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RESUMO

Este estudo avaliou a assisténcia e a situacdo de saude de recém-nascidos de
alto risco (RNAR) - peso ao nascer menor ou igual a 2000 gramas e/ou indice de
Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida - nascidos em 2006 e residentes no
Distrito Sanitario Leste de Belo Horizonte, segundo marcadores de saude
propostos pela Secretaria Municipal de Saude (SMSA) no Protocolo de
Acompanhamento do RNAR. Trata-se de estudo transversal que utilizou a
metodologia da avaliagdo em saude e da pesquisa-agéo, envolvendo profissionais
e gestores da saude no conhecimento do problema e proposigcéo de agbes para a
adequacdo da assisténcia. Foram avaliadas 65 criancas (62,5%) no seu terceiro
ano de vida, dentre as 104 consideradas elegiveis identificadas no Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) 2006, com realizagdo de entrevista
com os pais e avaliagao clinica e do desenvolvimento. Cerca de 70% das criancas
nasceram em maternidades do SUS, 33,3% residiam ao nascimento em areas de
elevada vulnerabilidade social, 84,6% eram prematuras, 87,7% tinham peso ao
nascimento menor ou igual a 2000 gramas, 15,4% apresentaram indice de Apgar
no quinto minuto de vida menor que sete e 15,4% tinham malformag&o congénita.
Grande parte das maes (33,3%) estava nos extremos de idade, tiveram gestacéo
ndo planejada (60%) e o pré-natal foi inadequado (13,9%). As criangas
apresentaram diversos problemas de saude destacando as doengas respiratérias
(49,2%) e o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (16,9%). Uma parcela
importante ndo foi acompanhada segundo o Protocolo do RNAR da SMSA-BH na
Atencdo Primaria de Saude (30,8%) e né&o realizou varios dos exames
preconizados para detecgdo de alteragdes auditiva (35,4%) e visual (60%), de
anemia (34,5%) e de doenca metabdlica 6ssea (63,2%). Foi também inadequado
0 uso da suplementacéo vitaminica e férrica e de vacinas especiais. Os RNAR
ainda tém pouca visibilidade na Atengcdo Primaria de Saude, apesar de
apresentarem maior risco de morbimortalidade e de alteragdes no crescimento e
desenvolvimento. Este estudo pode subsidiar a implementa¢éo da vigilancia em
saude e assisténcia ao RNAR em BH, e propiciar melhorias na sua qualidade de

vida.

Palavras-chave: recém-nascido de alto risco, acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento, avaliagdo em saude, pesquisa-agao.
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ABSTRACT

This study assessed the health care process and health status of high-risk babies
- birth weight less than or equal to 2000 grams and / or Apgar score under 7 at 5
minutes of life - born in 2006 and residents at the East Sanitary District of Belo
Horizonte, according to health markers proposed by the City Health Department in
the Follow-up guide for high-risk newborns. This is a cross-sectional study that
used the health evaluation and action-research methods, aggregating the
participation of health professionals and managers to acknowledge the problem
and propose solutions to improve health care. Sixty five children (62.5%) out of the
104 eligible population identified in Information System on Live Births (SINASC)
2006 were evaluated in their third year of life, using parents interview, clinical and
developmental assessment. About 70% of the children were born in Unified Health
System (SUS) hospitals, 33.3% lived at areas of high social vulnerability, 84.6%
were preterm, 87.7% weighted less than or equal to 2000 grams,15.4% had Apgar
scores of life under seven in the fifth minute and 15,4% had congenital
malformation. Many mothers (33.3%) were at the extremes of age, had an
unplanned pregnancy (60%) and an inadequate prenatal care (13.9%). These
children presented many health problems highlighting respiratory diseases
(49.2%) and delayed psychomotor development (16.9%). Many children were not
monitored under the Follow-up guide for high-risk newborns at the Primary Health
Care (30.8%) and did not followed the recommended screenings to detect hearing
(35.4%) and visual (60%) impairments, anemia (34.5%) and metabolic bone
diseases (63.2%). It was also detected an inappropriate use of vitamin and ferric
supplementation and special vaccines. The high-risk newborns still have little
visibility on the primary health care, despite their higher risk of morbimortality as
well as growth and development impairment. This study may support the
implementation of public health surveillance and assistance to the high-risk
newborn in Belo Horizonte, and help to provide improvements in their quality of

life.

Keywords: high risk babies, follow up of growth and development, healthcare
evaluation, action-research.



1 INTRODUCAO

O Brasil vem sofrendo profundas modificagdes na estrutura populacional bem
como na incidéncia e prevaléncia de doencas (Rezende; Sampaio; Ishitani, 2004).
Em termos demograficos observa-se uma queda acentuada e generalizada da
fecundidade em todas as regides e estratos sociais do pais, havendo uma
tendéncia de manutencéo de taxas elevadas de fecundidade na adolescéncia (10
a 19 anos) e aumento das taxas relativas as mulheres no limite superior do seu
periodo fértil (35 anos e mais) (Brasil, 2004b; OPAS, 2009). Essas duas situa¢des
contribuem para chances aumentadas de uma gestacéao de alto risco que, por sua
vez, eleva os riscos de morbimortalidade materna e do bebé e o nascimento

prematuro (Aragéo et el, 2004; Assis; Machado; Rodrigues, 2008).

Quanto a mortalidade infantil no Brasil, verifica-se uma tendéncia decrescente.
Uma das explicagdes para isso sdo os avangos tecnoldgicos contemporaneos nos
cuidados pré, peri e pdés-natais que tém possibilitado a sobrevida de um numero
cada vez maior de criangas nascidas sob condigdes adversas, especialmente de
bebés com peso e idade gestacional muito baixos (Belo Horizonte, 2004a; Silva,
2002; Penalva, 1995; Assis; Machado; Rodrigues, 2008). Estimativas realizadas
no ano 2000 apontaram que mais da metade das causas de 6bito infantil deve-se
a prematuridade (28%), infecgbes (36%) e asfixia/hipoxia (23%) (Lawn, Cousens
e Zupan, 2005). Assim, os recém-nascidos que sobrevivem a primeira semana de
vida com peso e idade gestacional extremos, com asfixia e/ou malformacgdes
congénitas apresentam risco aumentado de doengas e complicacbes,
demandando maior aparato tecnoldgico e de conhecimento, elevando o custo de
sua assisténcia (Silva, 2003), sem contar o dnus emocional e social para a familia
(Prigenzi et al., 2008). Por essas questbes, criangas com essas condi¢cdes séo

denominadas recém-nascidos de alto risco (RNAR).

Essas criangas apresentam risco aumentado de alteracbes no crescimento e
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) tipico, de disturbios como a paralisia

cerebral, o transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, de disturbios no



comportamento, na visdo, na audicdo, na coordenagdo motora e na
aprendizagem (Silva, 2002; Amorim et al., 2005; Penalva, 1995). Esses sao

transtornos que podem trazer sérias repercussdes para toda a vida.

A melhora da assisténcia a essas criancas, que permitiu aumento da sua
sobrevida, n&o se fez acompanhar na mesma propor¢ao da queda da morbidade.
Essa se mantém praticamente constante em varios centros de referéncia ou tende
a se elevar pelo aumento das gestacdes de risco e pela ressuscitagao de criangas

com condigdes de extrema fragilidade (Penalva, 1995).

Diante disso, faz-se necessario conhecer essa populagao, investigando como os
avancgos cientificos e tecnoldgicos tém contribuido para reduzir a morbidade e
melhorar a qualidade de vida de recém-nascidos mais vulneraveis a alteracdes no

crescimento e desenvolvimento.

Ressalta-se que, além das dificuldades decorrentes da condi¢cdo de risco ao
nascer, outros fatores contribuem para agravar a situacdo de saude dessas
criangas, como a estrutura familiar precaria ou inexistente, maes muito jovens,
com pouca escolaridade e nivel de renda baixo (Aragao et al., 2004; Halpern et
al., 2000). Ha ainda ansiedade, inseguranca e despreparo para o cuidado dos
filhos apds a alta hospitalar (Belo Horizonte, 2004b; Silva, 2002).

Para otimizar o desenvolvimento dessas criangas € necessario um
acompanhamento diferenciado que considere suas particularidades. Esse devera
prover suporte e orientagdo aos pais sobre os cuidados, buscando facilitar o
vinculo e a integracdo da crianga ao meio familiar e social (Belo Horizonte,
2004b).

A identificag@o precoce de problemas do desenvolvimento & uma tarefa dificil para
os profissionais que trabalham com cuidados primarios. Devido a grande
maleabilidade do DNPM da crianga, € necessario que a avaliagdo seja repetida,
principalmente durante os primeiros anos de vida. Nesse periodo o
desenvolvimento € mais dindmico e o impacto dos atrasos é mais importante
(Halpern et al., 2000). Assim, o cuidado a saude da crianga de risco deve ser uma
prioridade absoluta dos servicos de saude, ja que s&o mais vulneraveis e

demandam assisténcia qualificada e em tempo oportuno. A assisténcia deve estar



organizada, portanto, de forma a abordar integralmente a saude da crianga,

promovendo qualidade de vida e equidade.

Politicas publicas efetivas para o RNAR s&o escassas em nivel nacional, estadual
e municipal. Apesar de ja existirem no Brasil protocolos demarcando estratégias
de atuacdo para essa populagdo, pouco se sabe sobre a assisténcia de saude
prestada ao RNAR no pais, tanto na esfera publica quanto na privada/conveniada.
Assim, um desafio recente é compreender se a assisténcia de saude prestada ao
RNAR esta de acordo com o que se tem preconizado, verificando as lacunas nas

politicas publicas.

Em Belo Horizonte, em 2004, a Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BH) por
meio do “Programa BH Viva Crianga” estabeleceu que as criancas de alto risco
deveriam ser acompanhadas por equipe multiprofissional, ndo somente dentro da
Unidade Basica de Saude (UBS), mas também nos ambulatérios especializados
das maternidades do Sistema Unico de Saude (SUS), onde nasceram. A adogéo
de critérios de regionalizagdo para assisténcia foi a estratégia selecionada para

facilitar o acesso do usuario ao servigo (Belo Horizonte, 2004b).

A SMSA-BH preconiza que os servigos que atendem o RNAR devem seguir as
diretrizes do Protocolo de Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco,
que consta de uma série de intervengdes e triagens, que necessitam ocorrer em

tempo habil de acordo com calendario estabelecido (Belo Horizonte, 2004a,b).

Entretanto, esse acompanhamento nem sempre ¢é realizado, e, de maneira geral,
ha insuficiéncia de oferta de servigos, e, portanto, dificuldade de acesso a
diversos itens da assisténcia preconizada, tais como exames e consultas de
média complexidade e itens da terapéutica de reabilitacdo. Muitas vezes é feita a

avaliagdo nos ambulatérios, mas n&o o tratamento.

Considerando-se que sdo poucos os estudos sobre a assisténcia de salde
prestada ao RNAR apés a alta hospitalar, bem como sobre suas condigbes de
saude nos primeiros anos de vida, propbe-se avaliar como tem sido realizado o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas de alto risco
nascidas no ano de 2006 e residentes na Regional Leste de Belo Horizonte,

utilizando os marcadores de saude propostos no Protocolo de Acompanhamento



do Recém-Nascido de Alto Risco. Além disso, pretende-se avaliar a situacdo das
criangcas no seu terceiro ano de vida do ponto de vista clinico e do
desenvolvimento. Este estudo apresenta ainda como proposta a detec¢cédo das
deficiéncias na oferta dos servicos em tempo oportuno, contribuindo, assim, para

subsidiar o planejamento e orientar a organizagao dessa assisténcia.

Para fins desse estudo considerou-se como RNAR, apenas aqueles com peso ao
nascer menor ou igual a 2000 gramas e/ou indice de Apgar menor que sete no
quinto minuto de vida, critérios disponiveis no banco de dados do Sistema de
Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC), utilizado para identificacdo da

populacéao elegivel.

Essa dissertacdo faz parte da linha de pesquisa de Demografia e Saude e é
particularmente relevante para o SUS, por sinalizar novos rumos de atuacao,
exigindo reflexdo e estudo, com vistas ao planejamento e a implementacdo de
iniciativas de acgéo intergovernamental de politicas destinadas a populacéo de
criangas com risco aumentado para alteragbes no crescimento e

desenvolvimento.

Esta organizada em seis capitulos, incluindo esta introdugdo. No segundo capitulo
foram explicitados os objetivos gerais e especificos deste trabalho. O terceiro
capitulo foi destinado a revisdo da literatura, cujos tépicos foram trabalhados de
modo a destacar ao leitor a importancia crescente dos recém-nascidos de alto
risco para os estudos de demografia e saude publica. No quarto capitulo foram
estabelecidas as bases epistemolégicas da metodologia deste estudo,
descrevendo ainda todos os processos metodoldgicos adotados para obtengao
dos resultados: construgao do formulario de pesquisa, identificacdo da populacao
e coleta dos dados. O quinto capitulo apresenta e discute os diversos resultados
da pesquisa: andlise dos dados do SINASC 2006 e do SIM 2006, 2007 e 2008,
caracterizagao da populagéo elegivel de acordo com as informagbes do SINASC
2006, analise das perdas com base no SINASC 2006, analise das informacdes do
formulério segundo critérios de risco ao nascer e analise da qualidade dos dados.
Por fim, o sexto capitulo teve como propésito apresentar as principais conclusdes,

além das limitagdes da pesquisa e as perspectivas para estudos futuros.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

Avaliar condigao geral de saude e a assisténcia de saude prestada as criancas de

alto risco nos trés primeiros anos de vida.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar a partir de dados secundarios os nascidos vivos com condigdes de
alto risco em Belo Horizonte e os 6bitos ocorridos entre 2006 e 2008 de criancas

nascidas em 2006 com essas condi¢gdes de risco.

Avaliar a aplicabilidade do instrumento de avaliagdo da assisténcia a crianca de

alto risco, nas Unidades Basicas de Salde de Belo Horizonte.

Disponibilizar informacao para os gestores publicos de saude do municipio, que
possa contribuir para o planejamento e implementacdo de medidas para
aprimorar a assisténcia a crianga de alto risco, na rede publica de saude de Belo

Horizonte.



3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo versa sobre a importancia da populacdo de recém-nascidos de alto
risco como uma questado relevante em demografia e saude publica. Para tanto,
apresenta-se a definicdo de recém-nascido de alto risco, os principais fatores
associados a condicao de risco ao nascimento e sua incidéncia na populacgéo, as
justificativas para o aumento da prevaléncia dessas criangas na populagao, além
dos cuidados necessarios para o seu acompanhamento adequado, bem como as
politicas publicas existentes no Brasil nas trés esferas do poder para atender as

suas necessidades.

Além disso, o capitulo discorre sobre os dois marcos teéricos metodologicos
utilizados como base epistemologica deste estudo: a Avaliagdo em Salude e a

Pesquisa-acao.

3.1 Definigao

O recém nascido de alto risco (RNAR) é aquele que apresenta risco elevado para
problemas no desenvolvimento, especialmente por ter sobrevivido a um parto
traumatico ou prematuro e por ser egresso de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) (Penalva, 1995). Este conceito foi proposto pela Sociedade de
Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPERJ) e é adotado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP, [20007?]). Um recém-nascido é considerado de alto
risco e encaminhado para servigcos especiais de acompanhamento quando
apresenta alguma das seguintes condi¢des: prematuridade (idade gestacional —
IGE - menor que 33 semanas e peso ao nascer — PN - menor ou igual a 1500
gramas), asfixia perinatal grave', alteracdes neurolégicas, convulsdo, hemorragia

intracraniana, meningite, crescimento anormal do perimetro cefalico, pequeno

1 Observa-se que, na maioria das vezes, a crianga com asfixia apresenta indice de Apgar menor
que sete no quinto minuto. Destaca-se que existem outros indicadores de asfixia como:
anormalidades no exame neurolégico, presenga de convulsées, ultrassonografia ou tomografia
cerebral alteradas e eletroencefalograma alterado (SBP, [20007]).



para idade gestacional (PIG), distdrbios metabélicos sintomaticos (hipoglicemia e
outros), hiperviscosidade sintomatica, hiperbilirrubinemia indireta, oxigenioterapia,
parada cardiorrespiratéria, infeccdo congénita, sindrome inespecifica sistémica
(sepse de dificil controle, enterocolite necrozante ou outras) e erros inatos do
metabolismo (SBP, [20007]).

O conceito proposto pelas organizacbes profissionais brasileiras apresenta
grande similaridade com o pontuado pela Academia Americana de Pediatria
(AAP), em 1996. Essa organizagéo caracteriza como criangas de alto risco e com
condicbes que demandam um cuidado especializado, aquelas que apresentam:
problemas cardiacos que requerem procedimentos diagnosticos especiais ou
cirurgia, IGE menor que 32 semanas e PN menor que 1500 gramas, suspeita de
infeccao por streptococus tipo B/sepse/meningite/infecgdes congénitas, alteragcbes
fisiologicas seis horas apds asfixia, malformacdées congénitas que requerem
procedimentos diagnoésticos especiais ou cirurgia, convulsdes, condigcdes que
requerem transfusdo sanguinea, disturbios respiratorios persistentes apdés uma
hora do nascimento e involugéo clinica por qualquer razdo no periodo neonatal
(AAP, 1996).

Ressalta-se que existe uma variedade de critérios para se considerar o recém-
nascido como de alto risco e a escolha desses esta condicionada aos interesses e
caracteristicas de cada instituicdo - académica ou de servigo (Penalva, 1995;
Amorim et al., 2005; AAP, 1996). A SMSA-BH, instituicao que regulamenta as
acdes de saude no municipio de Belo Horizonte, considera como RNAR aquele
que apresenta uma ou mais das caracteristicas a seguir: IGE menor que 35
semanas, PN menor ou igual a 2000 gramas, asfixia ao nascer (utilizando como
critério o indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida) e a presenca
de doencas graves ao nascimento como disturbios neurolégicos graves,
malformagdes congénitas graves, parada cardiorrespiratoria, hipoglicemia
sintomatica, doenca pulmonar crénica, hiperbilirrubinemia importante, enterocolite
necrotizante, entre outros. Esses critérios sdo adotados para caracterizar essa
populagdo e encaminhar a um servico especializado, multiprofissional de
acompanhamento do desenvolvimento durante a primeira infancia (0 a 5 anos),

segundo o Protocolo de Acompanhamento do Recém-nascido de Alto Risco da



Agenda de Compromissos pela Saude Integral da Crianca e Adolescente e
Reducao da Mortalidade Infantil (Belo Horizonte, 2004b).

Destaca-se que as criancas que nascem com as condicbes mencionadas
apresentam maior risco de internacado prolongada, demandando maior aparato
técnico e tecnologico para que sobrevivam livres ou com o minimo possivel de
sequelas fisicas e emocionais que comprometam sua qualidade de vida. Ainda
assim, tais criangas possuem risco elevado de mortalidade neonatal e infantil,
bem como de morbidade por toda vida, resultando em altos custos médicos,
educacionais, psicologicos e sociais (March of Dimes, 2009; IHE, 2008; Behrman
e Butler, 2007; Silva, 2003). Os custos financeiros, a incidéncia de disturbios
como paralisia cerebral, problemas de linguagem, retardo mental, deficiéncias
visual e auditiva, hiperatividade, broncoespasmo ou asma, otites recorrentes e o
elevado numero de reinternagdes variam de acordo com a condi¢ao de saude da
crianga ao nascimento e fatores sociodemograficos da familia (IHE, 2008;
Behrman e Butler, 2007). Desse modo, pode-se dizer que o cuidado com os
RNAR representa um desafio de multiplas dimensdes e de longo prazo néo sé

para a familia, mas para a sociedade.

3.2 Principais condig¢des de risco ao nascer

Nos proximos itens serdo discutidos os fatores associados as quatro condi¢des
mais comuns que expde a crianga a um alto risco de alteragcdes no crescimento e
desenvolvimento: o baixo peso ao nascer, decorrente do nascimento pré-termo

e/ou do crescimento intra-uterino restrito, e a asfixia neonatal.

3.2.1 Baixo peso ao nascer

O baixo peso ao nascer é o fator individual que mais influencia o estado de saude
e a sobrevivéncia da crianga, principalmente no primeiro més de vida (Machado;
Hill, 2003). E faciimente mensurado e fornece informagdes relevantes para a
descricdo e classificacdo de uma populagdo de recém-nascidos (Silva, 2007).

Caracteriza-se como baixo peso, o recém-nascido com peso ao nascimento



inferior a 2500 gramas. Considera-se como peso satisfatério ao nascimento, 3000
a 3999 gramas; peso insuficiente ao nascer, 2500 a 2999 gramas; muito baixo
peso, aqueles com menos que 1500 gramas e baixo peso extremo ou muito muito
baixo peso, aqueles que nascem com menos de 750 gramas (Barbas et al.,
2009). Ressalta-se que na literatura ha uma grande variagdo dessa classificagdo

segundo faixas de peso ao nascimento.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004), mais de 20
milhdes de individuos nascem no mundo com baixo peso todos os anos, o que
representa 15,5% do total de nascimentos. Destes, 95,6% ocorrem em paises em
desenvolvimento, onde 16,5% dos recém-nascidos tém baixo peso, mais que o
dobro da média dos paises desenvolvidos (7%) (UNICEF e WHO, 2004). A
incidéncia do baixo peso ao nascer nas seis regides geograficas do mundo varia
entre 6 e 18% (UNICEF e WHO, 2004). No Brasil, de acordo com informacdes do
SINASC, a proporgao de baixo peso ao nascer aumentou 10,4% num periodo de
10 anos, saindo de 7,4%, em 1994, atingindo 8,2%, em 2004 (Silva, 2007; RIPSA,

2008a), porcentagem essa que persiste ainda em 2007 (Brasil, 2007a).

O baixo peso ao nascer esta intimamente relacionado com a mortalidade fetal e
neonatal’> e a morbidade, inibindo o crescimento, o desenvolvimento cognitivo e
favorecendo ao aparecimento de doencas crbnicas durante a vida (UNICEF e
WHO, 2004; Silva, 2007; Coutinho, 2007; Barker, 2006). Fatores relativos a
crianca, a mae e ao ambiente exercem papel importante sobre a determinagao do
baixo peso ao nascer e das condi¢gbes futuras de saude da crianga (UNICEF e
WHO, 2004).

Evidéncias recentes apontam para um declinio da morbidade de recém-nascidos
com mais de 750 gramas, embora esse n&o ocorra com a mesma intensidade que
a reducdo da mortalidade. Recém-nascidos com peso inferior a 750 gramas tém
prognéstico menos favorecido no longo prazo, destacando a elevada incidéncia

de problemas de comportamento e escolares, que demandam abordagens

2 Segundo a UNICEF e OMS (2004), o recém-nascido com baixo peso tem a probabilidade de
morrer 20 vezes maior que criangas que nascem com peso adequado.
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especiais para o tratamento dessas dificuldades que normalmente aparecem na

segunda infancia (Papageorgiou, Pelausa e Kovacs, 2007).

O peso ao nascimento € determinado tanto pelo crescimento fetal quanto pela
duracdo da gravidez. Estima-se que aproximadamente 40% da variacdo no
crescimento fetal seja atribuida a fatores genéticos, dentre os quais genétipos
maternos e fetais apresentam um papel importante, com uma pequena
contribuicdo adicional do sexo da crianga. Os 60% restantes da variagao séo
determinados por fatores ambientais maternos (Barros et al., 2008). A causa do
baixo peso ao nascer ira determinar comorbidades distintas ao longo do
desenvolvimento da crianca. No entanto, a condicdo de baixo peso ao
nascimento, por si s0, eleva as chances de doencas crbénicas na vida adulta como
diabetes tipo Il (Barker,2006), resisténcia a insulina (Pfab et al., 2006), obesidade
(Ong, 2006; Ong & Dunger, 2002), hipertensao arterial sistémica, doenca
coronariana (Canoy, 2009), acidente vascular cerebral e depressdao em

adolescentes do sexo feminino (Costello et al., 2007).

A literatura tem apontado como principais fatores de risco associados ao baixo
peso ao nascer, em ordem decrescente de importancia: a ocorréncia de
hemorragias durante a gestacdo, elevacdo da presséo arterial na gestacéo
(independentemente da sua etiologia/classificagdo), pequeno numero de
consultas de pré-natal (<5), antecedente de parto prematuro, cardiopatia materna,
amniorrexe prematura, intervalo interpartal < 12 meses, antecedente de
hipertensao arterial cronica, baixo peso materno pré-gestacional, habito de fumar
além do 4° més de gestacao, intervalo interpartal = 37 meses, baixa escolaridade,
doengas infecciosas na gestagdo, inicio tardio do pré-natal (apdés o 3° més),
antecedente de cesarea e idade materna. Obesidade materna pré-gestacional e
estar gravida pela primeira vez mostraram-se fatores protetores para baixo peso
(Kramer, 1987; Coutinho, 2007; Bettiol, Barbiere e Silva, 2010).

3.2.2 Prematuridade

Segundo a OMS, a prematuridade ocorre quando o parto acontece com menos de

37 semanas completas de gestacdo ou menos que 259 dias contados a partir do
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primeiro dia da ultima menstruacéo, resultando no nascimento de bebés com
imaturidade biologica para a vida extrauterina (Behrman e Butler, 2007; Raju et
al., 2006). O recém-nascido com essa condigdo pode ser classificado como:
prematuro tardio ou préximo do termo (IGE entre 34 e 36 semanas ou 239 a 259
dias), prematuro intermediario (IGE entre 34 e 28 semanas) ou prematuro
extremo (IGE menor que 28 semanas) (Raju et al., 2006). Essa classificacdo da

prematuridade segundo faixas de idade gestacional & muito variavel na literatura.

Beck et al. (2010) estimaram que, em 2005, 12,9 milhdes de recém-nascidos ou
9,6% de todos os nascidos vivos do mundo eram prematuros. Dentre o total de
nascimentos pré-termo, 0,9 milhdo ocorreu na América Latina e Caribe. O Brasil
registrou no ano de 2007 6,6% de nascimentos pré-termo (Brasil, 2007b),
proporcdo muito préxima a calculada por Beck et al. (2010) para a Europa em
2005.

Um fendmeno global observado na pratica obstétrica recente € um maior
intervencionismo com o intuito de encontrar melhores resultados maternos e
perinatais, o que por sua vez tem contribuido para o aumento na incidéncia da
prematuridade (Bettiol, Barbiere e Silva, 2010; Coutinho, 2007; Behrman e Bultler,
2007; Kramer, 2003). Behrman e Butler (2007) afirmam que entre 1996 e 2003, o
total de partos cirargicos elevou-se em todas as idades gestacionais, observando-

se um aumento maior entre os prematuros de 32 a 36 semanas.

A literatura tem explorado as causas do nascimento pré-termo. Elas sao
multifatoriais e complexas, incluindo aspectos demogréaficos da mée, bem como
seu estado nutricional, historia da gestagao e caracteristicas presentes, aspectos
psicolégicos, comportamentos adversos, infeccdes, contragdes uterinas e

marcadores genéticos e biolégicos (Goldenberg et al., 2008; Barros et al., 2008).

Segundo Goldenberg et al. (2008), dentre os fatores desencadeantes do
nascimento prematuro, 45% estéo associados® ao trabalho de parto espontaneo

prematuro, 30% ao parto devido a de infecgcbes materna e/ou fetal e 25%

3 Essas porcentagens correspondem ao risco atribuivel a cada um dos fatores pelo nascimento
pré-termo.
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decorrente da ruptura prematura de membranas (RPM). Verifica-se que existe
uma variacdo entre os diferentes grupos populacionais em relagdo ao risco
atribuivel a cada um dos fatores desencadeantes da prematuridade. Barros e
Vélez (2006) estudaram nascimentos ocorridos entre 1985 e 2003, em 51
maternidades de 16 paises da América Latina e verificaram que dentre os
nascimentos prematuros 68,3% referiam-se ao parto prematuro esponténeo,
16,2% a RPM e 15,5% ao parto induzido e/ou cesariana eletiva devido a

caracteristicas maternas e/ou fetais.

Tem sido observada uma prevaléncia aumentada de prematuros, filhos de
adolescentes (Ribeiro et al, 2000) e/ou de raga/cor negra (Goldenberg et al.,
2008). Essa discussdo perpassa pela associagdo existente entre pobreza,
adolescéncia e sua prevaléncia entre mulheres de raca/cor preta ou parda
(Ribeiro et al., 2000; Franca e Lansky, 2009). Edwards et al. (2001) e Goldenberg
et al. (2008) afirmam que o estresse crénico pela situagdo de pobreza,
discriminagao social e racial desencadearia um desgaste fisico que interferiria no
aumento da pressdo arterial e na funcdo imunoldgica, aumentando a
susceptibilidade a infeccédo e liberacdo de horménio corticotréfico. Todos esses
fatores estdo relacionados ao aumento da ocorréncia de partos prematuros, bem
como ao risco aumentado de complicagbes perinatais e de mortalidade infantil
(Franca e Lansky, 2009).

Kramer (2003) afirma que nos paises em desenvolvimento, os principais
determinantes do nascimento pré-termo sdo, em ordem decrescente de
importancia: infeccdo genital, gestacdo mudltipla, hipertensdo gestacional, baixo
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, incompeténcia istmocervical e
antecedente de parto prematuro. Resultados semelhantes foram encontrados por
Barros et al. (2005) para o Brasil.

3.2.3 Crescimento intra-uterino restrito

O diagnostico de crescimento intra-uterino restrito (CIUR) é dado quando o feto
apresenta peso abaixo do percentil 10 para a idade gestacional (Battaglia;

Lubchenco, 1967). Isso significa que apresenta uma taxa crescimento menor que
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a aceita como normal para a populacdo (Anderson e Hay, 2007). O CIUR resulta,

muitas vezes, em recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIGs).

Anderson e Hay (2007) chamam atenc&o que os recém-nascidos PIG apresentam
riscos aumentados de depresséo perinatal (asfixia), hipotermia, hipoglicemia,
policitemia, déficits do crescimento, alteragbes no neurodesenvolvimento e taxas
mais elevadas de mortalidade fetal e neonatal. Sasaki et al. (1998) destaca que o
CIUR é a segunda maior causa de morbidade e mortalidade perinatal, superado
apenas pela prematuridade. Corréa Junior (2006) afirma que a mortalidade
neonatal dos recém-nascidos com CIUR é de seis a dez vezes maior que
daqueles que apresentaram crescimento normal intra-utero, atestando que quanto

menor o percentil do peso ao nascimento, maior a morbimortalidade.

Em relagéo a etiologia do CIUR, os agentes podem ser classificados em: fetais,
maternos e placentarios. Contudo, em 60% dos casos, sua etiologia é
desconhecida (Sasaki et al., 1998). Barros et al. (2008) mencionam que séo de
extrema relevancia, enquanto etiologia causal do CIUR, as condi¢cbes
antropométricas maternas desfavoraveis como baixo peso, baixa estatura e baixo
indice de massa corporal antes da gravidez, e o tabagismo na gestacao, haja

visto que, em muitos casos, esses fatores podem ser preveniveis.

3.2.4 Asfixia neonatal

Anualmente, cerca de 4 milhdes de criangcas no mundo nascem com asfixia
neonatal (Saugstad, Rootwelt e Aalen, 1998). Foi estimado que 1 milhdo morrem
e aproximadamente 1 milhdo desenvolvem sequelas como paralisia cerebral,
retardo mental e epilepsia (Saugstad, Rootwelt e Aalen, 1998). A asfixia neonatal
€ ainda uma das principais causas de morbidade hospitalar em recém-nascidos e
de sequelas graves na vida da crianga (Franca e Lansky, 2009; Lawn, Shibuya e
Stein, 2005).

Segundo Alves Junior (2006), trata-se de uma agressdo ao feto ou recém-
nascido, em virtude da falta de oxigénio (hipdxia) e/ou perfusao (isquemia) em um
ou mais érgédos, com gravidade e duracao suficientes para produzir alteracdes

funcionais e/ou bioquimicas. Dentre as alteragdes bioquimicas ocorre a acidose
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metabdlica ou mista (pH menor que sete), que pode estar associada a um indice
de Apgar baixo por mais de cinco minutos e a sequelas neurolégicas neonatais,
tais como convulsdes, coma, hipotonia ou faléncia multipla de 6rgdos (Alves
Junior, 2006; Cunha et al., 2004; Diniz, 2001). Uma asfixia persistente e
progressiva em gravidade leva a um esgotamento dos mecanismos
compensatério fetais, resultando em morte celular neuronal, episddio este
denominado sofrimento fetal agudo (Parer, 1997 apud Reis e Santos, 2006).
Fetos submetidos a asfixia crénica na gestagdo apresentam maior risco,
correspondendo a 55% dos casos de sofrimento fetal (Reis e Santos, 2006). Os
outros 25% sé&o originarios de problemas durante o trabalho de parto e 20%
ocorrem em fetos considerados de baixo risco ou de risco ndo antecipado (Reis e
Santos, 2006).

Dentre os fatores associados a asfixia neonatal, destaca-se que a grande maioria
das lesbes hipoxico-isquémicas ocorre antes do nascimento, sendo
primariamente resultante do comprometimento das trocas placentarias (Diniz,
2001). Assim, alteragao do fluxo sanguineo uterino, hipdxia materna, insuficiéncia
placentaria, prolapso e compressdao do cordao umbilical podem interferir com a
transferéncia de substratos para o feto ou alterar a passagem de catabdlitos
procedentes do feto para a sua mae, resultando em sofrimento fetal (Diniz, 2001).
As causas comuns de asfixia no periodo perinatal relacionadas ao recém-nascido
sdo o tocotraumatismo, o parto pélvico, as sindromes aspirativas (sindrome de
aspiracao meconial, dentre outras), a insuficiéncia respiratéria de outras causas e

as crises de apnéia (Diniz, 2001).

Estima-se que 3% dos recém-nascidos apresentam asfixia grave ao nascer e
necessitam reanimagdo, devendo os servicos estar preparados para ofertar o
cuidado necessario com qualidade e em tempo habil (Franga e Lansky, 2009). No
entanto, nota-se despreparo para o cuidado imediato das complicagbes do
parto/nascimento, como a reanimagédo e estabilizagdo materna e neonatal,
condicao imprescindivel para o funcionamento adequado de qualquer servigo e
reversdo do quadro de asfixia. Ndo raro mulheres e criangas em situacdes
clinicas graves sdo transferidas sem receberem o primeiro atendimento

recomendado, comprometendo seriamente o desfecho (Franga e Lansky, 2009).
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Um indicador tradicionalmente utilizado para mensurar a asfixia € o indice de
Apgar. Este indice foi criado em 1952, por uma anestesista inglesa, Dra. Virginia
Apgar para avaliar a vitalidade do recém-nascido. O indice de Apgar consiste na
avaliagdo de cinco itens do exame fisico do recém-nascido, com um, cinco e dez
minutos de vida. Os aspectos avaliados sao: frequéncia cardiaca, esforgo
respiratério, tonus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. Para cada um dos
itens avaliados é atribuida uma nota de zero a dois, somam-se as notas de cada
item e tem-se o total. A nota de oito a dez, aponta que o bebé nasceu em étimas
condi¢bes; nota sete significa que o bebé teve uma dificuldade leve; de quatro a
seis, traduz uma dificuldade de grau moderado, e de zero a trés uma dificuldade
grave. Caso essas dificuldades persistam durante alguns minutos sem
tratamento, podem ocorrer alteragcbes metabdlicas no organismo do bebé gerando
a asfixia neonatal. Cabe ressaltar que o indice obtido no primeiro minuto é
considerado como um diagnéstico da situacdo presente, podendo ser sinal de
asfixia e da necessidade de ventilagdo mecanica, e, os gerados no quinto e
décimo minutos sdo considerados mais acurados, levando ao prognoéstico da
saude neurolégica da crianga (sequela neuroldgica ou morte). O indice de Apgar
€ 0 método mais comumente usado para avaliar o ajuste do recém-nascido a vida
extra-uterina, sendo util também para orientar as medidas a serem tomadas
quando necessarias. As notas obtidas nos primeiro e quinto minutos devem ser
registradas na Declaragcdo de Nascido Vivo (DNV), na Caderneta de Saude da
Crianca e no Sumario de Alta da Maternidade, permitindo posterior identificagao

das condi¢gbes da crianga ao nascimento (APGAR, [20027]).

Alguns autores apontam que embora valores de Apgar menor que trés por mais
de cinco minutos de vida estejam fortemente relacionados ao quadro de asfixia,
criancas nao asfixiadas podem apresentar nota baixa devido a depressdo por
drogas anestésicas ou analgésicas administradas a mae, a tocotraumatismo, a
doengas metabdlicas ou infecgdo, a doengas neuromusculares ou malformagdes
cardiacas, pulmonares ou do sistema nervoso central (Alves Junior, 2006). Assim,
o indice de Apgar por si s6 ndo consegue indicar o mecanismo especifico da
depressédo, nem a duracéo e gravidade da agressao, sendo necessario realizar a
pHmetria do sangue da artéria umbilical para se fechar o diagnédstico de asfixia

neonatal (Alves Junior, 2006).
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Mesmo sabendo-se que um baixo indice de Apgar ndo sugere etiologia
especifica, este indicador continua sendo amplamente utilizado como proxy de
asfixia (Hogan et al., 2007). Machado e Hill (2003) consideram o indice de Apgar
uma medida conveniente e apropriada do bem-estar do recém-nascido, além de
constituir um importante bioindicador para pesquisas demograficas. Essas
utilizam especialmente o indice ao quinto minuto para predicao de morbidade
infantil, alegando que indices abaixo de sete estdo fortemente associados ao
diagnéstico de paralisia cerebral, epilepsia, autismo, alteragdes no
neurodesenvolvimento, problemas de aprendizado e retardo mental (Machado;
Hill, 2003). Desse modo, um baixo indice de Apgar pode ser usado também como
um marcador da necessidade da crianga ser acompanhada ap6és a alta hospitalar,

para estimular e favorecer seu desenvolvimento.

3.3 Importancia crescente do recém-nascido de alto risco para a Saude
Publica e para os estudos demograficos

Estudos nacionais e internacionais (Silveira et al., 2009; Barros et al., 2008;
Prigenzi et al., 2008; Costello e Osrin, 2005; Raju et al., 2006; Beck et al., 2010)
tém registrado um aumento na prevaléncia de criangas com condi¢gdes de risco ao
nascer, destacando-se na literatura algumas justificativas plausiveis para esse
fato como a redugéo da mortalidade, o aumento da gestagédo em extremos de

idade e a medicalizagc&do da gestagao e parto.

3.3.1 Aumento da sobrevida dos recém-nascidos de alto risco

A evolucdo dos cuidados pré, peri e pés-natais no Brasil e no mundo tem
contribuido para se alcancar uma importante Meta do Milénio, a reducdo da
mortalidade infantil (Barros et al., 2005). Esta tem sido uma medida amplamente
utilizada para avaliar o nivel global de saide e as condi¢cdes de vida de uma
populagdo, bem como a efetividade (cobertura e capacidade resolutiva) dos
servigos de saude (Frias, Lira e Hartz, 2005; Barbosa, 2000). No Brasil e em

muitos paises do mundo, a taxa de mortalidade infantil ainda apresenta uma cifra
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lastimavel e, verifica-se que na maioria das vezes tratam-se de 6bitos evitaveis*

(Lansky, Franca e Kawachi, 2007).

Uma tendéncia recente importante é o predominio da mortalidade neonatal
precoce (Lawn, Cousens e Zupan, 2005), que, em 2003-2005, correspondeu a
cerca de 50% dos 6bitos infantis, em todas as regides do Brasil (Franca e Lansky,
2009). Nas grandes cidades e capitais do pais, tem ocorrido menor reducéo do
componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) em fungcdo da melhoria do
acesso e da assisténcia de saude, assim como do aumento da viabilidade fetal.
Embora parecga contraditorio, o maior investimento na gravidez de alto risco e a
utilizacédo e acesso a UTIN tem como consequéncia a diminuicdo da mortalidade
fetal e o deslocamento desses Obitos para o periodo neonatal precoce,
contribuindo assim, pelo menos por um periodo de transicdo, para a manutencéo
das taxas de mortalidade infantil (Barros et al., 2005; Lansky et al., 2006a; Assis;
Machado; Rodrigues, 2008).

Em todo o mundo, de uma forma geral, a melhora nos cuidados ofertados as
gestantes e aos recém-nascidos reduziu expressivamente a mortalidade de
recém-nascidos prematuros de muito baixo peso nos servigos com UTIN (Prigenzi
et al, 2008). Entre os avangos que mais contribuiram para a redugdo da
mortalidade e da morbidade destacam-se a administragao de surfactante exégeno
no tratamento da sindrome de desconforto respiratorio e o uso de corticosteroéide
antenatal nas gestantes em risco de trabalho de parto prematuro (Prigenzi et al.,
2008).

Em paises desenvolvidos, as taxas de sobrevida para prematuros com pesos
entre 1000 e 1500 gramas sao superiores a 90%; para os que pesam entre 751 a
1000 gramas, sdo da ordem de 86%; para os menores que 750 gramas, elas
estdo entre 54 e 70% e para prematuros de 500 gramas ou menos, com limite de

viabilidade em torno de 24 semanas de gestacdo, observa-se uma sobrevida de

4 Rutstein et al. (1976) propdem o conceito de 6bito evitavel como morte que poderia ser evitada
pela presenca de servigos de saude efetivos. Suarez-Varela e colaboradores (1996 apud Carvalho
e Duarte, 2007) elucidam que o conceito morte evitavel refere-se a causas de morte cuja
ocorréncia esta intimamente relacionada a intervengcdo médica, sugerindo que determinados
obitos ndo deveriam ocorrer, por ser possivel sua prevengdo e/ou o tratamento do agravo ou
condigdo que o determina.
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até 37% (Rieger-Fackeldey et al., 2005; Cole, 2000; Lemons et al., 2001). Um
estudo na Noruega mostrou sobrevida de 16 a 39% de criangas com 23 semanas
de idade gestacional, aumentando para 44 a 60% nas com 24 semanas; 66 a
80% nas com 25 semanas; 72 a 84% nas com 26 semanas e em torno de 90% a

partir de 27 semanas (Markestad et al., 2005).

Como ressaltado, criangas com condigdes de risco ao nascimento apresentam
risco aumentado de mortalidade no primeiro ano de vida. No entanto, quando
sobrevivem, demonstram maior incidéncia de desordens neurocognitivas (Barros
et al., 2008) e de alteragbes na vida adulta, como a hipertensao arterial, o infarto
agudo do miocardio e o diabetes mellitus (Eriksson et al., 1999; Victora et al.,
2008b; Costa e Leone, 2009).

3.3.2 Medicalizagdao da gestacao e do parto e efeitos sobre o recém-
nascido

Um dos maiores desafios da obstetricia em anos recentes € o aumento da
incidéncia de partos prematuros que, por sua vez é bastante variavel entre os
diferentes grupos populacionais e dependente da presenca de fatores de risco
(Rades; Bittar; Zugaib, 2004; Beck et al., 2010). O parto pré-termo pode ser
espontaneo, em consequéncia do trabalho de parto espontaneo propriamente dito
ou da ruptura prematura de membranas, ou eletivo, quando ocorre por indicagéo
médica, em virtude de intercorréncias maternas e/ou fetais (Rades; Bittar; Zugaib,
2004). Cada uma dessas condi¢bes induzem repercussdes diferenciadas para a

mae e para o recém-nascido (Goldenberg et al., 2008, Barros e Velez, 2006).

Embora a prematuridade tenha etiologia multifatorial e a prevengéo primaria do
parto prematuro espontaneo seja dificil, medidas adotadas para a sua prevencéo
secundaria parecem ter colaborado para o controle de sua incidéncia em alguns
paises (Rades; Bittar; Zugaib, 2004). Por outro lado, a taxa relativa ao parto
prematuro eletivo tem sido cada vez maior, mesmo em regides onde a
prevaléncia do parto prematuro espontidneo vem se mantendo constante ou até
diminuido, como na Franga e na Finlandia (Rades; Bittar; Zugaib, 2004). O

avanco tecnolégico e cientifico levou a obtencdo de resultados cada vez mais
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satisfatérios na assisténcia neonatal, permitindo que intervencbes obstétricas
fossem mais precoces. Se, por um lado, tais progressos promoveram beneficios
ao possibilitarem a redugao das mortes perinatais, por outro, elevou as taxas de
prematuridade iatrogénica® e, consequentemente, as complicacdes neonatais
precoces e tardias, gerando O6nus a saude publica e as familias envolvidas
(Martins-Costa e Ramos, 2005; Beck et al., 2010).

Barros et al. (2008) verificaram a partir da andlise de trés coortes de nascimento
(1982, 1993 e 2004) de Pelotas, um aumento na prevaléncia da prematuridade e
na interrupgdo da gravidez, tanto pela pratica da cesariana quanto pela indugéo
do parto. Chamam atencdo para o processo de medicalizacdo da gravidez e do
nascimento, que acaba resultando em prematuridade iatrogénica. Em relagédo a
propor¢cdo de cesarianas, em 1982, elas foram da ordem de 28%, aumentando
para 31% em 1993 e para 45% em 2004, com taxas de 36% entre as mulheres
assistidas pelo SUS e 84% entre as que utilizaram servigo privado ou conveniado.
No tocante a indugéo do parto, embora essa informacao fosse auto-referida pelas
maes, e, portanto, nao inteiramente confiavel, esta pratica aumentou de 2,5% em
1982, para 11,1% em 2004. Uma das razdes para esse excesso de intervengdes
pode ser a exagerada confianga na tecnologia. Outras razdes seriam a
conveniéncia médica, o medo da dor, o custo do procedimento, a esterilizagdo e a
crenca de que o “parto normal leva a perda da integridade da vagina e do perineo,
além de ser mais arriscado para o bebé&” (Faundes e Cecatti,1991; Hotimsky et al.,
2002; Martins-Costa e Ramos, 2005).

Segundo Barros et al. (2008), em 2004, 97% das gestantes realizaram ao menos
um exame de ultrassom e cerca de um tergo delas (31%) repetiram o exame trés
ou mais vezes. Uma possivel explicagdo para a interrupcdo prematura da
gravidez seja pela indugdo ao parto ou pela cesariana, € o uso intensivo de
ultrassom (Beck et al., 2010). Barros et al. (2008) ao compararem a diferenca
entre a idade gestacional estimada por meio do ultrassom, nas primeiras 20

semanas de gestacdo com a baseada na data da ultima menstruacéo, para

5 Prematuridade iatrogénica diz respeito a prematuridade provocada pela acdo médica,
normalmente devido a marcagéo antecipada do parto cirdrgico que acaba por ocorrer antes do
bebé estar maduro o suficiente para um nascimento sem risco.
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criangas que nasceram entre 32 e 36 semanas de IGE, verificaram que o
ultrassom sobrestimou o tempo de gestacdo em uma média de 1,5 semanas
(¥2,6). Essa diferenga foi de 1,8% para gestantes do SUS e 0,7% entre as

mulheres atendidas pelo sistema de saude suplementar.

Acredita-se que um estudo mais aprofundado das provas de vitalidade dos recém-
nascidos pré-termos poderia evitar as antecipacdes do parto e as sequelas da
prematuridade iatrogénica. Além disso, 0 seguimento destes recém-nascidos
prematuros por periodo mais longo possibilitaria melhor compreenséo dos efeitos
tardios da prematuridade, norteando mais adequadamente a conduta obstétrica
(Rades, Bittar e Zugaib, 2004).

3.3.3 Aumento das gestagoes de alto risco

Uma gestagdo é considerada de alto risco quando apresenta chances
aumentadas de morbimortalidade materna e infantil (Brasil, 2000). Existem varias
situagcdes que podem acarretar risco para uma gestacdo, tais como idade
materna, tipo de gravidez (planejada, ndo planejada ou induzida por métodos de
fertilizacdo), condigdes socioeconOmicas, historia ginecoldgica e obstétrica

anterior e doencas maternas prévias e/ou da gestacio atual (Brasil, 2000).

O cenario assistido na atualidade de mudancas no contexto demografico da
fecundidade no Brasil tem contribuido para o aumento das gestagbes de risco. A
redugdo do numero de filhos, associada ao adiamento da fecundidade, faz com
que as mulheres deixem para ter seus filhos em idade mais avangada, ficando
expostas a senescéncia ovariana e as chances aumentadas de doengas
maternas prévias e/ou da gestagéo atual como doenga hipertensiva especifica da
gravidez — DHEG e o diabetes gestacional (Andrade et al., 2004; Azevedo et al.,
2002; Ceccatti et al., 1998). Além disso, ha uma queda na fertilidade com a idade,
contribuindo para o uso da reproducdo assistida: estimulacdo ovariana e
fertilizacdo in vitro. Verifica-se que a gravidez induzida por esses métodos
aumenta as chances de gestacdo multipla o que, por sua vez, aumenta o risco de
complicagdes maternas e de nascimento prematuro (Goldenberg et al., 2008;

Silva, 2007). Pesquisas tém apontado que nos paises desenvolvidos o aumento
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ou estabilizagcdo do numero de nascimentos de criangas com baixo peso e/ou
prematuras deve-se a elevagdo das taxas de nascimento multiplo (Silva, 2007).
Silva (2007) avaliou o impacto dos nascimentos multiplos sobre o baixo peso ao
nascer no municipio de Porto Alegre, e, encontrou que a gemelaridade foi
responsavel por aproximadamente 17,9% do crescimento anual da probabilidade

de nascimento com peso inferior a 2500 gramas.

Outro fator que merece destaque no Brasil € a contribuicdo importante para as
taxas de fecundidade da gravidez na adolescéncia. A gestacdo de mulheres de 10
a 19 anos também é considerada de alto risco dada associagdo com fatores
socioecondmicos desfavoraveis, imaturidade fisica, pré-natal inadequado ou nao
realizado, intervalos interpartais curtos (menor que 2 anos) e estado nutricional
materno comprometido, sendo esses fatores responsaveis por aumentar
consideravelmente o risco de morbimortalidade infantil e materna (Zaganelli,
2006). Para muitos autores, a gravidez na adolescéncia aumenta as chances de
nascimento prematuro, de crescimento intra-uterino restrito, de baixo peso ao
nascer e indice de Apgar baixo (Mauch et al., 2005; Aragéo et al., 2004; Simbes
et al., 2003; Azevedo, 2002; Gama et al., 2001; Tauil et al., 2001).

3.4 Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco

A diminuigdo da mortalidade de recém-nascidos de alto risco devido aos avangos
da neonatologia resultou em aumento de recém-nascidos sobreviventes com
sequelas incapacitantes (Delgado, 2004). Desse modo, é imperativo fornecer um
mecanismo para assegurar o cuidado continuado e a avaliagdo dos sobreviventes
de alto risco de modo a oferecer a essa crian¢a chances de um desenvolvimento

com menores sequelas (Fitzhardinge e Pape, 1984).

Compreende-se como desenvolvimento, o processo de maturagéo da crianga que
se inicia na concepgdo, continua durante o crescimento fisico, passando pelo
amadurecimento neurologico, comportamental, cognitivo, social e afetivo. Este
processo tem como produto tornar a crianga competente para responder as suas
necessidades e as do seu meio, considerando seu contexto de vida (Figueiras,
2005).
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Conceitua-se como Follow up, o seguimento ou acompanhamento sistematizado
da saude do recém-nascido de risco com o objetivo de identificar precocemente
fatores de risco para alteragbes no crescimento e desenvolvimento da crianga,
possibilitando uma intervencdo profilatica e/ou terapéutica o mais precoce
possivel. O Follow up também permite verificar os resultados a longo prazo dos
cuidados intensivos neonatais e dar suporte a familia, esclarecendo, apoiando e
facilitando vinculos (Penalva, 1995). O cuidado com os recém-nascidos de alto
risco apds a alta hospitalar, especialmente os de muito baixo peso ao nascer
(menor que 1000 gramas), exige supervisdo médica cuidadosa, sistematica e

especializada (Fitzhardinge e Pape,1984).

No entanto, apesar de existir um consenso entre os profissionais sobre a
importancia do acompanhamento do desenvolvimento da crianga, a maneira
como fazé-lo ainda é controvertida (Figueiras, 2005). Varias s&o as propostas e
modelos para este acompanhamento, que vado desde triagens (screenings) de
desenvolvimento - a aplicacdo de testes ou escalas padronizadas, exames e
outros procedimentos em criangas aparentemente normais, com o objetivo de
identificar se apresentam risco para problemas de desenvolvimento; até a
observacéo clinica do profissional ou mesmo da familia (Figueiras, 2005; Formiga
e Linhares, 2009).

Um papel de destaque na vigilancia do desenvolvimento deve ser dado a opinido
dos pais sobre o desenvolvimento dos seus filhos. H4 um consenso na literatura
de que os pais sdo bons observadores e detectores acurados das deficiéncias
observadas em seus filhos, mostrando uma alta sensibilidade, especificidade e
valor preditivo da sua opinido na detecgao de problemas no desenvolvimento das

criancas (Figueiras, 2005).

Cabe ressaltar que identificar alteragbes dentro de condigdes de risco
previamente definidas (como, por exemplo, criangas portadoras de Sindrome de
Down) é aparentemente facil. Pode-se dizer que, quanto maior a gravidade da
alteragdo do desenvolvimento de uma criangca, maior é a facilidade e rapidez de
sua identificacéo pelo profissional de saude e pela familia. Um outro fator € a area

na qual a alteragdo se manifesta. Alteragdes no desenvolvimento motor sdo, em
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geral, mais facilmente identificaveis do que alteracbes de linguagem, sinestésicas

e cognitivas (Figueiras, 2005).

De fato, para que se detectem anormalidades e se inicie a intervengcdo o mais
precocemente possivel, € necessario conhecer os sinais indicativos de alteragdes
no desenvolvimento neuropsicomotor do recém-nascido de alto risco, sendo
necessario para isso ter um instrumento de avaliagdo sensivel para captar estes

sinais (Guimaraes, 2001).

Formiga (2003) afirma que a intervengao precoce apresenta bons resultados, mas
na pratica, muitos recém-nascidos sao encaminhados tardiamente as instituigdes,
ja apresentando algum tipo de deficiéncia, tornando a intervengcdo mais restrita,
sem alcancar o objetivo de prevenir alteragbes patolégicas no desenvolvimento.
Com a deficiéncia ja instalada, o tratamento consiste em amenizar futuras
complicagdes, melhorar ao maximo a funcionalidade para uma adaptacdo social,

além de prevenir novas deficiéncias que possam vir a ocorrer.

A proposta de Follow up é vantajosa, pois propde a identificacdo precoce de
problemas. Com isso possibilita um trabalho de menor complexidade tecnologica,
direcionado as abordagens de promoc¢ao de saude e de estimulacdo essencial,
visando evitar a ocorréncia de acontecimentos prejudiciais a vida e a saude ou

minimizar os efeitos, quando o dano ja ocorreu (Rodrigues, 2003).

Embora como exposto anteriormente, essa criangca necessite muitas vezes de um
atendimento especializado com equipe multiprofissional, em muitos casos,
segundo Fitzhardinge e Pape (1984), o cuidado primario na unidade basica de
saude pode ser a melhor estratégia para criar um vinculo com a familia,
permitindo um acompanhamento sistematico do recém-nascido. O cuidado
realizado pelo pediatra ou mesmo pelo médico generalista, préximo a residéncia,
com consultas periddicas ao recém-nascido de risco, ajuda a enfatizar a
importancia do crescimento e desenvolvimento e a disseminar informagdes
atualizadas sobre os problemas particulares encontrados durante os primeiros
anos de vida, permitindo desse modo que menor numero de pacientes seja

perdido no seguimento.
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3.4.1 Agoes de Saude recomendadas no Follow up da crianga de alto
risco

Nos paises desenvolvidos, o Follow up da crianga de alto risco € realizado de
forma estabelecida na maioria dos servigos de saude. No Brasil, os primeiros
ambulatorios® de Follow up surgiram na década de 80. Contudo, poucos servigcos
de saude do pais contam hoje com este tipo de especialidade (Lemos et al.,
2004).

Inicialmente, nos ambulatérios de Follow up, os cuidados eram voltados
principalmente para os aspectos clinicos dos recém-nascidos acompanhados.
Entretanto, com o desenvolvimento dos programas, foram ampliados os objetivos
do seguimento, evoluindo para a deteccéo e intervencéo sobre as alteragcdes no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca, suporte a familia e realizacdo de
pesquisas com grupos especificos de recém-nascido. A ampliagdo dos objetivos
do programa incitou a necessidade de se formarem equipes interdisciplinares
para melhor atendimento da clientela (Lemos et al., 2004).

E importante mencionar que os programas de Follow up apresentam variagdes
substantivas em relagao ao perfil dos pacientes que costumam atender, o tipo e a
frequéncia de atendimentos, os testes aplicados, os exames recomendados e
resultados observados (Sherman, Aylward, Shoemaker, 2009). A frequéncia e o
tipo de acompanhamento sao determinados pelas condi¢gdes de risco bioldgico,

social e ambiental da crianga (Sherman, Aylward, Shoemaker, 2009).

Dentre os cuidados presentes em um programa de seguimento de RNAR
destaca-se: avaliagédo nutricional e do crescimento da crianga; imunizacéo antes e
apos a alta hospitalar, atentando-se para as vacinas especiais de acordo com a
condicdo de risco da crianga; avaliagcdo do desenvolvimento neuropsicomotor,
especialmente triagem visual, auditiva e neuromotora; monitoramento da anemia

e triagem de doencas metabdlicas 6sseas, de doengas pulmonares cronicas

6 Foi fundado no Brasil, o primeiro ambulatério multidisciplinar destinado ao acompanhamento do
bebé de risco no Instituto de Assisténcia ao Servidor do Estado do Rio de Janeiro (IASERJ), em
1979. Em Belo Horizonte, o primeiro servigo de Follow up foi criado em 1989, no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) (Silveira et al., 2006).
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como a broncodisplasia pulmonar e de desordens neurolégicas como hidrocefalia
pés-hemorragica, leucomalacia periventricular, hemorragia intraventricular ou
subependimal ou intracortical e epilepsia (Sherman, Aylward, Shoemaker, 2009).

Cada uma dessas agdes serdo melhor explicitadas nos itens em que se seguem.

3.4.1.1 Avaliagao nutricional

E imprescindivel que criangas que nasceram muito prematuras, que receberam
nutricdo parenteral prolongada, que tiveram problemas gastrointestinais e que
apresentam erro inato do metabolismo ou outras desordens metabdlico-
bioquimicas sejam submetidas a uma avaliagdo nutricional minuciosa (Sherman,
Aylward, Shoemaker, 2009). Deve ser investigada a falta de vitaminas
especificas, bem como a caréncia de ferro, minerais, carnitina, acidos graxos

essenciais e proteinas (Sherman, Aylward, Shoemaker, 2009).

3.4.1.2 Avaliagao do aleitamento materno

E importante investigar o tempo de amamentagéo dada a importancia que o leite
materno tem para o crescimento e desenvolvimento da crianga, especialmente as
de risco. O leite humano cru é considerado a melhor op¢édo para alimentar o
recém-nascido pré-termo de muito baixo peso devido & maior concentragao de
proteinas, gorduras, calorias, eletrélitos e minerais. Além disso, promove melhora
da funcgéo cognitiva e gastrointestinal, um adequado desenvolvimento cranio-facial
e consequente prevencao de alteragbes de fonagao, degluticdo e respiracdo e a
formagédo do vinculo afetivo mae-bebé (Anderson, Johnstone e Remley, 1999;
Nascimento e Issler, 2004; Dubeux et al., 2004; Martins e Krebs, 2009). O leite
materno protege ainda a crianga contra alergias alimentares, doengas diarréicas e

infeccdes comuns a infancia (Dubeux et al., 2004).

Nutrir um recém-nascido pré-termo de muito baixo peso consiste em um desafio
devido a condigdes especiais, como metabolismo acelerado, diminuicdo das
reservas organicas, maior risco de complicagdes associadas a imaturidade do

sistema digestivo e capacidade reduzida de adaptagcdo frente a situagdes de
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sobrecarga hidroeletrolitica (Martins e Krebs, 2009). Outros problemas que
dificultam a amamentagcdo em quantidade e tempo adequados para a crianga
prematura é a imaturidade neuroldgica, a hipotonia muscular e a hiperreatividade
aos estimulos do meio ambiente, permanecendo alerta por periodos muito curtos
(Nascimento e Issler, 2004). Nascimento e Issler (2004) ressaltam que mesmo
com um controle inadequado da sucgao/degluticao/respiracdo, um RNPT pode

ser amamentado desde que receba auxilio adequado.

A Organizagado Mundial de Saude preconiza que o aleitamento materno deve ser
exclusivo até os seis meses de idade, e a partir desse periodo recomenda-se
continuar ofertando leite humano a crianga associado a outros alimentos até
completar dois anos (WHO, 2002).

3.4.1.3 Triagem da anemia da prematuridade

A anemia ferropriva & particularmente temivel em recém-nascidos pré-termo e/ou
com muito baixo peso, devido a essas criancas apresentarem uma reserva de
ferro pequena ao nascer e limitada ao que existe nos eritrécitos, podendo,
portanto, ser depletada rapidamente caso a crianga n&do receba suplementacéo
regular e suficiente a partir do primeiro més de vida (Vianna e Gongalves, 2002).
Outros fatores que tornam a anemia uma complicagdo praticamente inevitavel em
criangas que nascem com baixo peso extremo sdo os multiplos exames de
sangue que tém que ser realizados durante sua estadia no hospital, bem como a
perda sanguinea devido a hemorragia organica ou hemolise (Papageorgiou,
Pelausa e Kovacs, 2007). Em virtude disso, para toda crianga que nasce com
menos de 37 semanas é recomendado que se solicite hemograma e reticulécitos
30 dias apés a ultima dosagem realizada no hospital e/ou com 40 semanas de
idade corrigida para avaliar/acompanhar a possivel anemia (Belo Horizonte,
2004a).
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3.4.1.4 Triagem da doenga metabdlica 6ssea

A doenga metabdlica éssea (DMO) ou osteopenia da prematuridade consiste em
alteragdes no processo de mineralizagdo 6ssea levando a fragilidade do suporte
estrutural e nos casos mais graves, ao aparecimento de fraturas espontaneas
(Vidigal, 2006). Embora a transferéncia de calcio (Ca) e fésforo (P) através da
placenta ocorra durante toda gestagdo, € no 3° trimestre que o feto incorpora
maior quantidade desses minerais ocorrendo um maior desenvolvimento
esquelético e mineralizagao 6ssea (Vidigal, 2006; Catache e Leone, 2001). Dessa
forma, o nascimento antes de 32 semanas pode comprometer o metabolismo
6sseo, demandando acompanhamento laboratorial e radiolégico para avaliar a
evolugédo do processo de mineralizagdo, possibilitando a intervencéo precoce e
reversao da alteragdo, caso esteja presente (Vidigal, 2006; Catache e Leone,
2001).

Segundo Catache e Leone (2001), alguns autores reconhecem uma incidéncia
aproximada de DMO em 55% dos recém-nascidos com menos de 1000 gramas e
em 23% dos com menos de 1500 gramas. Considerando a oferta nutricional, a
incidéncia de DMO passa a ser de 40% no RNPT em aleitamento materno, 20%
para aqueles em aleitamento misto e 16% para os que estdo recebendo férmulas

especiais para prematuros (Catache e Leone, 2001).

Complicagbes comumente decorrentes da DMO séo fraturas com incidéncia em
24% dos casos (Catache e Leone, 2001) e alteragdes dentarias com incidéncia

em 40 a 70% dos casos (Rugolo e Rugolo Junior, 2006).

A maior sobrevida dos RNPT tem resultado em aumento na incidéncia da DMO,
despertando um interesse crescente na definigdo de um esquema de prevengéo e

tratamento adequados a esse disturbio metabdlico (Catache e Leone, 2001).

3.4.1.5 Triagem neonatal

O teste do pezinho ou triagem neonatal € um exame realizado preventivamente

para diagnosticar doencas congénitas, assintomaticas no periodo neonatal. A
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deteccado precoce possibilita interferir a tempo no curso da doencga, permitindo a
instituicdo de um tratamento especifico precoce, contribuindo assim para a

diminui¢ao ou eliminagdo das sequelas associadas a doenga (Brasil, [20027]).

Em 2001, foi criado no Brasil o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN),
que conferiu a todos os estados brasileiros pelo menos um Servico de Referéncia
em Triagem Neonatal e diversos postos de coleta para o Teste do Pezinho,
espalhados pelos municipios de cada Estado com a missdo de diagnosticar
quatro doencgas: Hipotireoidismo Congénito, Fenilcetonuria, Hemoglobinopatias e
Fibrose Cistica (Brasil, [20027]). Ressalta-se que os laboratérios privados
realizam testes para outras doencgas, cabendo ao pediatra selecionar as que sao

de interesse.

3.4.1.6 Triagem visual

O teste do reflexo vermelho &€ um exame simples, realizado com um
oftalmoscépio direto a 1 metro de distancia, iluminando ambos os olhos
simultaneamente. Ele é utilizado para detectar patologias retinianas ou
opacidades como catarata, observando-se alteragbes na cor assimetrias nas
respostas entre os olhos quando se incide a luz vermelha. E um exame
extremamente Util no diagnéstico de pequenos erros de refragdo e de ambliopia
em criangas pequenas que nao cooperam (Brasil, 2009). Este exame deve ser

realizado em todos os recém-nascidos.

Uma das razbes para se realizar a triagem visual € a prevencao da retinopatia da
prematuridade (ROP). Nos Estados Unidos, esta € a segunda causa mais comum
de cegueira em criangas menores de 6 anos (SBP, 2002). No Brasil, estima-se
que 16000 recém-nascidos desenvolvem ROP anualmente e, destes, 10%

desenvolvem cegueira (SBP, 2002).

A ROP é uma enfermidade vasoproliferativa secundaria a vascularizagédo
inadequada da retina imatura dos recém-nascidos (RN) prematuros, sendo uma
das principais causas de cegueira prevenivel na infancia (SBP, 2002). Embora
sua etiologia seja multifatorial, o peso ao nascimento e a idade gestacional s&o os

principais fatores implicados, juntamente as flutuagdes na tensdo de oxigénio
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sanguineo: hiperéxia e hipdxia (Brasil, 2009; Graziano e Leone, 2005). A ROP é
uma doenca evitavel e a gravidade de suas sequelas depende da qualidade da
assisténcia neonatal, da triagem visual, do acompanhamento e tratamento, bem
como da conscientizagdo e do treinamento dos profissionais que irdo assistir a

crianga de alto risco (Brasil, 2009).

Em outubro de 2002, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), em conjunto com
a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica e o Conselho Brasileiro de
Oftalmologia definiram normas para triagem e tratamento da doenga no Brasil
(Brasil, 2009; Fortes Filho et al., 2007; Graziano e Leone, 2005). Foi consenso
que a primeira fundoscopia deve ser realizada entre a quarta e sexta semana de
vida e que os exames subsequentes devem ser feitos a cada uma ou duas
semanas, de acordo com o resultado do exame anterior, podendo a revisao
acontecer em trés dias como no caso da ROP pré-limiar. A reavaliacdo deve ser
realizada até a vascularizacdo completa da retina, e a partir dai o
acompanhamento deve ser feito de seis em seis meses (Brasil, 2009; Fortes Filho
et al., 2007; Graziano e Leone, 2005). O tratamento cirurgico esta indicado se a
ROP progride para doenca limiar, mas também antes deste periodo na doenca
pré-limiar tipo 1. O tratamento da ROP pode ser feito com a técnica a laser ou
com crioterapia (Fortes Filho et al., 2007). Em casos de doenga pré-limiar tipo 2, é

recomendado apenas o acompanhamento (Brasil, 2009).

3.4.1.7 Triagem auditiva

A deficiéncia auditiva (DA) € uma afeccao prevalente na populacdo mundial, que
pode acometer neonatos com e sem indicadores de risco. Dentre a populacéo de
baixo risco a prevaléncia de DA varia entre 0,09 e 2,3%, enquanto na de alto risco
esta compreendida entre 0,3 a 14,1% (Botelho, 2009).

A unica forma de se detectar precocemente alteracdes auditivas que poderao
interferir na qualidade de vida do individuo € por meio da realizagdo da triagem
auditiva neonatal (TAN) (GATANU, 2005). Denomina-se triagem auditiva neonatal
universal (TANU) o rastreamento auditivo de todos os recém-nascidos antes da

alta hospitalar. Recomenda-se que a triagem seja universal, pois se forem
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rastreados apenas os recém-nascidos considerados de risco, aproximadamente
50% dos individuos que apresentam perdas auditivas congénitas serao perdidos,
ou seja, a metade da populagédo infantii com surdez ndo sera diagnosticada
precocemente, por ndo apresentar qualquer indicador de risco ao nascimento
(GATANU, 2005; Brasil, 2009).

No Brasil, os primeiros programas de TAN surgiram em 1987 e realizavam a
observacdo de respostas comportamentais. A partir de 1988, comecou-se a
utilizar medidas eletrofisiolégicas: emissdes otoacusticas (EOAT) e potencial
evocado auditivo do tronco encefalico (PEATE e BERA) (GATANU, 2005).

O Ministério da Saude preconiza que a utilizagcdo de métodos eletrofisiologicos
seja realizada em ambas as orelhas, considerando-se um programa efetivo de
TAN quando sao avaliados pelo menos 95% dos nascidos vivos (Brasil, 2009). No
Brasil muitos municipios ainda nao dispdéem da triagem auditiva, sendo a
identificacdo e o diagnéstico das perdas auditivas feitos tardiamente, por volta dos
quatro anos de idade (GATANU, 2005; Brasil, 2009).

3.4.1.8 Avaliagao de desordens neurolégicas

Segundo Papageorgiou, Pelausa e Kovacs (2007) & importante realizar uma
ultrassonografia transfontanelar (USTF) nas primeiras 24 horas de vida para
estabelecer os parametros do prognostico da crianga nascida com menos de 34
semanas de idade gestacional e/ou com menos de 1500 gramas e/ou com
sintomas neurologicos. Este exame deve ser repetido de acordo com a patologia
detectada com a frequéncia necessaria para o acompanhamento da evolu¢éo da
lesdo do Sistema Nervoso Central (Brasil, 2009; Papageorgiou, Pelausa e Kovacs
2007). Trata-se de um exame de custo financeiro baixo, ndo invasivo e pratico,

podendo ser realizado no préprio leito, em criancas graves (Brasil, 2009).
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3.4.2 Politicas publicas de saude para atengdo ao recém-nascido de
alto risco no Brasil

Neste topico sdo descritas as politicas publicas de saude para os RNAR no Brasil,

em ambito federal, estadual e municipal.

3.4.2.1 Nivel federal

O modelo assistencial vigente no pais e a forma de organizagdo dos servigos
adotavam até a criagcdo do SUS (1988) um padrdo de intervencdo estatal
caracterizado pela dicotomia entre a saude publica e a assisténcia médica
individual (previdenciaria, filantropica ou liberal) (Aguiar e Oliveira, 2003 apud
Frias, Mullachery, Giugliani, 2009). Contrapondo a isso, no cenario externo, a
partir da década de 70, organizag¢des internacionais como a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) e Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) implementaram
debates acerca da universalizagdo do cuidado, apontando a atencdo primaria
como caminho desejavel para estruturacdo de sistemas nacionais de saude
(Declaragao de Alma Ata, 1978; Aguiar e Oliveira, 2003 apud Frias, Mullachery,
Giugliani, 2009).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC) comecgou a ser
implantado no Brasil a partir de 1984 objetivando enfrentar as adversidades nas
condi¢cbes de saude vivenciadas pela populagéo infantil, em particular no que se
refere a sobrevivéncia infantil as altas taxas de mortalidade da época (Brasil,
1986). Dentre os objetivos do PAISC destaca-se a promocgao da saude de forma
integral, priorizando as criangas de grupos de risco, procurando qualificar a
assisténcia e aumentar a cobertura dos servicos de saude. As acgdes deste
programa envolviam o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, o
incentivo ao aleitamento materno e orientacédo alimentar para o desmame, o
controle das doencas diarréicas e das infecgdes respiratérias agudas e a
imunizagéo (Brasil, 1986). Neste mesmo periodo, o Ministério da Saude (MS)
divulgou Manuais de Normas Técnicas sobre estes temas especificos, além de
definir o primeiro Cartdo de Saude da Crianga e realizar capacitagdes para

profissionais de saude sobre o PAISC em todo o pais (Brasil, 1986).



32

Apébs a criagdo do PAISC, outras duas acbes foram incorporadas a politica de
saude de modo a favorecer a atencdo a crianga no pais: o Programa Saude da
Familia (PSF) (1994) e a Estratégia de Atencdo Integrada as Doengas
Prevalentes da Infancia (AIDPI) (1996). A idéia norteadora dessas iniciativas foi a
promog¢do de um maior acesso aos cuidados béasicos de saude, tornando mais
resolutivo o nivel primario de atencéo (Samico, 2003). Os objetivos da AIDIPI séo
resgatar o conceito de integralidade (agbes curativas e de prevengdo) e de
sistematizacdo do atendimento a crianga menor de 5 anos no contexto da atencao

primaria (Samico, 2003).

Em 1996, o MS com apoio da UNICEF langou um material informativo “A
monitorizagdo da saude da crianga em situacdo de risco e o municipio”, que
menciona pela primeira vez no pais quais as caracteristicas ao nascimento da
crianca que configuram um quadro de risco para o crescimento e
desenvolvimento e como se deve monitorar/acompanhar essas criangas durante a

primeira infancia (Brasil, 1996).

Em 2000, o MS langou sua primeira agéo direcionada aos recém-nascidos de alto
risco, a Norma de Atencdo Humanizada do Recém-nascido de Baixo Peso
(Método Canguru) (Portaria n°693 de 5/7/2000). Para divulgagdo dessa nova
politica publica de humanizagéo do atendimento perinatal, o MS disponibilizou um
treinamento padrao para equipes hospitalares multidisciplinares em centros de

capacitacao.

Em 2001, o MS divulgou o documento “Fundamentos Técnico-Cientificos e
Orientagdes Praticas para o Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento: Parte 2 — Desenvolvimento”, reforcando a importancia da
vigildncia do desenvolvimento, especialmente na atengéo basica. Este documento
apresenta um manual que sistematiza os testes mais comuns da avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor, incentivando o uso do Cartdo de Saude da
Criancga (Brasil, 2001).

Em 2002, o MS publicou um Manual para auxiliar na capacitagdo dos profissionais
envolvidos no atendimento da diade mae-bebé segundo o Método Mae Canguru

(MMC). Cabe ressaltar que o método consiste em um tipo de assisténcia neonatal
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que implica contato pele a pele precoce entre a mae e o recém-nascido de baixo
peso, de forma crescente e pelo tempo que ambas entendam ser prazeroso e
suficiente, permitindo, assim, uma maior participacdo dos pais no cuidado com
seus filhos (Brasil, 2002). O MMC prevé trés etapas bem definidas de assisténcia
ao RNBP sendo a terceira etapa referente ao acompanhamento da crianga apés a
alta hospitalar para manter o incentivo a posigcdo canguru pelo maior tempo
possivel, bem como o aleitamento materno e a imunizagéo, além da avaliagéo
pormenorizada da crianca a fim de detectar qualquer motivo que possa levar a
sua reinternacgao (Brasil, 2002). A periodicidade das consultas depende do peso a
alta da segunda etapa e preconiza-se que essa crianga seja acompanhada até
completar 2500 gramas. A partir dai, a crianga deve ser encaminhada para
continuar o acompanhamento no ambulatério de seguimento do RNAR da
maternidade quando presente. Caso contrario, encaminha-se para outro
ambulatorio especializado no municipio ou a unidade basica de saude com uma
recomendagdo especial aos profissionais sobre o acompanhamento dessa
crianga (Brasil, 2002).

Em 2004, foi apresentada também pelo MS a Agenda de Compromissos com a
Saude Integral da Crianga e a Reducgdo da Mortalidade Infantil, com objetivo de
apoiar a organizacdo de uma rede Unica integrada de assisténcia a crianca
identificando as principais diretrizes a serem seguidas pelas instancias estaduais
e municipais. As acdes desta Agenda estdo organizadas em linhas de cuidado
abrangendo a crianga de forma integral, de modo a garantir a continuidade da
atencao (Brasil, 2004). Nesta Agenda o MS se pronunciou, mesmo que de forma
incipiente, sobre o cuidado diferenciado que devem receber os bebés que nascem
com alguma condicdo de risco, mencionando a necessidade de um
acompanhamento ndo s6 na UBS como também por uma equipe multiprofissional

em ambulatério especializado.

Constituem-se, portanto como politicas, programas e agdes federais no ambito da
saude da crianga: a implantagao do Alojamento Conjunto, a Humanizag¢ao do Pré-
natal e Nascimento, o Método Mae Canguru, a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca, os Bancos de Leite Humano, as Normas para comercializacdo de

alimentos infantis, a Triagem Neonatal, o Projeto Nascer relacionado a
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transmissao vertical da sifilis/HIV, a organizacdo das Unidades de Cuidados
Intensivos e Intermediarios Neonatais, a Vigilancia do Obito Infantil e Fetal, entre

outras (Frias, Mullachery, Giugliani, 2009).

Conclui-se que falta, entretanto uma politica clara e institucionalizada de
organizacdo do cuidado do RNAR, sendo esse um desafio para melhorar a

qualidade de vida dessas criangas.

3.4.2.2 Nivel estadual

Em outubro de 2003 foi langado, em Minas Gerais, o Programa de Reducgéo da
Mortalidade Infantil e Materna — “Viva Vida”. O programa pretende sistematizar
acdes para reducdo da mortalidade materno-infantil no estado, com base na
parceria entre governo e sociedade civil organizada como instrumento primordial

para o combate aos 6bitos (Minas Gerais, [20097]).

Para atingir a meta de redug¢ao da mortalidade em 15%, o Governo do Estado tem
investido recursos na estruturacdo, qualificagcdo e mobilizagdo social da Rede
Viva Vida. Esta vem sendo estruturada mediante a implantagado de novos pontos
de atencdo a saude, para cobrir a deficiéncia de oferta na atencdo secundaria,
criando, assim, os Centros Viva Vida (CVV) e as Casas de Apoio a Gestante
(Minas Gerais, [20097]).

Os CVV comecaram a ser criados em 2006 para organizar o atendimento
especializado nas areas de saude sexual e reprodutiva e atendimento a crianga
de risco, destacando-se que ja foram inaugurados até o momento 19 unidades em
todo o estado (Minas Gerais, [20097]).

Outras acdes do Programa Viva Vida sdo a elaboracdo e implantagdo das linhas-
guias e protocolos clinicos; as capacitagées em saude da crianca e da mulher; a
implantacdo, implementagéo e capacitacdo dos Comités de Prevencéo de Obito
Fetal e Infantil e de Prevencéo de Morte Materna e o diagnéstico da Organizagéo
Nacional de Acreditacdo (ONA) para os CVV (ac¢éo iniciada em 2009) (Minas
Gerais, [20097]).
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A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG) publicou em 2005,
como acdo de capacitacdo profissional do Programa Viva Vida, o documento
“‘Assisténcia Hospitalar ao Neonato” que apresentou as caracteristicas
necessarias para classificar o recém-nascido como de alto risco, descrevendo
detalhadamente os protocolos de atencéo a essa crianga, do nascimento a alta
hospitalar, sugerindo ainda como deve ocorrer seu acompanhamento ambulatorial
(Minas Gerais, 2005).

Em sintese, a organizacdo no nivel estadual da rede de atencdo ao RNAR é
incipiente e atualmente restringe o acompanhamento dessas criancas a atencao
secundaria, ou seja, aos ambulatérios especializados das maternidades de

referéncia para o alto risco.

3.4.2.3 Nivel municipal

O municipio de Belo Horizonte, desde 1994, com a implementa¢ao do SUS, vem
intensificando esforgos no sentido de reduzir a morbimortalidade infantil e

promover uma assisténcia de saude integral a crianga.

No tocante a mortalidade infantil (M), verifica-se que essa vem diminuindo
aceleradamente ao longo dos anos, ocupando o municipio um papel de destaque
em relagcéo a tendéncia brasileira de declinio da MI. Entre 1993 e 2003, a TMI de
Belo Horizonte passou de 35 6bitos para cada mil nascidos vivos, para 15 por mil,
0 que representa um nivel de mortalidade significativamente menor que o do
Brasil, em 2000, que era de 25 ébitos por mil (Belo Horizonte, 2008 e 2010).
Observa-se que todas as componentes da M| apresentaram declinio, que pode
ser explicado por diferentes agdes (Lansky, 2006b). O decréscimo na mortalidade
pés-neonatal encontra-se associado a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia,
que propiciou maior acesso as ag¢des de acompanhamento do desenvolvimento
da crianga. O declinio da mortalidade neonatal deve-se a melhorias na assisténcia

a gestacao e ao parto (Belo Horizonte, 2010).

Outras agbes também contribuiram para a redugdo da Ml e promo¢do de uma
assisténcia humanizada e de qualidade a populagdo materno-infantil, como:

avaliacdo sistematica dos hospitais; fechamento de maternidades de baixa
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qualidade; investigagcédo de oObitos maternos, fetais e infantis (experiéncia pioneira
e de referéncia nacional); a gestdo do cuidado integral, incluindo a regulagao da
assisténcia hospitalar e estruturacdo da atengéo ao recém-nascido de alto risco,
prevendo sua captagdo precoce e acompanhamento tanto nas UBS quanto em
servicos especializados (Malta e Merhy, 2001; Lansky, 2006b; Alves et al., 2008).
Essa ultima ac&o ainda ndo funciona no municipio em sua plenitude e é o foco de

investigacao do presente estudo.

Em 2004, foi langada a “Agenda da Crianga: Compromisso com a Assisténcia
Integral a Saude da Crianga e Adolescente” como parte do programa BH VIVA
CRIANCA, com o proposito orientar a acdo dos profissionais que lidam com a
crianga no municipio, preconizando um cuidado integral e multiprofissional, que
consiga compreender todas as suas necessidades e direitos enquanto individuo
(Belo Horizonte, 2004a). Este documento contém protocolos assistenciais e,
dentre eles, o Protocolo de Vigilancia a Saude do Recém-Nascido e Crianca de
Risco e o Protocolo de Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco, cujas

acdes foram selecionadas como referenciais para este estudo.

Com intuito de aumentar a cobertura da atencdo ao RNAR no municipio, foi
inaugurado, em 2004, o Ambulatério Viva Bebé, na Unidade de Referéncia
Secundéria Saudade, destinado ao Acompanhamento de Criangas com condi¢cdes
de alto risco ao nascer, nascidas nas trés maternidades que nao dispunham deste
servico: Maternidade Hilda Brandao’, Hospital Julia Kubitschek e Materclinica.
Este ambulatério® acompanha a crianga da alta hospitalar até os cinco anos de
idade e apresenta os seguintes profissionais: pediatra, neurologista,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicélogo e

assistente social.

Atualmente em Belo Horizonte seis das sete maternidades publicas atendem
gestantes de alto risco e apresentam UTIN: Maternidade Odete Valadares,

Hospital Julia Kubitschek, Maternidade Hilda Brandao, Hospital das Clinicas,

7 Sediada no Hospital Santa Casa de Misericordia.

8 Em agosto de 2007, foi inaugurada a maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves, e o
Ambulatério Viva Bebé passou a ser referéncia para os RNAR nascidos nesta maternidade.
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Hospital Sofia Feldman e Hospital Municipal Odilon Behrens. Todos esses
servicos contam com algum tipo de ambulatério que presta assisténcia de forma

distinta ao recém-nascido de acordo com critérios de risco também diferenciados.

O Hospital das Clinicas dispde do primeiro ambulatério de seguimento de recém-
nascido de alto risco do estado (Ambulatério da Crianga de Alto Risco - ACRIAR)
estruturado nos moldes do que € preconizado como assisténcia integral a essa
populagdo. Como este ambulatério faz parte do rol de servicos de saude
ofertados pela UFMG, a crianga sob seus cuidados pode ser encaminhada para
outros servicos da instituicdo como especialidades pediatricas sediadas no
Ambulatério Bias Fortes e no Hospital Sdo Geraldo (cirurgia pediatrica, nefrologia,
endocrinologista,  otorrinolaringologista, oftalmologista, etc) e exames
complementares com mais facilidade que em outras instituicdes que nao dispdem
do mesmo servico. Além disso, este servico acompanha as criangcas da alta
hospitalar aos sete anos de idade, com calendario especifico e flexivel, de acordo
com a necessidade da crianga. No ACRIAR as criangas s&do acompanhadas por
neonatologista, pediatra, neuropediatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,

fonoaudibdlogo e psicoélogo.

A Maternidade Odete Valadares acompanha seus recém-nascidos de risco do
nascimento até os dois anos de idade. Quem realiza a triagem para definir a
necessidade/critérios para o acompanhamento sdo os profissionais da UTIN —
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e neuropediatra. Esses mesmos
profissionais acompanham a crianga de acordo com a alteragdo observada e,
havendo necessidade de outros especialistas, a crianca é encaminhada e a

consulta é agendada via Central de Marcagéo de Consultas (CMC).

O Hospital Julia Kubitschek ndo apresenta um programa de follow up, logo os

recém-nascidos sdo encaminhados ao Ambulatério Viva Bebé da URS Saudade.

Na Maternidade Hilda Branddo, as criangas de alto risco sdo também
encaminhadas ao Ambulatoério Viva Bebé. Esta instituicdo conta também com um
ambulatorio de especialidades médicas que realiza o acompanhamento de

alteragdes clinicas tipicas da prematuridade como refluxo gastroesofagico,
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enterocolite necrotizante, retinopatia da prematuridade, alteragdes auditivas,

dentre outras.

O Hospital Sofia Feldman acompanha os RNAR do nascimento aos dois anos
com equipe multidisciplinar, com calendario proprio que contempla em torno de

cinco consultas.

O Hospital Municipal Odilon Behrens realiza o servigo de follow up da crianca de
risco, contando com um ambulatério com todas as especialidades médicas e da

reabilitagao.

Cabe ressaltar que estes ambulatérios realizam apenas o acompanhamento —
avaliagcao/triagem da crianca. Caso seja identificada alguma alteragdo, é
necessario encaminhar para servigos de intervencdo precoce. Outra questdo
importante é que alguns ambulatérios ao restringirem o acompanhamento do
RNAR aos dois primeiros anos de vida dificultam a deteccéo precoce de algumas
repercussées comuns apds essa idade, como: problemas de coordenacgéo
motora, disturbios de linguagem, déficit de atengcdo e hiperatividade, cujo
diagnéstico fica entdo restrito a percepcdo dos pais, atrasando a intervencéo
sobre o problema. Outro grande problema é o elevado absenteismo as consultas,
bem como a perda por n&o localizacdo das criangas dificultando o
acompanhamento e a detecc¢ao precoce das alteracbes comuns esperadas nesta

populacéo.

Em 2008, foi implantado nas UBS de Belo Horizonte os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), com o objetivo de ampliar o escopo das agbes da
atencdo basica e sua resolubilidade, apoiando a inser¢do da estratégia de Saude
da Familia na rede de servicos do municipio (BRASIL, 2008). Os NASFs sé&o
constituidos por equipes de profissionais de diferentes areas do conhecimento®,
que atuam em parceria com os profissionais das Equipes Saude da Familia (ESF)
nas areas de abrangéncia das UBS. Diante disso, atualmente a ESF ao detectar a

necessidade da crian¢a de reabilitagdo, se encarrega de discutir o caso com os

9 Assistente Social, Educador Fisico, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Nutricionista,
Psicologo e Terapeuta Ocupacional.
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profissionais do NASF, que avaliam a crianga e fazem o encaminhamento para o
Centro de Referéncia em Reabilitacdo (CREAB) - setor que regula as vagas nas
clinicas conveniadas ao SUS-BH. Havendo necessidade de avaliagédo e/ou
acompanhamento com especialistas médicos e/ou realizacdo de exames de
média e alta complexidade, o atendimento é definido por intermédio da CMC, que

regula e disponibiliza as vagas, atendendo a critérios de urgéncia/risco.

Embora ainda ndo se tenha definido rigorosamente as atribuicbes dos
profissionais do NASF no acompanhamento do RNAR, a presenca desses
profissionais na Unidade Basica de Saude podera contribuir para aprimorar a
assisténcia a essas criangas. Esta nova organizagdo do trabalho na atencéo
primaria se coloca entdo como importante estratégia com potencial de ampliagéo

do acesso e qualificagdo do cuidado ao RNAR.

3.5 Marco Tedrico Metodolégico

3.5.1 Avaliagcao em Saude

A proposta desta dissertacdo de avaliar a assisténcia de saude prestada a crianca
de alto risco exige a definicho do que vem a ser avaliagdo. Este construto
apresenta uma série de definicbes e metodologias para sua investigagdo, sendo
necessario que o pesquisador e/ou gestor explicite sua escolha tedrica e

metodologica.

Segundo Donabedian (1986), avaliar consiste em tentar determinar de forma
sistematica e objetiva a relevancia, efetividade e impacto das atividades
investigadas. Trata-se de um processo organizativo que visa melhorar as
atividades ja desenvolvidas e planejar a¢gées para o futuro, orientando a tomada
de decisées (Donabedian, 1986). Contandriopoulos et al. (1997) conceituam
avaliagdo como um julgamento sobre uma intervengdo ou sobre qualquer dos
seus componentes com o objetivo de auxiliar na tomada de decisdes. De acordo
com Sulbrandt (1994 apud Malta e Merhy, 2001), a avaliagdo € um instrumento
para melhorar o desempenho dos programas sociais, tornando-se uma instancia

de aprendizagem que permite reelaborar e melhorar esses programas. Malta e
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Merhy (2001) concatenam todos esses conceitos e afirmam que avaliar servigos
de saude é um processo permanente e sistematico, articulado as agdes
implementadas, com vistas a subsidiar a definicdo de problemas, mensurar

impactos das acgdes e reorientar as praticas sanitarias.

A avaliagdo de programas, servicos e tecnologias em saude passa por um
processo de expansdo e diversificacdo conceitual e metodologica. Ademais,
passa por uma crescente demanda para se constituir em instrumento de apoio as
decisdes necessarias a dinamica dos sistemas e servi¢os, na implementacéo das
politicas de saude (Novaes, 2000). No Brasil, a pratica da avaliacdo é ainda
incipiente, especialmente nos servicos de saude, restringindo-se ao uso de
indicadores gerais de monitoramento no Sistema Unico de Saude (Carvalho e
Novaes, 2004). As avaliagbes acontecem em situagdes pontuais quando ha
necessidade de se compreender o que ocorre no exercicio cotidiano da atencéo a
saude, propondo-se a realizagdo de pesquisas, habitualmente com participacédo
da academia, que por sua vez tém por objetivo estudar o desempenho dos
servicos e produzir recomendagbes que orientem solugdes para os problemas
identificados (Carvalho e Novaes, 2004). No entanto, nota-se um distanciamento
e descontinuidade entre o momento da produgdo do conhecimento e as
condicbes para a sua utilizacdo no redirecionamento das praticas (Carvalho e
Novaes, 2004). Com o intuito de contrapor essa afirmativa, o presente estudo
propés como estrutura metodoldégica a Pesquisa-agdo, que visa estreitar a
distancia entre o conhecimento do processo e resultado das agcdes de saude e a
implementagcdo de mudancas na assisténcia ou cuidado com a crianga

considerada de alto risco.

Donabedian (1988) propde trés categorias de analise para avaliar a qualidade do
cuidado: estrutura (recursos materiais, humanos e organizacionais), processo
(cuidado ofertado e recebido: vai desde a busca do paciente pelo servico até as
acdes dos profissionais para estabelecer o diagnéstico, encaminhar ou realizar o
tratamento) e resultado (efeitos do cuidado sobre o estado de salde e
comportamento do paciente ou populagéo). Destaca-se que essas trés categorias
estdo intimamente associadas, de modo que uma boa estrutura aumenta a

probabilidade de um bom processo, € um bom processo aumenta a probabilidade
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de um bom resultado (Donabedian, 1988). A pesquisa em questdo pode ser
enquadrada segundo as categorias de Donabedian como uma analise de
processo, pois avalia a adequacao da atencdo ao RNAR e implementacédo do

Protocolo de Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco da SMSA-BH.

Contandriopoulos et al. (1997) mencionam que existem duas técnicas
metodolégicas para a avaliagdo em saude: avaliagdo normativa e pesquisa
avaliativa. Na metodologia da Avaliacdo Normativa, avaliar consiste em fazer um
julgamento sobre uma intervengdo, comparando os recursos empregados e sua
organizacdo (estrutura), os servicos ou bens produzidos (processo), e 0s
resultados obtidos, com critérios e normas. Tomando como referéncia a Pesquisa
Avaliativa, avaliar pode ser também um julgamento ex-post de uma intervencao
usando métodos cientificos para analisar a pertinéncia, os fundamentos teéricos,
a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervengao, assim como as
relacbes existentes entre a intervencdo e o contexto no qual ela se situa. O

presente estudo trata-se de uma avaliagcdo normativa.

A avaliagéo pode ser classificada também em somativa e formativa. A somativa é
conduzida apds o término do programa e objetiva prestar contas a uma audiéncia
externa ou gestor. A formativa é frequentemente conduzida durante a
implementacdo de um programa e objetiva apoiar o desenvolvimento do programa
(Silva, 2005). Esta dissertagdo foi concebida como uma avaliagdo formativa,
objetivando capacitar os profissionais do Distrito Sanitario Leste para implementar
de fato o que é preconizado na Agenda da Crianga como linha de cuidado do

recém-nascido de alto risco.

Para Habicht, Victora e Vaughan (1999) o principal objetivo de uma avaliagéo é
influenciar decisdes tais como continuar, mudar, expandir ou finalizar um
programa ou intervencdo. A escolha do desenho de avaliagdo depende desse
modo do tipo de inferéncia requerida pelos tomadores de decisdo (Habicht,
Victora e Vaughan, 1999). Planejadores locais de saude usualmente necessitam
de dados sobre provisdo e utilizacdo do servico para melhora-los/amplia-los
dentro do Centro de Saude ou do Distrito. Agéncias nacionais e internacionais, no
entanto, costumam requerer avaliagdes de cobertura ou impacto para justificar

maiores investimentos no programa. Habicht, Victora e Vaughan (1999)



42

introduzem trés importantes enfoques de andlise da avaliagdo em saude
referentes ao nivel de inferéncia causal, sdo eles: adequacédo, plausibilidade e
probabilidade. A avaliagdo de adequacéo investiga se os objetivos do programa
foram alcangados, enquanto a de plausibilidade verifica se esses foram devido ao
programa, e, a de probabilidade estima a probabilidade de que o programa
realmente tenha tido efeito (Habicht, Victora e Vaughan, 1999; Santos e Victora,
2004). As avaliagbes de adequagdo sd&o mais simples e devem ser sempre
realizadas antes de estudos mais complexos e, consequentemente, dispendiosos.
Neste tipo de avaliacéo verifica-se se os objetivos foram alcancados, antes de
atribui-los ao programa. Se uma intervencao é sabidamente eficaz, entdo uma
avaliacdo de adequacao da cobertura podera ser suficiente. Grande parte dos
estudos brasileiros na area de avaliagcdo de servicos apresenta esse tipo de
delineamento (Santos e Victora, 2004). Destaca-se que avaliagdes de adequacao
podem ser realizadas por meio de estudos transversais (por exemplo, para avaliar
cobertura ou qualidade de servigos) ou longitudinais (por exemplo, para avaliar
tendéncias nos indicadores de impacto), e, ndo requerem grupo controle se os
resultados estdo sendo comparados com um conjunto de critérios (Habicht,
Victora e Vaughan, 1999; Santos e Victora, 2004). Uma outra vantagem da
avaliagdo da adequagédo é que ela pode usar dados secundarios (Santos e
Victora, 2004).

Esta dissertacdo propde uma avaliagdo da adequacdo do acompanhamento do
RNAR, dado que objetiva comparar a assisténcia realizada ao RNAR com os
critérios de adequagdo do cuidado estabelecidos no Protocolo de
Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco, da SMSA-BH. Nesta
pesquisa foram selecionados alguns indicadores para analise de adequacéo,
sendo levantadas as seguintes questdes: “Os servicos estdo disponiveis?”
(provis&o); “Os servigcos estdo sendo utilizados?” (utilizagéo); “A populagéo alvo
estd sendo atingida?” (cobertura); “As atividades estdo sendo desenvolvidas
como planejado no calendario de implementagao inicial?” (performance) e “Como

esta a saude crianga?” (impacto).

A operacionalizagdo deste trabalho demandou também uma analise sob o

enfoque da linha de cuidado da atengdo em saude da crianga, que serviu como
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instrumento para a investigacdo do percurso do usuério (recém-nascido de alto
risco) na rede assistencial. A analise da linha de cuidado possibilita mapear os
recursos disponiveis nos diversos segmentos da saude, avaliar as tecnologias
utilizadas para assistir o beneficiario, quanto ao tipo, fluxos, acesso, utilizacdo dos
recursos das clinicas especializadas, vigilancia e promocéo a saude (Malta et al.,
2004).

3.5.2 Pesquisa-agao

A metodologia desta dissertacdo teve também como fundamentacéo
epistemologica a Pesquisa-acéao, estratégia metodoloégica de pesquisa social com
base empirica, na qual existe ampla e explicita interagdo entre o pesquisador e as
pessoas envolvidas na situagao investigada. Dessa interacao resulta a priorizacéo
dos problemas a serem pesquisados e das solu¢bes a serem transformadas em
acdes concretas (Thiollent, 2008). Esse trabalho, ao propor o envolvimento dos
profissionais da Unidade Basica de Saude e da Unidade de Referéncia
Secundaria Saudade na avaliacdo das criangas, desde a busca ativa da
populagdo em estudo até a sua avaliagao clinica, em conjunto com o pesquisador
principal (que também é profissional de saude do SUS-BH), permitiu a criacao de
vinculo maior com o sujeito investigado e a apuracao dos problemas encontrados
no contexto da sua condi¢cdo de vida. Conhecendo a realidade, o pesquisador
principal atua ndo apenas como interlocutor entre a populagéo avaliada, o servigo
de saude, os gestores e formuladores de politicas destinadas a esse publico alvo,

mas também como agente de mudanca.

A Pesquisa-agéom, além da participagdo do pesquisador, pressupbe que este
sistematize uma forma de acgéo planejada de carater social, educacional, técnico
ou outro, que nem sempre se encontra em propostas da pesquisa participante. O

pesquisador, por meio da producdo e comunicagdo de conhecimentos contribui

10 A Pesquisa-agao é uma estratégia alternativa ao padrdo de pesquisa convencional. Este
consiste em uma observagéo positivista na qual se manifesta grande preocupagdo em torno da
quantificagdo de resultados empiricos, em detrimento da busca de compreensao e interagao entre
pesquisadores e membros das situagdes investigadas (Thiollent, 2008).
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para a execu¢do de uma ac¢ao real sobre o problema observado (Brandao, 1984;
Gajardo, 1984; Thiollent, 1984).

Desse modo, um dos principais objetivos dessa metodologia é proporcionar aos
pesquisadores e participantes envolvidos meios de se tornarem capazes de
responder com maior efetividade aos problemas da situagdo em que vivem. Trata-
se de facilitar a busca de solugdes aos problemas para os quais os procedimentos
convencionais tém contribuido pouco (Thiollent, 2008). A Pesquisa-agcao objetiva,
portanto, tornar mais evidente aos olhos dos interessados a natureza e a
complexidade dos problemas considerados justificando que, com maior

conhecimento, a acdo é melhor conduzida (Thiollent, 2008).

Um aspecto importante a ser considerado é que a pesquisa ndo se limita a agéo.
Ela pressupde um aumento do conhecimento e da conscientizacdo das pessoas
ligadas a situacdo e do proprio pesquisador (Thiollent, 2008). No caso deste
estudo, o pesquisador, ao envolver os pais e trabalhadores da saude na avaliagéo
da assisténcia de saude prestada as criancas, nos trés primeiros anos de vida,
propicia a reflexdo sobre a sua participagdo no acompanhamento de saude da
crianca, sobre a qualidade e tempo habil da assisténcia prestada, disponibilizando

informacgdes sobre o que deve ser feito.

Quanto ao critério de representatividade dos grupos investigados, na Pesquisa-
acado, esse critério ndo é necessariamente quantitativo. Deve-se levar em
consideracdo a representatividade socio-politica de grupos ou de opinides que
sdo minoritarios em termos numéricos, mas expressivos de uma situagdo em
termos ideoldgicos e politicos (Thiollent, 2008). A proposta desta dissertagéo é
justamente de investigar uma populagdo minoritaria, um grupo especifico de
criangas consideradas de alto risco ao nascimento quanto a alteragbes no

crescimento e desenvolvimento.

Por fim, destaca-se que os aspectos praticos de concepgdo e organizagdo do
processo de trabalho da Pesquisa-acdo ndo apresentam fases rigorosamente
ordenadas. O planejamento de uma Pesquisa-acdo é extremamente flexivel e
passivel de adequacdo as necessidades do pesquisador e dos participantes

(Thiollent, 2008). Tal flexibilidade € imprescindivel no contexto dessa pesquisa
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estruturada contando com a participagdo e colaboragao de varios sujeitos: pais,
criancas, Unidade Basica de Saude, Distrito Sanitario, Secretaria Municipal de

Saude e pesquisador.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo descreve o percurso metodologico desta pesquisa para a

consecucédo de seus objetivos.

A principio sdo descritos: o desenho do estudo, a populagcdo em estudo e os
métodos empregados para a sua identificacdo, a fonte de dados e os
instrumentos utilizados para coleta das informagdes. Por fim, apresenta-se o
protocolo utilizado como padrédo para avaliar a adequagdo do acompanhamento

do RNAR e a operacionalizagcéo da coleta de dados.

4.1 Dados e Métodos

Trata-se de um estudo transversal exploratério descritivo, com objetivo de verificar
se as acdes propostas no Protocolo de Acompanhamento do Recém Nascido de
Alto Risco da SMSA-BH ocorreram conforme preconizado, considerando-se a
proposta de vigilancia em saude, propedéutica e terapéutica indicadas e a

frequéncia e tempo recomendados para sua realizagao.

Para atingir este objetivo, foi proposto pela Coordenacio de Atengado a Saude da
Crianca e do Adolescente da SMSA-BH um survey'!, elaborado conjuntamente
com a equipe do Distrito Sanitario Leste e do Ambulatério de Seguimento do
Recém-Nascido de Alto Risco Viva Bebé da URS Saudade.

Os passos da pesquisa sao explicitados a seguir.

11 Survey € uma pesquisa cientifica para coleta de dados primarios com base em individuos. Este
tipo de pesquisa geralmente envolve a coleta de grande quantidade de informagdes com o uso de
questionarios auto-administrados ou administrados por entrevistador (Hair Jr. et al., 2005).
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4.1.1 Populagdo em estudo

O universo de investigacdo deste estudo consistiu de criangas nascidas entre 1°
de janeiro e 31 de dezembro de 2006, residentes no Distrito Sanitario Leste de
Belo Horizonte, consideradas de alto risco para alteracbes no crescimento e
desenvolvimento, segundo critérios especificos. Foram utilizados dois critérios
baseados em informac¢des disponiveis no Sistema de Informag&o sobre Nascidos
Vivos (SINASC) para caracterizar as criangas como de alto risco ao nascer: peso
ao nascer menor ou igual a 2000 gramas e/ou indice de Apgar menor que sete no
quinto minuto de vida. Esses dois critérios foram selecionados por serem
objetivos e estarem intimamente relacionados a duas condi¢cdes que elevam o
risco de morbimortalidade infantil: prematuridade e sofrimento fetal agudo/asfixia
neonatal. Destaca-se que o recorte de peso ao nascer utilizado tem como objetivo
atingir recém-nascidos com idade gestacional menor que 35 semanas, que é um
dos critérios preconizados pela SMSA-BH na Agenda da Crianga para o
acompanhamento do RNAR segundo protocolo especifico. O banco de dados do
SINASC néo permite o recorte por essa faixa de idade, logo a selecao restringiria
a populacao a recém-nascidos com menos de 34 semanas ou ampliaria demais o
universo de investigacdo abrangendo os nascidos com menos de 36 semanas. O
recorte por essa faixa ndo usual de peso ao nascer permite, entdo, balancear a

severidade dos riscos esperados para essa populagéo.

4.1.1.1 Critérios de exclusao

Constituiram critérios para exclusdo da pesquisa as criangas que nao
apresentaram de fato as condi¢des mencionadas como de risco ao nascer e as
que nasceram com tais condigdes, mas faleceram até a data da coleta de dados

ou que foram dadas em adocgéo.

4.1.2 Fonte de dados

Para identificar a populagdo e responder a pergunta do estudo foram utilizadas

fontes de dados primarios e secundarios.
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4.1.2.1 Dados secundarios

As fontes de dados secundarios utilizadas foram o Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) do ano 2006 e o Sistema de Informagbes sobre
Mortalidade (SIM) dos anos de 2006, 2007 e 2008. Estes bancos de dados
permitiram a identificacdo da populacdo a ser investigada e possibilitaram
também a avaliacédo das perdas da populagdo em estudo. Além disso, os 6bitos
ocorridos no DISAL no periodo em estudo puderam ser analisados segundo

caracteristicas de interesse.

O banco de dados utilizado do SINASC 2006 estava completo, correspondendo
ao total de nascidos vivos de maes residentes no municipio de Belo Horizonte
naquele ano. Em relagédo aos dados do SIM, apenas para o ano de 2008 foi
utilizado o banco de dados referente aos 6bitos ocorridos entre 1° de janeiro e 9
de setembro de 2008. Os demais bancos sobre mortalidade dos anos 2006 e

2007 estavam completos, contemplando o ano inteiro.

Nos ultimos anos, a facilidade de acesso aos Sistemas de Informagdo em Saude,
como o SIM e o SINASC, tem ampliado o numero de estudos envolvendo
avaliagbes de sua cobertura, completitude e confiabilidade (Drumond et al., 2009).
Assim, com base nestes estudos pode-se afirmar que a cobertura do SIM e
SINASC nas grandes capitais brasileiras encontra-se igual ou muito proxima a
100% dos eventos de nascimentos e 6ébitos (Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb,
2007). Em Belo Horizonte, municipio alvo deste estudo, pode-se afirmar que nao
ha problema de subnotificagdo de nascidos vivos (Friche et al., 2004; Malta et al.,
2001; Rodrigues et al., 1997) e de 6bitos. Rodrigues et al. (1997) verificaram que,
em 1996, 99,8% dos partos ocorreram em hospitais, tendo sido emitida a
Declarac&do de Nascimento (DN) em todos os estabelecimentos, ao passo que, no
caso dos nascimentos ocorridos fora dos hospitais (0,2%), os préprios cartorios
providenciaram a DN no momento do registro de nascimento. Em relacdo a
cobertura do SIM no municipio, devido ao fato de ser obrigatéria a emisséo da
Declaracdo de Obito (DO), sem a qual ndo & permitido o sepultamento (ndo se
tem conhecimento de cemitérios clandestinos em Belo Horizonte), estima-se que
ela seja de 100% (Malta et al., 2001).
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4.1.2.1.1 Identificagdo da populagdo do estudo

Inicialmente foi realizada uma avaliagdo geral dos bancos de dados do SIM e
SINASC, investigando-se a consisténcia e a completitude das variaveis, para que
se pudesse passar para a segunda etapa de reconhecimento dos critérios de
inclusdo do estudo (FIG. 1). Nesta avaliagdo verificou-se a existéncia de campos
ndo preenchidos, faltando registros de nome da mée, data de nascimento, peso
ao nascer e de indice de Apgar no quinto minuto tanto nas Declara¢gdes de
Nascidos Vivos (DNVs) quanto nas Declaragdes de o6bito (DOs). Foram
observadas também datas de nascimento e de 6bito sem consisténcia, bem como

valores inconsistentes de peso ao nascer.

No SINASC foram analisadas as seguintes variaveis: nome da mae, enderego de
residéncia, area de abrangéncia da residéncia, distrito de residéncia, cédigo do
estabelecimento, municipio de ocorréncia, municipio de residéncia, idade
materna, escolaridade materna, estado civil, nUmero de filhos vivos, niUmero de
filhos mortos, nimero de consultas pré-natal, tipo de gravidez, tipo de parto,
semanas de gestacdo, data do nascimento, sexo, Apgar no primeiro e no quinto
minuto, peso ao nascer e coédigo de malformacdo congénita ou anomalia
cromossOmica, de acordo com a CID-10. As variaveis Distrito de residéncia,
Apgar no quinto minuto e peso ao nascer foram utilizadas para a identificagdo da
populagio a ser investigada. As demais variaveis foram utilizadas para analise e
descricdo do perfil das criancas elegiveis para o estudo. No SINASC 2006 foram

identificadas 165 criangcas com as caracteristicas de interesse (FIG.1).

Os bancos SINASC 2006 e SIM 2006, 2007 e 2008 foram preparados,
padronizando-se os registros de datas de nascimento e 6bito e excluindo-se os
registros em branco, as DOs sem nome da mae ou sem data de nascimento, as
DOs de natimorto e de 6bitos cujo Distrito de residéncia era diferente do DISAL.
Para identificar as criangas que faleceram entre 2006 e 2008, realizou-se um
linkage deterministico (busca manual), utilizando como campos de busca as
variaveis: nome da mae e data de nascimento da crianga. Foi, portanto, realizada
a comparacédo da data de nascimento da crianga e do nome da mae nos dois

bancos (SIM e SINASC) verificando se havia coincidéncia de registro entre eles.
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Identificando-se 0 mesmo nome da mae e data de nascimento da crianga, definiu-
se que se tratava da mesma pessoa, logo, ela foi excluida do banco final que
deveria conter apenas as criangas nascidas com as condi¢gbes de risco no DISAL
em 2006 e vivas em 2008. Como resultado foram encontradas 40 criangas com as
condigbes do estudo, que faleceram entre 2006 e 2008 (FIG. 2), restando 125

para serem procuradas.

FIGURA 1: Identificagcao das criangas nascidas em 2006, residentes no
Distrito Sanitario Leste ao nascimento, com peso < 2000 g e/ou Apgar 5°’<7
(SINASC 2006)

SIkASC 2005
BAMNCO COMPLETO
31036 registros

Exclusdo de nascidos vivos que
ndo eram residentes ao nascimento
do Distrito Leste
27978 registros

Criangas gque residiam
ao nascimento no Distrito Leste
3058 registros

Exclusao de criangas com
peso = 20009 efou Apgar5' = 7
2893 registros

Criangas com as
caracteristicas de interesse do estudo
169 reqgistros

Fonte de dados: SINASC 2006 (SMSA-BH)
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FIGURA 2: Identificagao dos o6bitos de nascidos vivos em 2006, residentes
do Distrito Sanitario Leste de Belo Horizonte, que morreram entre 2006 e
2008 (SIM 2006-2008)

SIM 2006, 2007 e 2008
BANCO COMPLETO
35586 registros

Excluséo de DO de nascidos antes e
apds 2006 ou DO com data de nascimento
sem consisténcia ou sem registro
34343 registros

Exclus&o de DO de natimortos
76 Leste + 742 outros DSResid
818 registros

SIM 2006, 2007 e 2008
Obitos de nascidos vivos em 2006 em BH
425 registros

~
Exclusao de DO’s cuja residéncia
ndo era no Distrito Leste
371 registros
J

Nascidos vivos em 2006
que faleceram entre 2006 e 2008
residentes ao nascimento no Distrito Leste
54 registros

Exclusao de criangas falecidas com
peso > 2000g efou Apgar 5’2 7
14 registros

Criangas que faleceram entre 2006 e 2008 com as
caracteristicas de interesse identificadas no SINASC 2006
40 registros

Fonte de dados: SIM 2006, 2007 e 2008 (SMSA-BH)
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4.1.2.2 Dados primarios

Os dados primarios foram obtidos por meio de entrevista estruturada com os pais

e avaliagao das criangas identificadas utilizando-se um formulério de pesquisa.

O instrumento de coleta de dados foi construido com o objetivo de avaliar a
assisténcia de saude prestada desde o pré-natal até o terceiro ano de vida da
crianca de alto risco, avaliando o seu percurso na rede assistencial, 0 acesso a
consultas, vacinas e exames especializados, bem com a vigilédncia e promogéo a
saude na atencgao basica. O instrumento também teve o propésito de investigar a

condicao pregressa e atual de saude da criancga.

Os dados primarios foram coletados inicialmente pelos pediatras das UBS da area
de abrangéncia do endereco de residéncia das criangcas, €, num segundo
momento pela pesquisadora principal, pediatras e fisioterapeuta do Ambulatério
Viva Bebé (URS Saudade).

O formulario de pesquisa'? foi construido pela pesquisadora principal e equipe da
SMSA-BH, do DISAL e da URS Saudade, baseado em levantamento bibliografico
sobre fatores relacionados a morbidade da crianca de alto risco, marcadores
necessarios para avaliar o seu estado geral de saude, crescimento e
desenvolvimento, e marcadores da assisténcia de saude/linha de cuidado do
recém-nascido de alto risco. Foi elaborado com formato de questbes fechadas
referentes a identificagdo da crianga, caracteristicas maternas ao nascimento,
atencao pré-natal, assisténcia ao parto, condicdo de saude da crianca e
assisténcia perinatal e apés a alta hospitalar (utilizagdo dos servicos de saude,
diagnésticos encontrados, propedéutica e terapéutica realizadas). Os itens do
formulario foram organizados em variaveis categéricas, complementado por
relatos subjetivos dos pais/responsaveis para melhor apuracdo da situacio

particular de acompanhamento de cada criancga.

Foi realizado um piloto do instrumento com trés criangas para verificar o tempo

para sua aplicacdo, avaliar a adequacédo das perguntas e compreenséo pelo

12 Encontra-se no apéndice.



53

entrevistador e entrevistado. Como resultado do piloto, foi definida a necessidade
de uma hora para aplicacao do formulario e avaliagdo da crian¢a. Ressalta-se que

nenhum item foi excluido ou acrescentado ao instrumento testado.

4.1.3 Protocolo de Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto Risco
da SMSA-BH

Considerando que o Protocolo de Acompanhamento do Recém-Nascido de Alto
Risco da SMSA-BH™ (Protocolo do RNAR) constituiu-se no referencial para
avaliar a qualidade da assisténcia prestada aos RNAR no municipio, é importante
especificar suas recomendacdes. Este protocolo foi publicado em 2004 e
atualizado por um grupo de especialistas em 2008. Foi divulgado em todas as
UBS do municipio, na URS Saudade e maternidades publicas que atendem a

crianga de alto risco.

O protocolo recomenda que o RNAR deve ser acompanhado na UBS e em
ambulatorio especializado, sendo responsabilidade da equipe de saude da familia
(ESF) identificar desde o nascimento essa crianga e verificar se esta sendo
devidamente acompanhada (BELO HORIZONTE, 2004a,b). O agente comunitario
de saude em suas visitas periddicas a comunidade para atualizagdo de cadastros
deve registrar o nascimento de crianga com condi¢gdes de risco na sua area de
abrangéncia. A ESF informada sobre a existéncia dessa crianga devera fazer
contato com a familia e sistematizar seu acompanhamento na unidade. Cabe as
maternidades no momento da alta fazer o encaminhamento do RNAR para o
ambulatério especializado realizando contato via telefone ou agendamento direto

da primeira consulta.

O protocolo do RNAR preconiza que a crianga de alto risco seja acompanhada na
atencdo primaria de saude, seguindo um calendario especifico de consultas. No
primeiro ano de vida, propde-se que as criangas usuarias do SUS-BH sejam
atendidas seis vezes por pediatra e quatro vezes por enfermeiro e/ou generalista.

Essas s&o consultas programadas de puericultura, ou seja, acompanhamento do

13 Encontra-se em anexo.
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crescimento e desenvolvimento para promoc¢do da saude e abordagem das
intercorréncias/urgéncias. Como neste estudo foram também avaliadas criancas
assistidas no servico de saude privado, foi definido pelos especialistas que
elaboraram o protocolo como assisténcia adequada um total de 10 consultas com
pediatra no primeiro ano de vida. Para o segundo ano de vida, o protocolo
recomenda apenas dois atendimentos com pediatra na UBS e o0 mesmo critério foi

adotado para o servigo privado.

Quanto a avaliacdo do crescimento é preconizado utilizar as curvas de
crescimento da Caderneta de Saude da Crianca e demais gréficos de
acompanhamento, utilizando a idade corrigida até os dois anos de vida, caso a
crianga seja prematura. Sugere-se utilizar o Teste de Denver para realizar a
triagem neuromotora, sendo importante fazer a correcdo da idade da crianca
nascida prematura até os 24 meses. Caso seja detectada qualquer alteracdo no
DNPM sugere-se encaminhar precocemente para avaliagcdo neurologica e

estimulagédo com fisioterapia, fonoaudiologia e/ou terapia ocupacional.

No tocante a orientacdo alimentar, o protocolo recomenda estimular e apoiar
sempre o aleitamento materno e, ao introduzir novos alimentos, considerar a
média entre a idade cronolégica e a idade corrigida. Em casos de dificuldades na
coordenacdo da sucgao e degluticdo, tdnus muscular oral enfraquecido, energia
limitada para alimentagdo, succao débil por comprometimento neuroldgico,

encaminhar para intervengdo e acompanhamento fonoaudiolégico.

Em relagdo a imunizagdo, sugeri que seja seguido o Cartdo Basico de Vacinas e
que, em casos especiais, seja feita a quarta dose da Hepatite B, Vacina contra

Influenza e a Vacina Pneumocéccica Heptavalente.

A suplementacgao vitaminica deve ser feita a partir do sétimo dia de vida até 1 ano
de idade para recém-nascidos pré-termo, assim como o suplemento férrico, que

deve ser iniciado com quatro semanas de vida e mantido até os dezoito meses.

Recomenda-se realizar a triagem da anemia, comum na prematuridade,
efetuando hemograma, reticulécitos, ferrititina sérica, e saturacdo da transferrina
30 dias apds a ultima dosagem realizada no hospital e/ou com 40 semanas de

idade corrigida, repetindo esses exames durante o acompanhamento na UBS.
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Em casos de suspeita ou diagnéstico de doenga pulmonar crdnica
(DPC)/displasia broncopulmonar, é sugerido encaminhar a crianga para
pneumologista com RX de térax recente. O tratamento da DPC é de longo prazo e
deve ser feito ndo sé na UBS, mas em conjunto com o pneumologista,

nutricionista e fisioterapeuta respiratério.

A doenca metabdlica déssea deve ser rastreada em recém-nascidos com PN
menor que 1500 gramas e IGE menor que 34 semanas. Preconiza-se realizar a
dosagem do calcio, fosforo e fosfatase alcalina com 30, 45 e 60 dias e o RX de
ossos longos (membro superior esquerdo) com 30, 60 e 120 dias. E recomendada
a suplementacao de calcio e fosforo na presenca de alteragdes bioquimicas e/ou

radiologicas.

Para avaliar a retinopatia da prematuridade é recomendado realizar a fundoscopia
em recém-nascidos com IGE menor que 32 semanas, ou com IGE maior que 37
semanas que ficaram em ventilacdo mecéanica (VM), e/ou que necessitaram de
Pressdo Positiva Continua na Via Aérea (CPAP) por mais de 15 dias, ou
oxigenoterapia por mais de 30 dias. O primeiro exame deve ser realizado entre
quatro e seis semanas de idade cronologica, ou em idade corrigida entre 32 e 33

semanas. Exames subsequentes deverdo ocorrer a critério do oftalmologista.

Todas as criangas com PN menor que 1500 gramas e/ou IGE menor que 33
semanas, principalmente se houver comprometimento neurolégico ou crescimento
anormal do perimetro cefalico, deve realizar USTF para avaliar possivel lesédo

cerebral, especialmente a hemorragia intracraniana.

E recomendada a avaliagdo audiométrica (EOAT) na alta da maternidade para
cada recém-nascido e a realizagdo do teste comportamental ao longo do
desenvolvimento (6, 9, 12, 18, 24 meses). H4 um protocolo especial de triagem
auditiva'* para criangas que apresentaram indice de Apgar menor que sete no
quinto minuto, e/ou PN que 1500 gramas, e/ou que fizeram uso de VM por mais

que cinco dias.

14 Encontra-se no apéndice no Manual de Instrugbes para Preenchimento do Formulario de
Avaliagdo do Protocolo de Seguimento do Recém-nascido de Alto Risco (Bloco D.3; item 37.4).
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No presente estudo foi verificado se essas agdes foram realizadas e, caso
negativo, investigou-se o motivo da n&o realizagdo. Além disso, questionou-se se
foram identificadas alteragbes e se as criangas foram encaminhadas para
acompanhamento ou tratamento da alteragcdo encontrada. Foi considerada
assisténcia de salde adequada quando as criangas avaliadas obtiveram uma
pontuacdo minima de 80% de execucgao de cada item proposto no protocolo. Esse
critério foi baseado nos seguintes pontos de corte descrito por Ojeda (1992) para
a classificacdo do grau de implantacdo de um programa/protocolo: implantacao

aceitavel (80% e mais), insatisfatéria (40 a 79,9%) e critica (39,9% e menos).

4.1.4 Locus da pesquisa: Distrito Sanitario Leste

Em 2006, ano base deste estudo, o municipio de Belo Horizonte encontrava-se
subdividido em nove distritos sanitarios (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste,
Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha, e Venda Nova) que correspondem as
administragdes regionais da Prefeitura de Belo Horizonte, que tém definido certo
espacgo geografico, populacional e administrativo (Nogueira et al., 2009). Nesse
periodo, o SUS-BH contava com 144 Unidades Basicas de Saude (UBS), cujas
areas de abrangéncia foram estabelecidas com base nos 2.564 setores
censitarios definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

para Censo Demogréafico realizado no ano 2000 (Nogueira et al., 2009).

O Distrito Sanitario Leste (DISAL) foi selecionado para a realizagdo deste estudo
devido ao fato de estar amplamente envolvido em acdes em Saude Materno-
infantil’® e por demonstrar interesse em atividades nesta area. Além disso, o
DISAL detinha a mais alta TMI de Belo Horizonte, em 2006.

Este distrito apresenta extensao territorial de 28,52 km? uma populacdo de

249.087 habitantes, caracterizando uma densidade demografica de 8.733,8

15 No DISAL esta localizada a uUnica Unidade de Referéncia Secundaria (URS) do municipio
exclusiva para atendimentos de pediatria. A URS Saudade conta com todas (n=10) as
especialidades pediatricas, realizando consultas médicas e exames especializados em carater
ambulatorial: eletivo (via Central de Marcacao de Consultas) ou de demanda espontanea para
pediatria geral. O primeiro e Unico ambulatério regulamentado de acompanhamento da crianga de
alto risco da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte funciona também na URS Saudade.
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hab/km?2. O DISAL faz divisa com os distritos Centro-Sul, Nordeste e Noroeste e
com os municipios de Sabara e Nova Lima (FIG. 3). Dispde de quatorze Unidades
Basicas de Saude, sdo elas: Boa Vista (BV); Sdo Geraldo (SG); Santa Inés (Sl);
Mariano de Abreu (MA); S&do José Operario (SJO); Taquaril (TA); Paraiso (PA);
Horto (HO); Alto Vera Cruz (AVC); Pompéia (PO); Sagrada Familia (SF); Vera
Cruz (VC); Novo Horizonte (NH) e Granja de Freitas (GF) (FIG. 3). Possui um total
de 49 equipes de saude da familia, 5 equipes de nulcleo de apoio a saude da

familia e 14 pediatras de apoio nas UBS.

FIGURA 3: Distritos sanitarios de Belo Horizonte e Distrito Leste com suas
respectivas areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude
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A populagédo do DISAL presente no Censo 2000 foi classificada segundo o indice
de Vulnerabilidade a Saude (IVS)'® da PBH conforme apresentado na TAB. 1.
Acredita-se que a populacao considerada de baixo risco seja predominantemente
usuaria do servico de saude suplementar, enquanto o restante (62,3%) seria em
sua maioria, usudria do SUS, seguindo a distribuicdo da populagdo da regido
Sudeste do Brasil em relacédo a cobertura do sistema de saude publico e privado
(67,1% e 32,9%, respectivamente) (RIPSA, 2008c). Ressalta-se que o DISAL
apresenta uma populagéo de baixo risco (37,7%) maior que a observada em Belo
Horizonte (28,0%) (Minas Gerais, 2009).

Tabela 1: Distribuicao da populagao segundo o indice de Vulnerabilidade a
Saude. Distrito Sanitario Leste, 2000

Risco Populagdo _
n %o
Baixo 93805 37,7
Médio 89510 35,9
Elevado 47651 19,1
Muito elevado 18121 7,3
Total 249087 100

Fonte de dados basicos: IBGE 2000 (GEREPI-DISAL, 2009).

4.1.5 Processo de construgao coletiva da pesquisa

O delineamento da pesquisa foi fruto de esforgos de um conjunto de pessoas que
se dedicam ao estudo, planejamento e agdo em saude da crianca. A frente do
projeto estavam membros da Coordenacao de Atengédo a Saude da Crianga e do
Adolescente da SMSA-BH, que tém tentado estruturar no municipio uma
assisténcia de saude qualificada para o recém-nascido de alto risco. Estes
membros, junto com a pesquisadora principal, profissionais do Ambulatério Viva

Bebé e outros especialistas realizaram, a partir de maio de 2008, diversas

16 IVS > E um indicador composto, criado para expressar o risco de adoecer e morrer de um
individuo de acordo com sua residéncia (MINAS GERAIS, 2009). Este indicador foi proposto no
municipio de Belo Horizonte, em 2003, com base nos dados demograficos do Censo 2000 e do
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade georreferenciados através do Sistema de Informagdes
Geograficas de Belo Horizonte.
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reunides técnico-cientificas para planejar e estruturar a operacionalizacdo da
pesquisa, definindo o local onde seria realizada, a metodologia usada para busca

ativa e avaliagéo das criangas e a construgéo do formulario.

Apébs a selecdo do local para implementacdo do projeto de pesquisa, foram
realizadas reunides com a gerente e responsavel técnica do Distrito Sanitario
Leste para verificar a viabilidade da pesquisa e delinear sua metodologia de

execugdo, definindo o fluxo dos contatos com as UBS e das informagdes.

Foi acordado com o DISAL reunides com os gerentes das UBS para apresentar o
projeto e discutir a melhor forma de execucéo dentro da realidade do servigo. Os
gerentes aprovaram unanimente a proposta, fizeram sugestbes para facilitar a
execucao e liberaram os pediatras e outros profissionais (na impossibilidade do
pediatra) para participar de duas reunides técnico-cientificas: uma em outubro e
outra em novembro de 2008. A primeira reunido teve como objetivo apresentar a
proposta, bem como o formulario desenvolvido, explicar a metodologia do estudo
e orientar os pediatras quanto a sua aplicagéo, discutindo-se sobre a adequacao
do vocabulario empregado durante a entrevista e a sequéncia das perguntas. A
segunda reunidao propiciou um encontro de educagdo continuada sobre a
importancia da avaliagdo do desenvolvimento infantil, caracterizando o recém-
nascido de alto risco e alteragdes comumente encontradas. Esse encontro foi
ministrado por uma especialista em desenvolvimento infantil, mestre em Saude
Plblica pela UFMG, fonoaudidloga e professora assistente do curso de
Fonoaudiologia da UFMG, colaboradora de todas as etapas desta pesquisa. O
tempo destinado a cada encontro foi correspondente a um turno de trabalho

(quatro horas).

Na sequéncia, foram apresentadas as UBS do DISAL as criangas identificadas no
SINASC 2006 como elegiveis para participar do estudo (n=125). Cada UBS ficou
encarregada da busca ativa das criancas residentes de sua area de abrangéncia.
Foram criadas listagens de identificacdo das criangas por UBS, informando: nome
da mae, data de nascimento da crianga, endereco de residéncia, endereco de
ocorréncia do nascimento, tipo de maternidade (SUS ou n&o-SUS), idade
gestacional, indice de Apgar no quinto minuto de vida, peso ao nascimento, sexo

e classificacdo do recém-nascido segundo a idade gestacional - a termo (RNT) ou
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pré-termo (RNPT), o peso - baixo peso (RNBP) e sofrimento fetal agudo (SFA) -
moderado (indice de Apgar no quinto entre quatro e seis) ou grave (indice de
Apgar no quinto minuto menor que quatro). Essas listagens foram enviadas as
UBS juntamente com a Carta Convite, o Formulario da Pesquisa, o Manual de
Aplicagdo do Formulario e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido’’, em
quantitativo correspondente ao numero de criangas para avaliagdo. Enviado o
material, ficou ao encargo de cada gerente a organizagdo do processo de busca
ativa das criancas, agendamento das consultas e realizacdo das

avaliagdes/entrevistas.

4.1.6 Coleta de dados

4.1.6.1 Busca ativa das criangas

A busca ativa das criancgas elegiveis para o estudo foi realizada em duas fases,

descritas neste tdpico.

4.1.6.1.1 Fase 1

A proposta inicial apresentada pela pesquisadora aos gerentes das 14 UBS
consistiu em localizar as criangas via busca ativa pela Equipe de Saude da
Familia (ESF). Essa seria responsavel por explicar o motivo do convite feito a
crianga para comparecer ao Centro de Saude, entregando a mée ou ao
responsavel a Carta Convite para participacao no estudo, onde estariam definidos
o dia e horério da consulta pediatrica para avaliacdo da crianca e entrevista com a
méae/familia. Também foi discutido e acordado com os gerentes a liberagdo da
agenda dos pediatras para atender a crianga do estudo por pelo menos uma hora,
0 que corresponde a cinco consultas convencionais (15 minutos), dado que seria
necessario realizar além da consulta de rotina, o preenchimento do formulario da

pesquisa e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso,

17 Encontram-se no apéndice.
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foi pactuado que as UBS deveriam realizar pelo menos trés tentativas de busca
da crianga para agendamento da consulta. Se nenhuma delas houvesse éxito,
seria considerado perda do estudo. Foi estabelecido um periodo de trés meses
para identificacdo e avaliagdo das criangas e entrega dos formularios preenchidos
ao DISAL. Esse periodo estava compreendido entre 26 de novembro de 2008,
que foi a data do recebimento do material pelos gerentes, a 28 de fevereiro de
2009, data limite de envio do material devidamente preenchido ao distrito.
Ressalta-se que o prazo final teve que ser prorrogado em 20 dias para que duas

UBS pudessem realizar suas avaliagdes (UBS Horto e Paraiso).

Como resultado da primeira fase etapa de busca ativa e avaliacdo pela UBS, das
quatorze UBS envolvidas no estudo, apenas nove conseguiram realizar a
avaliacdo de pelo menos uma crianga com o pediatra. Ao todo foram avaliadas
dezenove criangcas: uma na UBS S&o José Operario, duas nas UBS Novo
Horizonte, Horto, Paraiso, Sagrada Familia, Boa Vista, S4do Geraldo e Vera Cruz
e quatro na UBS Mariano de Abreu. Uma UBS (Alto Vera Cruz) nao encaminhou
ao Distrito qualquer resultado da busca ativa ou avaliagdo das criangas sob sua
responsabilidade, e informou por telefone que nado realizou qualquer avaliagao por
dificuldades internas na unidade, como a falta de médicos, troca de gerente, entre
outros. Uma das avaliagdes realizadas pela UBS Vera Cruz foi perdida. Logo, ao
invés de 19, 18 avaliagbes foram finalizadas pelas UBS (FIG. 4). Uma das
criangas avaliadas na UBS Horto nao fazia parte da populagéo elegivel, dado que
ndo apresentava os critérios de inclusdo no estudo, mas foi avaliada por ser
gemelar de outra criangca de interesse, sendo, entédo, excluida da analise da

pesquisa.
Outros resultados identificados na primeira fase de busca ativa foram:
e trés criangas (2,4%) foram deixadas na maternidade para adog&o;

e duas faleceram (1,6%) e o registro de endereco no SIM era diferente do

SINASC, e portanto, ndo haviam sido excluidas do estudo na etapa prévia;

e no caso de 14 criangas (11,2%) houve recusa das maes para participar do

estudo;
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oito criangas (6,4%) residiam no enderego registrado no SINASC, mas o

agente comunitario de saude (ACS) ndo conseguiu contato com a familia;
para seis criancas (4,8%), o endereco nao foi localizado;

para 39 criangas (31,2%), o endereco identificado no SINASC era da area

de abrangéncia da UBS, mas a familia havia se mudado;

o endereco de 15 criangas (12%) pertencia a outra area de abrangéncia do

DISAL ou elas haviam se mudado para outro local do mesmo distrito;

para 19 criangas (15,2%) a consulta foi agendada mas nao realizada por

motivos diversos (FIG. 4).

A perda total nessa etapa da pesquisa foi, portanto, de 107 criangas, 0 que

corresponde a 85,6% da populagéo inicialmente elegivel (125 criangas). Foram

encontradas 57 criangas (45,6%) nesta etapa da pesquisa, mas apenas 18 foram

avaliadas pelos pediatras das UBS, representando 14,4% da populacdo

inicialmente elegivel (FIG. 4).

Cada unidade apresentou suas justificativas para as perdas/nao realizagdo das

consultas, mas alguns problemas foram recorrentes e relatados por todas as

unidades, como:

o0 periodo destinado a realizagdo da pesquisa — dezembro de 2008 a
fevereiro de 2009 - coincidiu com a época de férias da maioria dos
profissionais. Alegou-se que mesmo havendo uma rotatividade dos
profissionais, as equipes ficam sobrecarregadas, dificultando o

agendamento das consultas;

0 periodo coincidiu com a epidemia de dengue no Distrito, que se tornou

prioridade para UBS;

a maioria das maes que possuiam plano de saude ndo compareceram a
consulta ou se recusaram a participar do estudo, alegando que o(a) filho(a)
estava bem e devidamente acompanhado(a), n&o necessitando de

qualquer abordagem pelo servico publico de saude. Uma outra razéo
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alegada foi que, por trabalharem o dia todo, as maes n&o tinham tempo

para levar a crianga para consulta no Centro de Saude.

Em virtude do grande numero de perdas nesta etapa de busca ativa pela ESF e
avaliacdo pelo pediatra na UBS, propds-se realizar uma nova busca ativa e
avaliacdo, a ser feita pela pesquisadora principal. Assim, todas as criangas nao
avaliadas na primeira fase da busca ativa foram buscadas novamente pela
pesquisadora principal em outras trés tentativas, excluindo cinco criangas que néo
apresentavam critérios de inclusdo (n=102) (adogao e falecimento n&o identificado
no SIM).



FIGURA 4: Resultado da primeira fase da busca ativa da populagao
inicialmente elegivel

165 criangas
identificadas no SINASC 2006
com as condiges de interesse

40 criangas
faleceram entre 2006 e 2008
com as caracteristicas do estudo
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18 criangas 107 criangas
avaliadas em 9 UBS's ndo avaliadas
(14,4 % de 125) (85,6% de 125)
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a consulta
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inicialmente  participar
(11,2% de 125)

( 5 criangas
( sem critérios de incluséo
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Fonte: Elaboragao propria.
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(0,8% de 125)
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Antes de se iniciar a segunda fase da busca ativa, optou-se por investigar no
sistema informatizado da PBH, Sistema Gestdo Saude em Rede (SGSR)18, 0
nome de todas as mées da populagédo do estudo, a fim de identificar se haveria
cadastros de enderecos diferentes dos encontrados no SINASC 2006. O acesso
ao Sistema Gestdo foi permitido e realizado na Geréncia Regional de
Epidemiologia e Informacao (GEREPI) do Distrito Sanitario Leste. Neste sistema
foi possivel identificar 45 criangas (36% da populagéo inicialmente elegivel) com
endereco cadastrado diferente do endereco do SINASC 2006. As UBS foram,
entdo, informadas sobre essas criangas sob sua responsabilidade identificadas no
Sistema Gestdo e realizaram nova busca ativa para confirmar a informacgéo
obtida. Algumas familias foram identificadas no novo enderego, mas nenhuma
crianca foi de fato avaliada (pelos mesmos motivos expostos anteriormente,
principalmente a ndo localizagdo da familia). Partiu-se, entdo para a segunda fase

da busca ativa.

4.1.6.1.2 Fase 2

A estratégia de busca desta etapa da pesquisa consistiu em identificar as criancas
utilizando o sitio da Internet do Telelista, onde todos os nomes e enderecos das
maes, tanto aqueles do SINASC 2006, quanto do Sistema Gestao foram
procurados. Identificados os telefones, o pesquisador principal ligou para cada um
deles para verificar se correspondia a familia da crianga em questdo. Caso
positivo, foram explicitados os objetivos gerais da pesquisa, o tempo necessaério
para realizacao da entrevista e avaliagdo da crianga (1 hora e 30 minutos em
média), os procedimentos a serem seguidos, além de agendar a visita, de acordo

com a disponibilidade da mae. E importante ressaltar que no contato telefénico

18 Em 2002, o nivel gestor da SMSA-BH iniciou o Projeto de Informatizagdo da Rede Municipal
de Saude de Belo Horizonte. A implantagdo do Projeto “Gestdo Saude em Rede” ocorreu
inicialmente em 14 unidades basicas de saude do Distrito Sanitario Oeste, que serviu como piloto
para posterior difusdo do sistema para toda a rede assistencial de saude do municipio. O SGSR
foi incorporado as tecnologias de informag&o existentes no municipio, visando organizar o acesso
dos pacientes aos servigos, agilizar processos, impactar na qualidade do atendimento prestado e
aperfeicoar mecanismos de gestdo da area de saude. Este sistema integra, em tempo real, as
unidades assistenciais da Secretaria Municipal, envolvendo aspectos assistenciais e
administrativos, para subsidiar os processos de tomadas de decisdes clinicas, administrativas e
estratégicas (Hadad et al., 2008; Queiroz et al., 2005; Sancho et al., 2008; Santos et al., 2008).
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feito com as maes, identificou-se que seis criangcas na realidade apresentavam
registro incorreto de peso ao nascer (PN) e/ou Apgar no 5° minuto de vida no
SINASC, ou seja, ndo possuiam os critérios para inclusdo no estudo. O registro
de PN e Apgar do SINASC foi considerado incorreto quando o valor era diferente
do obtido na Caderneta de Saude da Crianca e/ou Sumario de Alta da
Maternidade. Destaca-se ainda que, nos casos em que o telefone identificado néo
existia, ou era programado para nado receber chamadas ou, ainda, quando nao
havia telefone cadastrado no sitio do Telelista, foi realizado novo contato com a
UBS solicitando que fosse feita busca com a familia ou vizinhos por algum contato

telefébnico da mée da crianca.

Durante esta segunda etapa de identificacdo das criangas, foram observadas
algumas inconsisténcias nas informacdes repassadas inicialmente pelas UBS ao
Distrito sobre o resultado da primeira busca ativa, como: informaram que a familia
havia mudado, ou ndo era da area de abrangéncia do Centro de Saude, quando
de fato moravam no mesmo endereco do SINASC 2006 e/ou na area sobre

responsabilidade da respectiva UBS.

Os resultados da segunda fase de busca ativa mostraram que:

57 criangas foram avaliadas, porém somente 49 (39,2%) tinham de fato os

critérios para inclusdo no estudo;

e 14 criangas (11,2%) estavam com registro incorreto no SINASC e né&o

apresentavam critérios de inclusao para participar do estudo;
e para quatro criancas (3,2 %), as maes se recusaram a participar;

e uma crianca (0,8%) morava no endereco referido no SINASC, mas nao foi

conseguido contato com a familia;

e para duas criangas (1,6%), a consulta foi agendada mas néao realizada;

32 criangas (1,6%) ndo foram localizadas no enderego cadastrado (FIG. 5).

Dentre as 102 criangas que foram procuradas na segunda fase da busca ativa,

foram localizadas 70, o que corresponde a 68,6% do total. Dessas 70 criangas,
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foram avaliadas 57 criangas, mas apenas 49 tinham PN menor ou igual a 2000
gramas e/ou Apgar menor que sete no quinto minuto de vida. Oito criangas
apresentavam registros incorretos no SINASC 2006, ndo possuindo as condigbes
necessarias para serem consideradas de alto risco ao nascer, sendo, portanto

excluidas da populagéo final (FIG.5).

Ao fim das duas fases da busca ativa foram avaliadas 75 criangcas dentre as 125
inicialmente caracterizadas como elegiveis (60%). Dessas 75, dez possuiam
registro incorreto no SINASC 2006, ndo apresentando os critérios considerados
de risco ao nascer para participar do estudo, e foram excluidas da populacao
elegivel. Ressalta-se que, duas dentre as dez criangas com registro incorreto
foram atendidas na primeira fase da busca ativa, e as outras oito na segunda fase
(FIG. 6).

Como resultado geral do processo de busca ativa, verificou-se que o quantitativo
de criangas que apresentavam de fato as condi¢cdes necessarias para compor a
populacdo do estudo era diferente do apresentado inicialmente (n=125). O
numero de criangas elegiveis era na verdade n=104, excluindo, portanto, do total
inicial, duas criancas que faleceram e nao foram contabilizadas no SIM, trés
criangas que foram dadas em adogéo e 16 que estavam com registro incorreto no
SINASC nao apresentando Apgar menor que sete no quinto minuto de vida (n=11,
68,75%) ou peso menor ou igual a 2000 gramas (n=5, 31,25%) (FIG. 6).

Desse modo, a populagéo final do estudo consistiu de 65 criangas que foram
avaliadas nas duas fases de busca ativa, o que corresponde a 62,5% do total de
criangas identificadas no SINASC 2006 com condigbes de risco ao nascer (n=104)
(FIG. 6). Ressalta-se que dentre as 65 criangas atendidas: sete (5,6%) residiam
em endereco diferente do SINASC e seis (4,8%) residiam fora da éarea de

abrangéncia do municipio de Belo Horizonte.
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FIGURA 5: Resultado da segunda fase da busca ativa da populacao
inicialmente elegivel

125 criangas
POPULAGAO INICIALMENTE ELEGIVEL

(14 UBS’s)
N\ Ve -
Excluidas Excluidas
18 criangas §’crlar:19als s
avaliadas na 12 Fase sem qntenos e inclusao
Y, \ identificadas na 12 Fase

102 criangas
22 Fase BUSCA ATIVA
(81,6% DE 125)

53 criangas 49 cr_iangas
l;f;/a\;aeli: ;‘53)s com as cca)ﬁzli:;lassdo estudo
’ (39,2% de 125)
4 ™
32 criangas

néo localizadas
(25,6% de 125)

o /
4 2\
14 criangas *
apresentam registro incorreto
do SINASC 2006
(12,8% de 125)

o /
4 "\
4 criangas
maes se recusaram
a participar
(3,2% de 125)

o J
4 N\
1 crianga
residia no endereco, mas
nado conseguiu contato
(0,8% de 125)

o J
2 criangas

nao compareceram
as consultas agendadas

Fonte: Elaboragao prépria. (1,6% de 125)

* Oito criangas foram avaliadas e somente na avaliagao detectou-se que nao se tratavam de criangas
de alto risco ao nascer, sendo, portanto, excluidas da populagao final.
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FIGURA 6: Resultado final do processo de busca ativa destacando as
criangas identificadas no SINASC 2006 com registros incorretos e avaliadas
dentre a populagéao elegivel para o estudo

125 criangas

POPULAGAO INICIALMENTE ELEGIVEL

1? Fase Busca Ativa
excluidas 7 criangas
sem critérios de inclusdo

2% Fase Busca Ativa
excluidas 14 criangcas
sem critérios de incluséo

(5,6% de 125) (11,2% de 125)
2 criangas 4 8 criangas N\
faleceram avaliadas
(1,6% de 125) | apresentavam
\_ Y, 104 criangas registros incorretos
o
POPULAGAO ELEGIVEL L de PN feﬁﬂf’aée”‘;fs)m'"“m )
3 criangas (14 UBS's) =0
dadas em adogédo -
(2,4% de 12§) ¢ Uloniancas h
’ néo avaliadas
\ J/ _— apresentavam registros
2 criangas incorretos
avaliadas de PN e Apgar no 5° minuto
com registro de PN e/ou N (4,8% de 125) J
Apgar 5° minuto incorreto "
(1,6% de 125) 39 criangas
* n&o avaliadas
PERDA DO ESTUDO
(11 UBS’s - 37,5% de 104)
65 criangas
avaliadas
POPULAGAO FINAL
\_(14 UBS’s - 62,5% de 104) )
1
49 criangas 16 criangas
avaliadas 2° Fase avaliadas 12 Fase
(14 UBS’s - 47,1% de 104) (9 UBS’s - 15,4% de 104)

Fonte: Elaboragao propria.

4.1.6.2 Avaliagao das criangas e entrevista com os pais

A avaliagéo foi realizada seguindo os mesmos passos da consulta pediatrica de

rotina na UBS, utilizando-se a Caderneta de Saude da Crianga do Ministério da



70

Saude e a aplicacao do formulario de pesquisa, como forma de sistematizar um

padrdo para a coleta da informacao e avaliacado da crianga entre os profissionais.

Durante o atendimento da crianga, quando identificada alguma alteracdo que
necessitasse avaliagdo especializada ou tratamento, foram realizados
encaminhamentos como na rotina do atendimento da rede SUS-BH. No caso da
crianga usuaria de plano de saude, a familia foi orientada em relacédo a servigos

similares na assisténcia privada.

4.1.6.2.1 Fase 1

Em consonancia com o protocolo preconizado pela SMSA-BH que enfatiza a
necessidade de descentralizacdo e regionalizacdo dos servicos prestados pelo
SUS, e ainda a valorizagdo da importancia da UBS como primeiro contato do
individuo com o sistema de saude, foi proposto que as criangas de alto risco
fossem avaliadas pelos pediatras dos Centros de Saude de sua area de
adscricdo, a fim de propiciar o vinculo com esse profissional. No Protocolo do
RNAR da SMSA-BH é preconizado que o recém-nascido de alto risco realize ao
menos duas consultas com pediatra da UBS no segundo ano de vida. Desse
modo, o estudo propds a realizacdo da consulta preconizada pela SMSA-BH,
porém com uma avaliagdo mais direcionada e detalhada da trajetéria do cuidado

em saude realizado e da situagado saude do RNAR.

A primeira fase da pesquisa compreendeu a avaliagdo das criancas e entrevistas

com os pais e foi realizada pelos pediatras das UBS, entre 12/12/08 a 18/03/09.

4.1.6.2.2 Fase 2

Esta fase da pesquisa ocorreu entre 05/05/09 e 07/11/09, quando a pesquisadora
principal foi responsavel pela identificacdo e avaliacdo de 54 criangcas no
domicilio. Cabe ressaltar que outras trés criangas foram avaliadas por pediatras e
uma fisioterapeuta do Ambulatério Viva Bebé da URS Saudade, onde estavam
sendo previamente acompanhadas, totalizando as 57 criangas avaliadas na

segunda fase da pesquisa.
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A abordagem feita no domicilio consistiu em: entrevista com a mae, pesagem e
medida de altura da crianga, avaliacdo do seu desenvolvimento neuropsicomotor
utilizando itens do Teste Denver Il especificos para a idade da crianga e os itens
da Caderneta de Saude da Crianga, orientacdo geral de promocgéo de saude e

prevencgao de agravos e esclarecimento de duvidas dos pais.

4.1.6.3 Diario do trabalho de campo

Em geral, ao explicar para os pais os objetivos da pesquisa, eles se mostraram
interessados por verem a possibilidade do filho ser avaliado e verificado, se algo

que deveria ser feito, nao foi realizado.

A maior parte dos participantes se mostrou receptiva a entrevista, respondendo as
perguntas sem constrangimento. Muitos relataram que ficaram felizes ao
participarem da pesquisa por terem a oportunidade de conversar sobre o ocorrido,
de aprenderem sobre a importancia, frequéncia e idade dos exames necessarios
para o acompanhamento da crianca de alto risco e por serem orientados e
encaminhados para os devidos servigos de acordo com a demanda de assisténcia

de saude da crianga.

Algumas mdes se emocionaram durante a entrevista ao relatarem o momento do
nascimento da criancga, referindo que as lembrancas daquele periodo da vida
eram muito sofridas e marcantes, pois esperavam um parto tranquilo e o
nascimento de uma crianga dentro do que é dito normal ou tipico e o que

passaram foi completamente diferente.

Duas méaes n&o apresentaram todos os exames realizados pela crianga, apenas o
Sumario de Alta da Maternidade, Caderneta de Saude da Crianca e
ultrassonografias da gestacéo, alegando que os demais exames estavam muito
bem guardados, na verdade escondidos porque ndo queriam mais reviver aquele

triste momento.

Duas familias se recusaram a participar, mostrando-se desconfiadas a respeito da

seriedade do estudo.
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Duas entrevistas foram realizadas utilizando apenas os documentos de saude

sem a presenca da crianca.

4.2 Aspectos Eticos

A proposta e os procedimentos deste estudo foram elaborados de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos (Resolugdo 196/1996), do Conselho Nacional de Saude de modo a
garantir sigilo das informacdes e os interesses dos sujeitos da pesquisa. O projeto
de pesquisa foi aprovado sem ressalvas pelos Comités de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos, da Universidade Federal de Minas Gerais, sob referéncia
Parecer n° ETIC 419/08, em 01 de outubro de 2008 e da Secretaria Municipal de
Saude, sob referéncia Parecer 062.2008, em 17 de outubro de 2008".

Ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte (CEP/SMSA-BH), obteve-se acesso aos bancos de
dados SINASC 2006 e SIM 2006, 2007 e 2008 sob responsabilidade da Geréncia
de Epidemiologia e Informagéo da SMSA-BH, permitindo-se iniciar o processo de

identificacdo da populagéo elegivel para o estudo.

Os pais, responsaveis legais pelas criangas que participaram da pesquisa,
assinaram e ficaram com uma coépia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, no qual declararam que concordavam em participar voluntariamente

do estudo e que receberam todos os esclarecimentos necessarios.

Aos sujeitos da pesquisa foi garantido o sigilo das informacbes e

encaminhamento para atendimento/propedéutica quando necessario.

4.3 Analise dos dados

No presente estudo foram realizadas analises descritivas de trés diferentes fontes
de dados: SINASC 2006, SIM 2006, 2007 e 2008 e banco de dados de

19 Pareceres de aprovagao encontram-se no anexo.
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elaboracgdo propria. Destaca-se que esse Ultimo banco de dados foi construido
pela pesquisadora principal com base na codificacdo e digitalizacdo dos 65
formularios de pesquisa das criangas avaliadas com as condigdes de interesse.
Utilizou-se como software estatistico o Statistical Package for the Social Science
(SPSS), versao 13.0.

Na analise do SINASC 2006 identificou-se a distribuicdo dos nascidos vivos,
segundo Distrito Sanitario de residéncia e condicbes de risco ao nascimento.
Além disso, a populagdo elegivel para o estudo foi analisada segundo

caracteristicas maternas, da assisténcia pré-natal e ao parto.

Com os bancos do SIM 2006, 2007 e 2008 foram analisadas a distribuicdo dos
6bitos dos nascidos vivos em 2006 por distrito de residéncia, a taxa de
mortalidade infantil por distrito e a classificagdo das mortes das criangas com as
condi¢des de interesse do estudo por causa basica do 6bito e por outras variaveis
disponiveis no SIM. As causas basicas dos ébitos foram inicialmente classificadas
segundo as subcategorias da CID-10, e, em seguida, foram agrupadas de acordo
com as dez categorias propostas por Franca e Lansky (2008)*: prematuridade,
infeccdes, asfixia/hipdxia, malformagdes congénitas, afeccbes respiratorias do
recém-nascido, fatores maternos e relacionados a gravidez, transtornos cardiacos

originados no periodo perinatal, causas mal-definidas e demais causas.

Realizou-se ainda analise das perdas para verificar possivel viés de selegio.
Nessa analise foram utilizadas variaveis do SINASC 2006 referentes as condi¢des
da criangca ao nascimento, caracteristicas maternas e da assisténcia pré-natal e
ao parto. A possibilidade de viés de selecao foi verificada a partir da comparagéo
das proporgbes das categorias das variaveis da populacdo “avaliada” e “ndo

avaliada”. Foi realizado o teste n&o-paramétrico Chi-Square de Pearson,

20 Haja vista a relevancia crescente das afecgdes perinatais como causa basica do 6bito infantil,
especialmente do 6bito neonatal, faz-se necessaria uma abordagem mais detalhada das causas
de o6bito, sendo propostas novos grupamentos para a classificagdo. Frangca e Lansky (2008)
criaram uma classificagdo baseada nas propostas de Wigglesworth ampliada (do Confidencial
Enquiry into Maternal and Child Health - CEMACH, 2005), da OMS (WHO, 2007) e de Lawn et al.
(2006), com o objetivo de destacar os grupamentos segundo sua importancia na orientacdo das
acOes de saude dirigidas a prevencdo da Mortalidade Neonatal, sendo incluidos também os
grupamentos de causas relacionadas com os fatores maternos e gravidez e com as afecg¢des
respiratérias.



74

considerando um nivel de 5% de significAncia. Destaca-se que algumas
categorias devido ao numero reduzido de sujeitos (n < 15) pode ter sua anélise

comprometida.

Realizou-se ainda uma andlise geral da qualidade dos bancos de dados

utilizados: SIM, SINASC e SGSR em relagéo a consisténcia e erros de digitacao.

Por fim, apresenta-se uma analise descritiva das principais variaveis coletadas no
formulario de pesquisa para conhecer a utilizacdo dos servigos de saude pelas

criancgas de alto risco e sua condi¢&o recente de saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente capitulo destina-se a apresentagéo e discusséo dos resultados desta

dissertacéao.
5.1 Perfil dos nascimentos em BH e no DISAL

No ano de 2006, foram identificados no SINASC de Belo Horizonte 31.036
nascidos vivos no municipio (TAB. 2). A maior porcentagem das maes dos
nascidos vivos era residente do Distrito Noroeste (13,3%), seguido pelo Distrito
Barreiro (13,1%), ocupando o Distrito Leste a sétima posi¢cdo, semelhante ao
registrado por Franceschini (2008) para os nascidos vivos no ano 2000. Observa-
se que a distribuicdo dos nascimentos por distrito sanitario de residéncia tem

mantido um padr&o constante nos ultimos anos.

Como a populagao alvo deste estudo sao as criangas com condigdes de risco ao
nascer, € importante classificar os nascidos vivos no municipio e no locus da
pesquisa, em 2006, segundo tais condi¢des. Além da classificacdo tradicional de
baixo peso ao nascer (BPN) — PN menor ou igual a 2500 gramas, os recém-
nascidos foram classificados como o baixo peso do estudo (BPE) — PN menor ou
igual a 2000 gramas, como asfixiados (ASFIXIA) - indice de Apgar menor que
sete no quinto minuto de vida, e como pré-termo ou prematuro (PT) - idade
gestacional menor que 37 semanas. Ressalta-se que apresentar indice de Apgar
menor que sete no quinto minuto de vida é apenas um indicativo de sofrimento

fetal agudo/asfixia, e ndo uma condicao sine qua non de que 0 mesmo ocorreu.

Examinando a distribuicdo das condi¢gbes de risco ao nascer dos nascidos vivos
em 2006 residentes de BH, verificou-se que para todas as caracteristicas de risco
0 municipio apresenta prevaléncias menores do que as observadas no DISAL
(TAB. 2). Em relagcdo a prematuridade, o DISAL apresenta um percentual
semelhante ao calculado por Beck et al. (2010) em 2005, como média mundial

(9,6%), com valor superior a média encontrada para a América do Sul (7,9%),
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mas inferior a da América do Norte (10,6%). A prevaléncia da prematuridade em
BH e no DISAL (TAB. 2) supera a observada nos estados de Goias (5,3%)
(Minamisawa et al., 2004) e Sao Paulo (7,3%) em 2000, bem como a descrita
para o Brasil em 2005 (6,0%) (RIPSA, 2008b). Observou-se que o percentual de
nascidos vivos com BPN situou-se entre a média mundial (16,5%) e a dos paises
desenvolvidos (7%) (UNICEF e WHO, 2004). A prevaléncia de BPN encontrada
em BH (TAB. 2), em 2006 é muito préxima da observada em Porto Alegre, em
2002 (10,3%) (Silva, 2007), mas superior a descrita para o estado de Goias
(6,0%) (Minamisawa et al., 2004) e de Sao Paulo (8,8%) em 2000 e para Minas
Gerais (9,3%) em 2005 (Minas Gerais, [20087]).

Considerando apenas as duas condigbes de risco ao nascer utilizadas como
critério de inclusdo no estudo, verificou-se que o DISAL foi o que apresentou a
maior prevaléncia (5,4%) do municipio, seguido dos distritos Pampulha (5,2%) e
Centro-Sul (5,1%) (TAB. 2).

Analisando a condigdo indicativa de asfixia isoladamente, observa-se que o
DISAL apresenta o percentual mais alto (1,93%) e que esse se destaca em
relagdo aos demais (média dos distritos excluindo o Leste 1,12%), fazendo com
que a prevaléncia de criangas com condi¢cdes de risco ao nascer associadas seja
mais elevada (TAB. 2). Comparando esse resultado com o de Sandin-Boj6 e Kvist
(2008), verifica-se que o DISAL apresenta uma prevaléncia de recém-nascidos
classificados com indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida
(1,9%), quase trés vezes maior que a observada em recém-nascidos da Suécia,
em 2007 (0,5%).

Provaveis erros de digitacdo do peso ao nascimento e indice de Apgar bem como
a falta de registro do indice de Apgar podem alterar o percentual estimado de
recém-nascidos com condi¢bes de alto risco e esse percentual pode ser menor
que o valor apresentado (TAB. 2). Destaca-se que no DISAL, ap6s a busca ativa
da populacao inicialmente elegivel para o estudo (n=125), verificou-se que 8,8%
(n=11) das criangas apresentavam registro incorreto do indice de Apgar no quinto
minuto, com valores na verdade mais altos que os registrados no SINASC, assim

como 4% (n=5) apresentavam registro incorreto de peso ao nascimento.
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Avaliando o BPE isoladamente, nota-se que a maior prevaléncia foi observada
nos Distritos Centro-Sul (4.43%) e Pampulha (4.35%) (TAB. 2), que sao
justamente as regides com nivel socioecondémico mais elevado, e, menor
vulnerabilidade a saude (IVS 2003 — populagédo de baixo risco 75,5% e 47,8%,
respectivamente) (Belo Horizonte, 2005). Tal resultado aponta para a
preocupag¢ao com relagao ao “paradoxo epidemioldgico do baixo peso ao nascer”,
isto é, prevaléncia igual ou maior de baixo peso ao nascer em regides mais
favorecidas socioeconomicamente em relacdo as menos desenvolvidas neste
aspecto (Fuentes-Afflick, Hessol e Pe'Rez-Stable, 1999; Silva et al, 2005 e
2006).

Mudando o enfoque do peso ao nascimento de 2000 para 2500 gramas, verifica-
se que a prevaléncia de BPN dentre os nascidos vivos em 2006 em BH foi mais
alta nos Distritos Oeste (11,75%) e Barreiro (11,52%) (menos favorecidos
socioeconomicamente), ocupando os Distritos Pampulha e Centro-Sul as quinta e

sexta posi¢oes (TAB. 2).
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Analisando a distribuicdo dos nascidos vivos em 2006, residentes do DISAL,
segundo algumas variaveis selecionadas no SINASC, observou-se que 51,6%
dos nascimentos foram do sexo masculino, 10,9% dos nascidos vivos
apresentaram peso baixo peso ao nascer, 9,3% nasceram pré-termo e 1,93%
nasceram com indice de Apgar menor que sete ao quinto minuto (TAB. 3). A
malformacao congénita esteve presente em 0,6% dos nascidos vivos € em 0,8%
dos casos nao houve preenchimento dessa variavel (TAB. 3). Comparando esses
dados com os do municipio de Belo Horizonte, verifica-se 0,71% de declaragbes
de malformagéo congénita e 3,6% de DNVs sem preenchimento. Geremias,
Almeida e Flores (2009) estudando uma coorte de nascidos em 2006 de méaes
residentes no municipio de S&ao Paulo identificaram 0,75% de DNVs com registro
positivo de malformac&o congénita e 12,8% de ndo preenchimento dessa variavel,
percentual esse muito maior do que o observado no presente estudo tanto para
Belo Horizonte quanto para o DISAL. Em relac&o a variavel raga/cor, a maioria
dos nascidos vivos era negra (declarados como pretos e pardos) (48,9%) e houve
uma porcentagem elevada de DNV sem registro (20,7%) desta variavel (TAB. 3).
Destaca-se que o percentual de ndo declaracdo de raga/cor observado neste
estudo no SINASC 2006 é muito maior que o encontrado por Cardoso, Santos e
Coimbra Jr. (2005) no SINASC 2002 para o Brasil (11,8%).

Quanto a area de abrangéncia, observou-se uma maior porcentagem de criancas
residindo ao nascimento na area adscrita da UBS Paraiso (13,1%), seguida das
UBS Horto (12,9%) e Sagrada Familia (11,5%) (TAB. 3), seguindo a mesma
distribuicdo da populacdo no DISAL. Destaca-se que essas areas apresentam
uma porcentagem consideravel da populacdo classificada como de baixo risco

deste distrito.

Comparando os dados encontrados para o Distrito Leste com os obtidos no
SINASC 2006 para o Brasil, nota-se que no Brasil ha uma porcentagem
semelhante de nascimentos masculinos 51,2% e de criangas diagnosticadas com
anomalia congénita ao nascimento (0,6%), enquanto o percentual de nascidos
vivos com BPN bem como os nascimentos pré-termo no pais € menor que no
DISAL (8,2% e 6,6%, respectivamente) (TAB. 3). No tocante ao indice de Apgar

no quinto minuto de vida, como os intervalos disponiveis para o pais sao
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diferentes do DISAL, nao foi possivel tecer comparagdes (SINASC 2006). Em
relacdo a variavel raga/cor, no Brasil a maioria dos nascidos vivos foi declarada
como brancos (45,3%), verificando-se, ao contrario do DISAL (TAB. 3), uma

porcentagem infima de criangas sem registro (0,02%) (SINASC 2006).

Tabela 3: Distribuigcao dos nascidos vivos segundo condigdes ao nascer.
Distrito Sanitario Leste, 2006

(continua)
Variaveis NV residentes DISAL
Sexo n %
feminino 1478 48,3
masculino 1579 51,6
ignorado 1 0,0
Peso ao nascimento (gramas)
<1000 37 1,2
1000-1499 28 0,9
1500-1999 57 1,9
2000-2499 211 6,9
>2500 2724 89,1
ignorado / sem resposta 1 0,0
<2000 122 4,0
< 2500 333 10,9
Idade gestacional (semanas)
<22 9 0,3
22 a 27 27 0,9
28 a 31 18 0,6
32a36 231 7,6
37a41 2742 89,7
42 e mais 18 0,6
ignorado 13 0,4
<37 285 9,3
Apgar 5'
0a3 22 0,7
4a6 37 1,2
7a10 2980 97,4
ignorado 19 0,6
<7 59 1,9
Anomalia congénita
sim 17 0,6
nao 3016 98,6
ignorado/ sem registro 25 0,8
Racgal/cor*
indigena 1 0,0
amarela 5 0,2
branca 926 30,3
negra 1494 48,9
sem registro 632 20,7

Nota: * declarados como pretos e pardos
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Tabela 3: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo condigdes ao nascer.

Distrito Sanitario Leste, 2006

(fim)
Variaveis NV residentes DISAL
Area de abrangéncia (UBS)
GF 89 2,9
Sl 91 3,0
BV 115 3,8
SJO 132 4,3
SG 182 6,0
PO 196 6,4
TA 211 6,9
VC 213 7,0
AVC 224 7,3
NH 224 7,3
MA 235 7,7
SF 353 11,5
HO 394 12,9
PA 399 13,0
Total RN residente DISAL 3058 100,0

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)

Nota: NV residentes DISAL- Nascidos vivos residentes ao nascer no Distrito Sanitario Leste

5.2 Perfil dos obitos infantis em BH e no DISAL

No banco de dados do SIM agregando-se os anos de 2006, 2007 e 2008, foram

encontradas 425 criangas que nasceram no municipio de Belo Horizonte em 2006

e morreram entre 1° de janeiro de 2006 e 9 de setembro de 2008.

Quanto a distribuicdo dos Obitos por ano de ocorréncia, nota-se que a maior parte

das criangas morreu no mesmo ano de nascimento (79,53%) como esperado.

Considerando o distrito sanitario de residéncia, o DISAL ocupou a segunda
posicdo em 2006 (13,61%) e a quinta posicdo em 2007 e 2008 (11,1% e 6,7%,

respectivamente) em relacdo aos percentuais dos 6bitos ocorridos no municipio

(TAB. 4).
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Tabela 4: Distribuicao dos ébitos de nascidos vivos em 2006, por Distrito

Sanitario de residéncia. Belo Horizonte, 2006-2008

DSResid SIM 2006 SIM 2007 SIM 2008 Total
est n % n % n % n %
BARREIRO 39 11,5 16 22,2 3 20,0 58 13,6
CENTRO-SUL 28 8,3 2 2,8 1 6,7 31 73
LESTE 46 13,6 8 11,1 1 6,7 55 12,9
NORDESTE 39 11,5 4 5,6 3 20,0 46 10,8
NOROESTE 43 12,7 9 12,5 3 20,0 55 12,9
NORTE 42 12,4 13 18,1 1 6,7 56 13,2
OESTE 33 9,8 8 11,1 2 13,3 43 10,1
PAMPULHA 18 53 6 8,3 1 6,7 25 5,9
VENDA NOVA 50 14,8 6 8,3 0 0,0 56 13,2
Total 338 79,5 72 16,9 15 35 425 100,0

Fonte de dados basicos: SIM 2006, 2007 e 2008 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)

Utilizando-se os dados do SIM 2006 e SINASC 2006 foram calculadas as taxas

de mortalidade infantil por distrito sanitario de BH. O calculo aponta maior taxa de

mortalidade infantil na Regional Leste (15 6bitos de menores de um ano por mil

nascidos vivos) e a média do municipio foi de 11 por mil (TAB. 5). Franceschini

(2008) verificou no SINASC 2000, a formacdo de conglomerados com alta

propor¢éo para indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil em todos os

distritos sanitarios de BH, exceto o Pampulha, sendo o Distrito Leste um dos trés

com maior concentragcdo de areas com altas proporcdes dos indicadores de risco

analisados.

Tabela 5: Taxas de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, por Distrito

Sanitario de residéncia. Belo Horizonte, 2006

DSResid Obitos Nascidos Vivos ™I

LESTE 46 3058 15,0
NORTE 42 3201 13,1
VENDA NOVA 50 3925 12,7
NORDESTE 39 3712 10,5
NOROESTE 43 4126 10,4
CENTRO-SUL 28 2774 10,1
BARREIRO 40 4064 9,8
OESTE 33 3831 8,6
PAMPULHA 18 2345 7,7
Total 339 31036 10,9

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 e SIM 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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Verificou-se que enquanto os distritos Norte e Venda Nova foram os que
apresentaram taxas de mortalidade infantil mais elevadas em 2006 (TAB. 5), os
distritos Pampulha e Centro Sul contaram com maior prevaléncia de criangas
nascidas com condi¢des de alto risco (TAB. 2). Nota-se que a mortalidade se
concentrou em distritos com predominancia de uma populacdo com maior
vulnerabilidade a saude, enquanto a maior prevaléncia de condi¢cbes de alto risco
ao nascer ocorreu em distritos com menor vulnerabilidade & saude?’. Ressalta-se
que o Distrito Leste apresentou a maior TMI e prevaléncia de nascidos vivos com

condic¢bes de alto risco, justificando sua escolha como locus da pesquisa.

Em relacio ao perfil dos ébitos ocorridos entre 2006 e 2008 dos nascidos vivos
em 2006 de BH e do DISAL, verifica-se que no DISAL a maioria das criangas que
faleceram era do sexo feminino (60%), diferente do observado no municipio e na
literatura (TAB. 6). Observou-se ainda no DISAL um percentual maior de ébitos de
RNs com baixo peso ao nascer e prematuridade extremos (49,1% e 5,5%,
respectivamente) em relagdo a BH (34,8% e 2,8%, respectivamente) (TAB. 6).
Enquanto no DISAL foi observado um percentual mais elevado de o&bitos
neonatais precoces (0 a 6 dias), em BH houve um predominio de &bitos pds-
neonatais (28 a 365 dias) (TAB. 6). No que diz respeito a raga/cor, tanto no DISAL
quanto em BH, a maior parte das criangas que faleceram eram negras (TAB. 6), o
que corrobora a afirmagdo de Cunha (2004b) de que no Brasil a posi¢do das
criangas negras menores de um ano € desvantajosa quando comparada com as
brancas no que se refere ao nivel da mortalidade infantil. Em relacdo a nao
declaracao da raga/cor no SIM 2006, 2007 e 2008, observa-se um percentual
muito pequeno de falta de registro (3,8% - BH e 1,8% - DISAL) (TAB. 6), resultado
muito diferente do encontrado por Cardoso, Santos e Coimbra Jr. (2005) no SIM
2002 para o Brasil (25,8%).

Destaca-se que a maioria dos 6bitos do DISAL ocorreu na area de abrangéncia
das Unidades Basicas de Saude: Paraiso (14,6%), Taquaril (14,6%), Alto Vera

21 A distribuicdo da populagdo de Belo Horizonte segundo o indice de Vulnerabilidade & Satde
mostra os seguintes percentuais de populacdo de baixo risco nos respectivos distritos: 2,2%
Barreiro, 3,1% Venda Nova, 3,7% Norte, 47,8%, Nordeste, 28,6% Noroeste, 35,0% Oeste, 37,7%
Leste, 47,8% Pampulha e 75,5% Centro-Sul (Belo Horizonte, 2005).
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Cruz (10,9%), Pompéia (10,9%) e Novo Horizonte (10,9%). Este achado

corrobora os de Franceschini (2008), que identificou no SINASC 2000, nas areas

de abrangéncia das UBS Pompéia, Vera Cruz e Taquaril uma alta proporgao dos

indicadores considerados de maior vulnerabilidade para o 6bito infantil (baixos

niveis de renda média e de indice de Qualidade de Vida Urbana).

Tabela 6: Perfil dos dbitos de nascidos vivos em 2006. Belo Horizonte e
Distrito Sanitario Leste, 2006 — 2008

Variaveis BH DISAL
Sexo n % n %
feminino 193 45,4 33 60,0
masculino 232 54,6 22 40,0
ignorado 1 0,2 - -
Peso ao nascimento (gramas)*

<1000 148 34,8 27 49,1
1000-1499 38 8,9 4 7,3
1500-1999 33 7,8 4 7,3
2000-2499 26 6,1 2 3,6
<2500 245 57,6 37 67,3
>2500 108 254 13 23,6
ignorado / sem resposta 72 16,9 5 9,1
Idade gestacional (semanas)

<22 12 2,8 3 55
22a27 121 28,5 22 40,0
28 a 31 54 12,7 7 12,7
32a36 66 15,5 8 14,5
<37 253 59,5 40 72,7
37 a41 89 20,9 9 16,4
42 e mais 9 2,1 1 1,8
ignorado / sem resposta 75 17,6 5 9,1
Idade do ébito (dias)

<1 80 18,8 14 255
1-6 95 22,4 14 255
7-27 76 17,9 10 18,2
28-365 137 32,2 12 21,8
> 365 37 8,7 5 9,1
Ragalcor

branca 185 43,5 23 41,8
negra 224 52,7 31 56,4
sem registro 16 3,8 1 1,8
Total de criangas que faleceram entre 2006 e 2008 425 100,0 55 100,0

Fonte de dados basicos: SIM 2006, 2007 e 2008 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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Analisando os 6bitos neonatais precoces (0 a 7 dias), 30 (54,5%) dentre os 55
6bitos ocorridos no DISAL no periodo em estudo, 56,7% dos casos eram do sexo
feminino e negros, 80% eram prematuros e 73,3% tinham BPN (TAB. 7). Destaca-
se que a porcentagem de prematuridade e BPN dentre os 6bitos analisados neste
estudo apresenta semelhanca com a encontrada por outros autores. Araujo,
Bozzetti e Tanaka (2000) analisando uma coorte de nascidos vivos do municipio
de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, no periodo de 05/12/94 a 05/12/95,
verificaram que do total de 5.638 NV no ano de 1995, 42 morreram na primeira
semana de vida, sendo 64,3% dos Obitos do sexo masculino, 76% eram RNPT e
81% de criangcas com BPN. Kaushik et al. (1998) estudando os 73 Oobitos
neonatais precoces ocorridos numa coorte de nascidos vivos de um hospital da
india entre 1994 e 1995, verificaram que o BPN esteve presente em 79,5% dos
6bitos, apesar de ocorrer em 27,8% dos nascimentos, enquanto a prematuridade -
observada em 13,2% dos nascimentos - contribuiu para 69,9% dos O&bitos

neonatais.

Tabela 7: Perfil dos ébitos neonatais precoces de nascidos vivos em 2006.
Distrito Sanitario Leste, 2006

Variaveis n %
Sexo

feminino 17 56,7
masculino 13 43,3
Idade gestacional (semanas)

<22 2 6,7
22 a 27 16 53,3
28 a 31 2 6,7
32 a 36 4 13,3
37 a 41 6 20,0
42 e mais o 0,0
< 37 24 80,0
Peso ao nascimento (gramas)

< 1000 18 60,0
1000-1499 2 6,7
1500-1999 1 3.3
2000-2499 1 3.3
>2500 8 26,7
< 2000 21 70,0
< 2500 22 73,3
Idade do S6bito (dias)

(0] 14 46,7
1a3 8 26,7
4a7 8 26,7
Raca / Cor

branca 12 40,0
negra 17 56,7
sem registro 1 3,3
Total de criancas que faleceram 30 100,0

Fonte de dados basicos: SIM 2006, 2007 e 2008 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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Entre os 55 obitos identificados no periodo no DISAL, 40 (72,7%) eram de
criancgas de alto risco (PN menor que 2000 gramas e/ou Apgar menor que sete no
quinto minuto) de vida. Além dessas 40 criangas, outras duas falecidas com as
mesmas condigdes foram identificadas durante a busca ativa, pois estavam
registradas no SIM como residentes de outra regional e ndo do DISAL. Dentre os
42 ébbitos, apenas um ocorreu apos um ano de vida (377 dias). Desse modo, entre
os 165 nascidos vivos no DISAL em 2006 com condigdes de alto risco, 41 foram a
6bito com menos de um ano, resultando em uma TMI de recém-nascidos de alto
risco de 248 obitos por mil nascidos vivos. A TMI de RNAR no DISAL é, portanto
16 vezes maior do que a TMI geral do DISAL (15 6bitos por mil).

Caldeira, Bouzada & Magalhdes (2009) estudando a populacéo de nascidos vivos
de muito baixo peso (PN<1500g), entre janeiro de 2002 e outubro de 2004, no
Hospital das Clinicas da UFMG observaram uma mortalidade de 19,3%, sendo
que 73,3% dos Obitos ocorreram na primeira semana de vida. Apesar da
porcentagem de 6bitos no presente estudo ter sido maior (25,5%), o percentual de
falecimento no periodo neonatal precoce foi menor (54,5%) porque considerou-se
como RNAR, nascidos vivos com peso menor ou igual a 2000 gramas e indice de
Apgar menor que sete no quinto minuto, portanto um espectro maior de criangas e
um pouco menos vulneravel ao o6bito neonatal precoce, que as do estudo
mencionado, cujo critério utilizado foi apenas peso ao nascer menor ou igual a

1500 gramas.

Na TAB. 8 verifica-se que a distribuicdo dos Obitos por categorias das causas
basicas foi semelhante a encontrada por Franca e Lansky (2008) para &bitos
neonatais ocorridos no Brasil em 2005 (Prematuridade 24,0%; Infec¢des 17,0%;
Asfixia/hipdxia 14,3%; Malformagbes congénitas 14,6%; Afecgbes respiratorias do
RN 8,7%; Fatores maternos e relacionados a gravidez 7,9%; Transtornos
cardiacos originados no periodo perinatal 3,7%; Afecgdes originadas no periodo

perinatal nao especificas 3,0%; Mal-definidas 1,5% e Demais causas 5,3%).
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Tabela 8: Perfil dos 6bitos de nascidos vivos em 2006, com as condi¢des de

risco*. Distrito Sanitario Leste, 2006-2008

(continua)
Variaveis n %
Sexo
feminino 21 50,0
masculino 21 50,0
Idade gestacional (semanas)
<22 3 7,1
22a27 20 47,6
28 a 31 7 16,7
32a36 6 14,3
37a41 5 11,9
sem registro 1 24
Peso ao nascimento (gramas)
<1000 26 61,9
1000-1499 4 9,5
1500-1999 4 9,5
2000-2499 2 4.8
>2500 5 11,9
sem registro 1 24
Apgar 5'
0a3 9 21,4
4a6 13 31,0
7a10 17 40,5
sem registro 3 7,1
Classificagdo da mortalidade infantil
neonatal precoce 25 59,5
neonatal tardia 9 214
pés-neonatal 7 16,7
mortalidade na infancia (1 a 5 anos) 1 24

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 e SIM 2006, 2007 e 2008 (GEREPI/SMSA-BH 2008)

Nota: * condigoes de risco: BPE — PN < 2000 gramas; ASFIXIA - indice de Apgar 5 min. <7
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Tabela 8: Perfil dos 6bitos de nascidos vivos em 2006, com as condig¢des de
risco*. Distrito Sanitario Leste, 2006-2008

(fim)
Variaveis n %
Classificagao da causa basica do obito segundo Franga e Lansky (2009)**
Obitos infantis (menor de 1 ano)
Prematuridade 12 28,6
Infecgdes 10 23,8
Asfixia/hipdxia 1 24
Malformacgdes congénitas 3 71
Afecgbes respiratérias do recém nascido 5 11,9
Fatores maternos e relacionados a gravidez 2 4,8
Transtornos cardiacos originados no periodo perinatal 1 2,4
Afecgdes néo especificadas originadas no periodo perinatal 2 4,8
Causas mal-definidas 0 0,0
Demais causas 5 11,9
Subtotal 41 97,6
Obitos na infancia (entre 1 e 5 anos)
Outras doencgas dos bronquios NCOP 1 2,4
Total de RNAR que faleceram entre 2006 e 2008*** 42 100,0

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 e SIM 2006, 2007 e 2008 (GEREPI/SMSA-BH 2008)

Nota: ** As causas basicas dos o6bitos foram classificadas inicialmente segundo as subcategorias da
CID-10, e, em seguida, foram agrupadas de acordo com as categorias propostas por Franga e Lansky
(2008).

*** Verifica-se que dos 42 6bitos registrados de criangas com as condigoes de interesse, 41 ocorreram
no primeiro ano de vida e apenas um o6bito foi registrado no inicio do segundo ano de vida (1 ano e 12
dias).

5.3 Caracterizagcao da populagao elegivel para o estudo

A populagido elegivel para o estudo (n=104) foi caracterizada utilizando as
informacdes do SINASC 2006 com relagéo a area de residéncia, caracteristicas
da crianga ao nascimento, caracteristicas maternas, da assisténcia pré-natal e ao
parto (TAB. 9 e 10).

Verificou-se que 50% da populacao elegivel era masculina, 76,9% apresentaram
PN menor que 2000 gramas, 72,1% eram pré-termo, 24,0% apresentaram indice
de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida, indicativo de sofrimento fetal

agudo, sendo 4,8% considerado grave e 19,2% moderado (TAB. 9). Além disso,
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4,8% apresentaram registro de malformagdo congénita e/ou anomalia
cromossémica (TAB. 9). Destaca-se que a prevaléncia registrada de anomalia
congénita entre as criangas de alto risco ao nascimento &€ muito elevada, quando
comparada a da populagdo geral de NVs do municipio (4,8% e 0,7%,
respectivamente). Quanto a raca/cor, 50% das criangas eram negras, sendo
encontrada porcentagem elevada de criangas sem registro dessa variavel (24,0%)
(TAB. 9). Em relacéo a area de residéncia, houve um maior numero de criangas
de alto risco que residia ao nascimento nas areas de abrangéncia das UBS Horto,
Paraiso e Alto Vera Cruz, sendo que quase 70% da populagéo elegivel residia em

area de risco, ou seja, de maior vulnerabilidade a saude (TAB. 9).

Observou-se que a idade materna minima da populacao elegivel foi de 16 anos e
a maxima 43, sendo a média 27,2 anos. Detectou-se um percentual maior de
méaes adolescentes no estudo (TAB. 10) em relagdo a populacdo de BH e um
menor percentual de mées acima de 35 anos (méaes adolescentes 13,9% e acima
de 35 anos 15,2%) (SINASC 2006). A maior parte das maes tinha mais de 8 anos
de estudo ao nascimento da crianca (71,2%) (TAB. 10), situacdo semelhante a
observada para as maes dos NVs do municipio (72,9%). Observou-se ainda que
as maes com maior escolaridade residiam na area de abrangéncia da UBS Horto
(8% das maes com 12 ou mais anos de estudo) e as menos escolarizadas nas
areas das UBS Taquaril, Paraiso, Mariano de Abreu e Novo Horizonte (4,8% das
maes com menos de 4 anos de estudo). As maes das criangas de alto risco do
DISAL eram em sua maioria solteiras (62,5%) (TAB. 10), percentual superior ao

observado para as maes dos NVs de BH (52,4%).

Quase 60% das mées das criangas elegiveis eram primiparas, havendo uma
porcentagem relativamente pequena (6,7%) de maes com trés filhos ou mais ao
nascimento da criangca de referéncia. Esse resultado € um reflexo da queda da
fecundidade no municipio de Belo Horizonte na ultima década. Observa-se ainda
que 11,5% das maes perderam ao menos um filho antes do nascimento da
criangca. Mais da metade das maes (56,7%) realizou sete ou mais consultas
durante o pré-natal (TAB. 15), sendo que a OMS preconiza que sejam realizadas
ao menos quatro consultas e o MS orienta o0 minimo de seis. Cerca de 10% das

maes realizaram menos que quatro consultas pré-natais (TAB. 10), o que para os
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dias atuais é ruim dado que a crianga que nasceu com menor idade gestacional
tinha 24 semanas, exigindo um minimo de quatro consultas para o pré-natal ser
considerado adequado. A gravidez de 14,4% das maes foi dupla, percentual
extremamente elevado quando comparado ao obtido para a populacdo de maes
dos NVs do municipio (2,2%).

Houve um predominio dos nascimentos de RNAR por cesariana (TAB. 10). Como
uma das indicacbes da cesariana é para criancas com PN menor que 1500
gramas, verificou-se que houve 62 cesarianas (59,6%) realizadas em relagao a 30
criangcas com muito baixo peso ao nascer (28,9%). Esse resultado sugere o
fendmeno recente mencionado por alguns autores como medicalizagdo do parto
(Barros et al., 2008). Na TAB. 10 observou-se ainda que 72,1% dos nascimentos
ocorreram em estabelecimentos vinculados ao SUS e 27,9% ao sistema saude

suplementar.

Em sintese, observou-se que as criancas elegiveis para o estudo eram
predominantemente prematuras, com baixo peso ao nascer, com alta prevaléncia
de indice de Apgar baixo no quinto minuto de vida e malformagédo congénita,
residindo em areas de maior risco social e vulnerabilidade a saude. Verificou-se
ainda um percentual elevado de maes adolescentes, com baixa escolaridade,
solteiras, primiparas, com mais de um filho morto prévio, com numero de
consultas pré-natal baixo (menos de quatro), que tiveram gravidez gemelar e

realizaram cesariana.
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caracteristicas ao nascimento, area de abrangéncia da Unidade Basica de

Saude e moradia em area de risco — Distrito Sanitario Leste, 2006

(continua)
Variaveis Populagao elegivel
Sexo n %
feminino 51 49,0
masculino 52 50,0
ignorado 1 1,0
Peso ao nascimento (gramas)
<2000 80 76,9
= 2000 24 23,1
Idade gestacional (semanas)
> 37 29 27,9
<37 75 72,1
Apgar 5™
0a3 5 4,8
4a6 20 19,2
7a10 77 74,0
ignorado 2 1,9
Anomalia congénita
sim 5 4,8
nao 97 93,3
Ignorado / sem registro 2 1,9
Raga/cor
branca 27 26,0
negra 52 50,0
sem registro 25 24,0
UBS
AVC 10 9,6
BV 7 6,7
GF 4 3,8
HO 13 12,5
MA 7 6,7
NH 9 8,7
PA 13 12,5
PO 5 48
SF 9 8,7
SG 8 7,7
SI 2 1,9
SJO 5 4,8
TA 4 3,8
VC 8 7,7

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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Tabela 9: Distribuicao da populagao elegivel para o estudo segundo
caracteristicas ao nascimento, area de abrangéncia da Unidade Basica de
Saude e moradia em area de risco — Distrito Sanitario Leste, 2006

(fim)

Variaveis Populagao elegivel
Moradia em area de risco

sim 70 67,3
médio 34 32,7
elevado 31 29,8
muito elevado 5 4,8
nao** 26 25,0
sem registro 8 7,7
Total RNAR 104 100,0

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)

Nota: * Apgar 5" - 0 a 3 indicativo de SFA grave; 4 a 6 indicativo de SFA moderado.

** Em relagao a variavel moradia em area de risco, o critério adotado foi a classificagao do indice e
Vulnerabilidade a Saude (IVS) 2003, calculado com base no Censo 2000 (IBGE), considerando-se aqui
as categorias “baixo risco” como populagao sem risco e as de “médio”, “elevado” e “muito elevado
risco” como populagao de risco.



Tabela 10: Distribuicao da populagao elegivel para o estudo segundo
caracteristicas maternas, da assisténcia pré-natal e ao parto — Distrito
Sanitario Leste, 2006

Variaveis Populagao elegivel
Idade materna (anos) n %
<20 18 17,3
20-34 72 69,2
> 35 14 13,5
Escolaridade materna (anos de estudo)

<8 28 26,9
28 74 71,2
sem registro 2 1,9
Estado Civil Materno

solteiro 65 62,5
casado 38 36,5
separado 1 1,0
Numero de filho(s) vivo(s) prévio(s)

0 59 56,7
1a2 37 35,6
3ou+ 7 6,7
sem registro 1 1,0
Numero de filho(s) morto(s) prévio(s)

0 92 88,5
1 9 8,7
2 3 29
Numero de consultas pré-natal

nenhuma 2 1,9
1a3 8 7,7
4a6 33 31,7
7 ou mais 59 56,7
ignorado 2 1,9
Tipo de gravidez

Unica 89 85,6
dupla 15 14,4
Tipo de parto 0,0
vaginal 42 40,4
cesareo 62 59,6
Maternidade onde a crianga nasceu 0,0
publica 75 72,1
privada 29 27,9
Total RNAR 104 100,0

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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5.4 Analise dos dados secundarios

5.4.1 Analise dos dados do SINASC, SIM e SGSR

Analisando-se as informagdes referentes as 125 criangas identificadas no
SINASC 2006 como inicialmente elegiveis, foram verificados erros de digitagdo do
nome da mae (n=8, 6,4%), erros de classificacdo do endereco de residéncia por
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (n=6, 4,8%), erros de
classificacdo do endereco de residéncia por Distrito de Residéncia (n=1, 0,8%),
falta de registro consideravel do setor censitario (n=10, 8%) e de raga/cor (n=29,
23,2%) e inconsisténcias no registro de peso ao nascimento e indice de Apgar no

quinto minuto de vida (n=16, 12,8%).

As inconsisténcias observadas no SINASC 2006 em relacéo as variaveis peso ao
nascimento e Apgar no quinto minuto de vida, foram verificadas comparando-se
os registros deste banco de dados com os obtidos durante a avaliacdo da crianga
no Sumario de Alta da Maternidade e/ou Caderneta de Saude da Crianga. Os
registros do SINASC foram considerados incorretos, observando-se omissao de
um algarismo na descrigao do numero em gramas do peso ao nascimento, e, em
relacdo ao Apgar no quinto minuto, verificou-se criangas registradas com nota 1,

quando na verdade era 10, e outras com nota 6 ao invés de 9.

Embora tenham sido encontradas inconsisténcias no SINASC 2006, de maneira
geral elas foram pouco frequentes. Desse modo, pode-se dizer que a selecao
dessa base de dados para identificacdo da populacdo de recém-nascidos de alto
risco de Belo Horizonte parece ter sido adequada dado que os critérios
selecionados apontaram criangcas que realmente demandavam um
acompanhamento de saude sistematizado em virtude da alta prevaléncia de

morbidades que apresentaram no periodo neonatal.

Em relagdo ao SIM 2006, 2007 e 2008, observou-se que dentre as 35586
declaracdes de obitos (DOs), havia falta de registro de Distrito Sanitario de
residéncia em 0,2% (n=76), de nome da mae em 0,1% (n=66) e de data de
nascimento em 2,6% (n=918). Retringindo a analise as DOs do DISAL (n=4449),

7 ndo apresentavam registro de nome da mée (0,2%) e 87 de data de nascimento
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(2,0%). A falta dessas duas informagdes impede o relacionamento entre a
declaracado de o6bito e de nascimento, dificultando a identificagdo de Obitos da

populagdo de interesse.

No tocante ao SGSR, observou-se que existiam 15 maes com mais de um
endereco cadastrado no sistema dentre as 125 procuradas (12%), dificultando a
identificacdo do endereco de residéncia da familia. Outro problema encontrado é
que haviam méaes com nomes cadastrados de forma diferente no SINASC 2006
em relagdo ao SGSR (n=2, 1,6%), bem como o0 mesmo nome, mas com

enderecos diferentes (n=19, 15,2%).

Este estudo confirma, portanto, a importancia do preenchimento adequado da
DNV e da DO para anélise de eventos vitais e de saude e para a realizagcédo da

vigilancia em saude do RNAR.

5.4.2 Analise das perdas do estudo

Diante de um numero consideravel de perdas (n=39, 37,5%), foi realizada analise
das mesmas para verificar se ocorreu viés de selecdo que pudesse interferir na

representatividade do grupo de criangas em estudo.

Verificou-se viés de selegcdo em relac&o as variaveis: peso ao nascimento e indice
de Apgar no quinto minuto. Houve uma perda estatisticamente significativa de
criangas com indice de Apgar baixo no quinto minuto de vida (15,4%; p=0,001) e
de criangas com peso adequado (33,3%; p=0,009) (TAB. 11). Esse fato indica que
neste estudo foram mais facilmente encontradas criangas com baixo peso e pré-
termo, do que as proximas do termo ou a termo com Apgar baixo. Estes
resultados apontam uma possivel limitacdo para analise das criangas que
apresentaram sinais indicativos de sofrimento fetal agudo/asfixia neonatal dada a
perda significativa das criangas com essa condi¢cdo. Deve-se considerar, porém, a
possibilidade de registro incorreto de Apgar no quinto minuto de vida no SINASC
2006, como observado na fase da busca ativa. Assim, o numero real de perdas de
criangas com indice de Apgar menor que sete no quinto minuto pode ser menor

que o encontrado.
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Observou-se que nido houve seletividade das perdas em relacdo a moradia em

area de risco ou vulnerabilidade a saude (TAB. 11).

Constatou-se ainda que ndo foi avaliado um percentual estatisticamente
significativo de criangas cujas mées néo tiveram nenhum filho morto prévio e que

realizaram parto vaginal (TAB. 11).
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Tabela 11: Distribuicao das criangas avaliadas e ndo avaliadas segundo
variaveis do SINASC. Distrito Sanitario Leste, 2006

Variaveis Criangas avaliadas | Criangas nao avaliadas P
Sexo n % n %

feminino 32 49,2 19 48,7 0,429
masculino 33 50,8 19 48,7

Peso ao nascimento (gramas)

< 2500 57 87,7 26 66,7 0.009**
= 2500 8 12,3 13 33,3

Idade gestacional (semanas)

<37 50 48,1 24 23,1 0.093*
237 15 14,4 15 14,4

Apgar 1'

<7 25 24,0 14 13,5 0,870
27 40 38,5 24 231

Apgar 5'

<7 9 8,7 16 15,4 0.001***
27 55 52,9 22 21,2

Anomalia

S|~m 4 3,8 1 1,0 0.413
nao 60 57,7 37 35,6

Racalcor

branca 15 14,4 12 11,5

negra 33 31,7 19 18,3 0,638
sem registro 17 16,3 8 7,7

Moradia em area de risco

sim 42 40,4 18 17,3

nao 12 11,5 11 10,6 0,182
sem registro ou sem consisténcia 11 10,6 10 9,6

Idade materna (anos)

<20 12 11,5 6 5,8

20-34 43 41,3 29 27,9 0,654
235 10 9,6 4 3,8
Escolaridade materna (anos de estudo)

<8 15 14,4 I 13 12,5 0,189
28 50 48,1 24 23,1

Estado Civil Materno

Solteiro 41 394 24 23,1 0,796
Casado 23 22,1 15 14,4

Numero de filho(s) vivo(s) prévio(s)

0 37 35,6 22 21,2 0,923
21 28 26,9 16 15,4

Numero de filho(s) morto(s) prévio(s)

0 54 51,9 38 36,5 0.026™
21 11 10,6 1 1,0

Numero de consultas pré-natal

<7 28 26,9 15 14,4 0,672
27 36 34,6 23 22,1
Maternidade onde a crianga nasceu

Publica 45 43,3 : 28 26,9 0,781
Privada 20 19,2 11 10,6

Tipo de parto

vaginal 22 21,2 20 19,2 0.079*
cesareo 43 41,3 19 18,3

Total 65 62,5 39 37,5

Fonte de dados basicos: SINASC 2006 (GEEPI/SMSA-BH, 2008)
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5.5 Analise da assisténcia e condi¢do de saude da crianga

A analise a seguir compreende as 65 criangcas avaliadas, sendo apresentada
segundo as condi¢gbes de risco ao nascer: peso ao hascimento menor ou igual a
2000 gramas (BPE) e indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida
(ASFIXIA).

Destaca-se que duas criangas apresentaram as duas condi¢cdes de risco ao
nascer. Assim, ao analisar as tabelas a coluna total pode n&o corresponder
exatamente a soma das colunas RN com PN < 2000 gramas e RN com Apgar 5’ <
7. Além disso, é importante salientar que uma dessas criangas classificada como
ASFIXIA, na verdade ndo apresentou sofrimento fetal agudo/asfixia neonatal.
Trata-se de um prematuro extremo (IGE 26 semanas e PN 675 gramas) que

devido a extrema imaturidade cursou com Apgar baixo (6).

As informacbes analisadas sdo em sua maioria referentes a fonte de dados

primarios.

5.5.1 Caracteristicas gerais da populag¢ao do estudo

Dentre as criangas avaliadas, 84,6% (n=55) nasceram antes do termo, 87,7%
(n=57) tinham peso ao nascimento menor ou igual a 2000 gramas e 15,4% (n=10)
apresentaram indice de Apgar no quinto minuto de vida menor que sete. Dentre
as criangcas que nasceram com BPE, 94,7% (n=54) eram pré-termo e 3,5% (n=2)
apresentaram indice de Apgar baixo no quinto minuto. Analisando as criangas
classificadas como ASFIXIA, verifica-se que 30% (n=3) nasceram pré-termo e

80% (n=8) com peso maior que 2000 gramas.

As criangas eram em sua maioria do sexo feminino (50,8%) e a idade média no
momento da avaliagdo foi de 35 meses (2 anos e 11 meses) (TAB. 12). Houve
predominio no estudo de criangas negras (50,8%), observando-se ainda uma
proporcdo elevada de falta de registro de racga/cor (26,2%). Segundo a
classificacdo de Romero e Cunha (2007) essa variavel € considerada ruim em

termos de completitude. Foi verificado ainda que a maior parte das criancas
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residia ao nascimento em area de médio risco (41,5%) (TAB. 12), havendo uma
maior prevaléncia de criancas residentes nas seguintes areas de abrangéncia do
DISAL: Boa Vista (6,1%), Sdo José Operario (3,8%), Sdo Geraldo (3,3%) e Alto
Vera Cruz (3,1%) (TAB. 13). Dentre o total de nascidos vivos no DISAL (n=3058),
3,4% apresentavam condi¢bes de alto risco ao nascer, sendo avaliados 2,1%
(TAB. 13). Foi observado uma maior diferenca em termos percentuais entre as
criangas elegiveis e avaliadas nas areas de abrangéncia das UBS: Novo
Horizonte (2,7%), Granja de Freitas (2,2%), Paraiso (2,0%) e Horto (1,8%).
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Tabela 13: Distribuicdo dos nascidos vivos em geral, elegiveis e avaliados
por area de abrangéncia das Unidades Basicas de Satde. Distrito Sanitario

Leste, 2006
< Total de Total de criangas
Area de Nascidos | Total de criangas elegiveis .
a . - avaliadas

abrangéncia Vivos

n n % n %
BV 115 7 6,1 7 6,1
GF 89 4 4,5 2 2,2
AVC 224 10 4,5 7 3,1
SG 182 8 4,4 6 3,3
NH 224 9 4,0 3 1,3
SJO 132 5 3,8 5 3,8
VC 213 8 3,8 5 2,3
HO 394 13 3,3 6 1,5
PA 399 13 3,3 5 1,3
MA 235 7 3,0 6 2,6
PO 196 5 2,6 4 2,0
SF 353 9 2,5 6 1,7
sI’ 91 2 2,2 2 2,2
TA 211 4 1,9 1 0,5
Total 3058 104 3,4 65 2,1

Fonte: formulario da pesquisa, 2010

Nota: * 100% das criancgas residentes na area de abrangéncia ao nascimento foram avaliadas.

5.5.2 Caracteristicas maternas, da atengao pré-natal e do parto

Observa-se que a idade materna ao nascimento das criangas foi predominante na
faixa etaria de 20 a 34 anos, verificando-se maior percentual de maes em idades

extremas em comparagéo com as maes de NVs na populagdo de BH (TAB. 14).

Quase 80% das maes tinham oito ou mais anos de estudo, havendo uma
pequena diferenca entre as maes de criangas com BPE e ASFIXIA (78,9% e
70,0%, respectivamente) (TAB. 14). Observa-se ainda que a escolaridade
materna neste estudo foi discretamente maior (78,5%) que a das mées dos
nascidos vivos em geral de BH (72,9%) e do DISAL (73,4%).
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A maioria das maes residia com companheiro na ocasido do nascimento da
crianga (72,3%), sendo maior a proporgdo observada entre as criangas com
ASFIXIA (TAB. 14). A gravidez nao foi planejada em 60% dos casos, com uma

proporgdo um pouco maior para as criangas com BPE (61,4%) (TAB. 14).

Em 16,9% dos casos a gravidez foi gemelar, sendo que todas as gestacdes
duplas cursaram com BPE e ndo houve casos de ASFIXIA (TAB. 14). Quase 60%
das maes avaliadas eram primiparas e, entre as criangas com BPE foi observado

que 12,3% das maes tinham mais de trés filhos (TAB. 14).

Para avaliar a adequacéo da utilizacdo da assisténcia pré-natal, foi utilizado como
indicador o indice de Kessner?, sendo verificado que quase 50% das méaes
tiveram atencéo pré-natal adequada, 36,9% intermediaria e 13,9% inadequada
(TAB. 14). Estes achados sao semelhantes aos encontrados por Almeida e Barros
(2005) para o municipio de Campinas entre 2001 e 2002. No entanto, neste
estudo observou-se um percentual mais elevado de atengado inadequada o que
pode estar relacionado com o critério para participacdo no estudo: baixo peso ao
nascer, que esta muitas vezes correlacionado a situagbes que poderiam ter sido
evitadas com um cuidado pré-natal adequado (Silveira e Santos, 2004). Nota-se
que as maes de criangas com ASFIXIA tiveram um percentual menor de atencao
pré-natal adequada em relacdo ao grupo com BPE (pré-natal adequado 40% e
50,9%, respectivamente). Possivelmente, a adequagéo do cuidado pré-natal, bem
como a qualidade do servigo ofertado, poderia ter influenciado na prevencgao das

condicdes de risco ao nascer observadas neste estudo.

Verifica-se que a maioria das maes realizou pré-natal na UBS (41,5%) e 23,1%
delas em servigos especializados em gestacdes de alto risco (TAB. 14). Uma
proporcdo consideravel de maes (32,3%) realizou o pré-natal em servigos

privados ndo conveniados ao SUS (particular ou plano de saude), que néao

22 O Indice de Kessner foi criado em 1973 e é o indicador mais utilizado para avaliar a adequacéo
da utilizagdo da atencdo pré-natal. Ele combina duas medidas numéricas (o trimestre em que se
iniciou a atencao pré-natal e o numero de consultas realizadas, ajustando pelo comprimento da
gestacdo) e relaciona essas medidas a um indice de facil compreensdo de trés niveis de
adequacdo (adequado, intermediario e inadequado) (Kotelchuck, 1994). Embora o indice de
Kessner seja chamado de “indice de Adequagdo do Cuidado Pré-Natal’, sua medida nao indica
nada a respeito do conteudo ou adequagdo clinica do cuidado pré-natal, mas sim sobre a
utilizagado desse tipo de cuidado (Kotelchuck, 1994).
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dispbem de servico especifico de pré-natal de alto risco. Somente duas mées
(3,08%) néo realizaram ultrassonografia durante a gestagdo semelhante ao

observado por Almeida e Barros (2005) em Campinas (97,6%).

As mées de criangcas que nasceram com ASFIXIA apresentaram um percentual
menor de intercorréncias durante a gestacdo que as maes de criangas com BPE
(TAB. 15). A infecgdo urinaria foi a intercorréncia mais prevalente (33,9%),
relatada por 20 maes de criangas com BPE e apenas uma mae de criangca com
ASFIXIA. Outras intercorréncias relevantes foram a anemia, o CIUR, aborto prévio

e o trabalho de parto prematuro.

Aproximadamente 70% das criangas nasceram em maternidades do SUS e 30%
em servicos privados ndo conveniados ao SUS, seguindo a distribuicdo da
populagédo brasileira em relagdo a cobertura do sistema de saude publico e
privado (TAB. 16). Observa-se que dentre os hospitais privados, a maioria das
criangas avaliadas nasceu nas maternidades Otaviano Neves (9,2%) e Santa Fé
(7,7%), enquanto entre os publicos a maior propor¢ao ocorreu nas maternidades
da Santa Casa (27,7%) e do Hospital das Clinicas (23,1%). A concentragdo dos
nascimentos nessas maternidades chama atencdo para a proximidade dessas
instituicdbes da residéncia materna, bem como a regionalizagdo da assisténcia
perinatal proposta na rede SUS-BH, sendo a maternidade da Santa Casa
referéncia para as gestantes residentes no DISAL. Os nascimentos de criangas
com BPE concentraram-se nessas maternidades, enquanto os de criangas com
ASFIXIA foram igualmente distribuidos entre as maternidades, tanto nos servigos
publicos quanto nos privados (TAB. 16). Destaca-se que duas mées que
realizaram o pré-natal na assisténcia privada, tiveram seus filhos em

maternidades publicas (Maternidade Odete Valadares e Materclinica).

A maioria dos nascimentos ocorreu por cesariana (66,2%), ndo sendo observadas
diferengas entre os grupos BPE e ASFIXIA em relagdo ao tipo de parto (TAB. 16).
Os partos foram assistidos por pediatras em 81,5% dos casos, sendo que 12,3%
das maes nao souberam informar se havia ou ndo pediatra na sala de parto e
essa informagdo né&o foi encontrada no Sumario de Alta da Maternidade nem na
Caderneta de Saude da Crianga (TAB. 16).
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Tabela 15: Distribuicao das criangas por intercorréncias maternas na
gestagao segundo critérios de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006

o RN com PN <2000 RN com Apgar 5' < 7 Total de.criangas
Intercorréncias gramas avaliadas

n % n % n %
Aborto prévio
sim 16 28,1 2 20,0 17 26,2
nao 41 71,9 8 80,0 48 73,8
Natimorto prévio
sim 4 7,0 1 10,0 5 7,7
nao 53 93,0 9 90,0 60 92,3
RN baixo peso prévio
sim 8 14,0 0 0,0 8 12,3
nao 49 86,0 10 100,0 57 87,7
Anemia
sim 17 29,8 2 20,0 19 29,2
nao 40 70,2 8 80,0 46 70,8
CIUR*
sim 19 33,3 0 0,0 19 29,2
néo 38 66,7 10 100,0 46 70,8
DHEG**
sim 11 19,3 0 0,0 11 16,9
nao 46 80,7 10 100,0 54 83,1
Cardiopatia
sim 2 3,5 0 0,0 2 3,1
nao 55 96,5 10 100,0 0 0,0
Infecgdo Urinaria
sim 20 35,1 1 10,0 21 32,3
néo 37 64,9 9 90,0 44 67,7
Descolamento de placenta
sim 5 8,8 1 10,0 6 9,2
nao 52 91,2 9 90,0 59 90,8
Ruptura Prematura de Membrana
| trabalho de parto prematuro
sim 20 35,1 1 10,0 21 32,3
nao 37 64,9 9 90,0 44 67,7
Tabagismo
sim 6 10,5 0 0,0 6 9,2
nao 51 89,5 10 100,0 59 90,8
Outras intercorréncias
sim 24 42,1 4 40,0 26 40,0
néo 33 57,9 6 60,0 39 60,0
Total 57 87,7 10 15,4 65 100,0

Fonte: formulario da pesquisa, 2010

Nota: * CIUR - Crescimento Intrauterino Restrito; ** DHEG - Doenca Hipertensiva Especifica da
Gravidez
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Tabela 16: Distribuicdo das criangas por caracteristicas do parto segundo
critério de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006

Variavel RN com PN <2000 RN com Apgar 5' < 7 Total de.criangas
ariaveis gramas avaliadas

n % n % n %
Maternidade
Ipsemg 2 3,5 0 0,0 2 3,1
Lifecenter 2 3,5 0 0,0 2 3.1
Otaviano Neves 6 10,5 1 10,0 6 9,2
Santa Fé 5 8,8 0 0,0 5 7,7
Unimed 1 1,8 1 10,0 2 3,1
Vila da Serra 2 3,5 1 10,0 3 4,6
Subtotal privada 18 31,6 3 30,0 20 30,8
HC 14 24,6 1 10,0 15 23,1
Santa Casa 17 29,8 2 20,0 18 27,7
MOV 5 8,8 2 20,0 7 10,8
Materclinica 0 0,0 1 10,0 1 1,5
Sofia Feldman 3 5,3 1 10,0 4 6,2
Subtotal publica 39 68,4 7 70,0 45 69,2
Tipo de parto
normal 23 40,4 1 10,0 23 354
férceps 0 0,0 3 30,0 3 4,6
cesareo 34 59,6 6 60,0 39 60,0
Pediatra na sala de
parto
sim 48 84,2 7 70,0 53 81,5
nao 3 5,3 1 10,0 4 6,2
ignorado 6 10,5 2 20,0 8 12,3
Total 57 87,7 10 15,4 65 100,0

Fonte: formulario da pesquisa, 2010

5.5.3 Caracteristicas das criangas ao nascimento, no periodo neonatal
e a alta da maternidade

A populacdo em estudo foi constituida predominantemente (58,5%) por
prematuros tardios (IGE - 34 a 36 semanas), com PN entre 1500 e 2000 gramas
(52,3%), sendo a maioria das criancas classificadas como adequadas para idade
gestacional (AIG) (61,5%) (TAB. 17).

Entre as criancas que nasceram com idade gestacional menor ou igual a 34
semanas (n=46), em apenas 58,7% dos casos as maes (n=27) receberam
corticide antenatal (TAB. 17). Essa baixa utilizacdo de corticoide antenatal foi

também encontrada pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (2006) nas
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coortes de recém-nascidos com idade gestacional entre 23 e 35 semanas,
nascidos em oito maternidades vinculadas as universidades federais, no periodo
de 1° de agosto a 31 de dezembro de 2001 (61,3%).

Com relacao ao indice de Apgar ndo foi encontrado registro no primeiro minuto de
vida no Sumario de Alta da Maternidade nem na Caderneta de Saude da Crianca
em 20% dos casos, sendo essa variavel considerada, portanto, regular em termos
de completitude (TAB. 17). No entanto, foi observada a completitude de
praticamente 100% dos registros de Apgar no quinto minuto de vida, sendo
identificada uma propor¢ao consideravel de criangas que receberam notas entre
quatro e seis (n=9, 13,9%) e apenas uma crianga com nota menor que trés (n=1,
1,5%) (TAB. 17). Entre as 19 criangas (29,2%) com indice de Apgar menor que
sete no primeiro minuto de vida, 50% alcangaram nota maior que sete no quinto
minuto. Verificou-se, portanto, que quase metade das criancas (45,5%) néao
apresentarou progressao do indice de Apgar entre o primeiro e quinto minuto de
vida. Cerca de 45% das criancas (n=29) foram reanimadas ao nascimento, sendo
o método de intubagao orotraqueal (TOT) o mais utilizado (58,6%) (TAB. 17).

A malformagédo congénita ou anomalia cromossémica foi observada em 15,4%
das criangas, propor¢do consideravelmente maior do que a observada na
populagdo de NVs em 2006 em Belo Horizonte (0,71%) e no DISAL (0,56%).
Verifica-se aumento do numero de registros de malformagéo encontrados apés
avaliagdo da crianca considerando-se a entrevista e consultas ao Sumario de Alta
da Maternidade e a Caderneta de Saude da Crianc¢a (de 3,8% no SINASC para
15,4% no formulario da pesquisa) apontando problemas de subnotificacdo da
malformagdo congénita ao nascer na DNV. A malformagdo mais comumente
registrada nas criangas do estudo foi a alteragéo cardiaca (40%), diferentemente
dos resultados de Geremias, Almeida e Flores (2009) que verificaram maior
prevaléncia de deformidades do aparelho osteomuscular (44,7%) dentre os
defeitos congénitos registrados no SINASC 2006 do municipio de Sao Paulo,
seguido das malformagbes do sistema nervoso central (SNC) (10,0%) e
anomalias cromossémicas (8,6%) e do que foi encontrado no SINASC 2005 para
os NVs do Brasil que apresentaram 43,6% de registros de malformacdo do
sistema osteomuscular e 12,9% de malformagées do SNC (RIPSA, 2007).
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Observa-se ainda que 75,4% das criangas foram internadas em UTIN, sendo que
78,5% delas ficaram internadas por mais de sete dias ap6s o nascimento,
indicando que os critérios de risco elegidos no SINASC foram adequados, uma
vez que apontaram criangas com maior risco de morbimortalidade que

demandaram um tempo consideravel de internagéo ap6s o nascimento (TAB. 17).

Ressalta-se que nesta pesquisa ndo foi utilizado nenhum tipo de classificagao da
gravidade da condicdo de saude da crianga como utilizado nos servicos de
assisténcia neonatal (CRIB - Clinical Risk Index for Babies; SNAP - Score for
Neonatal Acute Physiology; SNAP-PE - Score for Neonatal Acute Physiology -
Perinatal Extension; NTISS - Neonatal Therapeutic Interventions Scoring System).
No entanto, Silveira, Schlabendorff e Procianoy (2001) estudando o valor preditivo
dos escores de SNAP e SNAP-PE na mortalidade neonatal de prematuros de
muito baixo peso, verificaram que o uso do SNAP, que mensura variaveis
fisiolégicas, ndo foi significativo isoladamente em predizer a mortalidade neonatal.
Eles afirmam que o peso ao nascimento e o indice de Apgar baixo no quinto
minuto de vida foram melhores avaliadores da mortalidade que os escores acima

mencionados, exceto o SNAP-PE, que considera essas variaveis.

Os diagnésticos mais observados neste estudo durante a internagcédo da crianca
no periodo neonatal foram: ictericia (75,4%), membrana hialina/sindrome do
desconforto respiratorio (50,8%) e infec¢des/sepse/choque séptico (44,6%) (TAB.
17).

De acordo com Papageorgiou, Pelausa e Kovacs (2007) é frequente o recém-
nascido pré-termo apresentar ictericia como observado neste estudo, haja visto a
imaturidade hepatica, a duracdo reduzida dos eritrécitos e o aumento da
circulagdo entero-hepatica secundaria a motilidade intestinal precaria em virtude

da prematuridade.

O segundo diagnostico mais prevalente entre as criangas deste estudo no periodo
neonatal foi a sindrome da angustia respiratéria/desconforto respiratério/doenca
da membrana hialina (SAR) (50,8%). E muito comum que essa patologia curse
com uma série de complicagdes. No entanto, acredita-se que devido a média da

idade gestacional e do peso ao nascimento das criangcas avaliadas n&o ser tao
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baixa (33,25+3,6 semanas e 1744,29+690 gramas), o percentual observado de
doengas decorrentes da SAR como displasia broncopulmonar (7,7%) e retinopatia
da prematuridade (ROP) (10,8%) foi menor do que o observado na literatura
(TAB. 17). E importante ressaltar que a incidéncia tanto da DBP quanto da ROP é
inversamente proporcional a idade gestacional e ao peso de nascimento (Monte
et al., 2005; Lermann, Filho e Procianoy, 2006).

Considerando-se apenas as criangas com IGE menor ou igual a 32 semanas e
PN menor ou igual 1500 gramas (n=25), a propor¢éo de ROP eleva-se de 10,8%
para 28,0% semelhante ao que foi descrito por Lermann, Filho e Procianoy (2006)
para criancas nascidas entre 2002 e 2004 no Hospital das Clinicas de Porto
Alegre (27,2%). Entre as criangas nascidas no Hospital das Clinicas de Belo
Horizonte (n=8), a proporcdo de ROP foi de 37,5% (n=3), semelhante a
encontrada por Caldeira, Bouzada & Magalhaes (2009) para as criangas como a

mesmas caracteristicas no periodo entre 2002 e 2004 (34,9%).

O terceiro diagnéstico mais comum foi infeccao (n=6, 9,2%) / sepse (n=22, 33,8%)
/ choque séptico (n=7, 10,8%), totalizando 44,6% (n=29) (TAB. 17). Os nascidos
prematuros estdo vulneraveis a infeccdo desde o periodo intra-Utero e sua
imaturidade imunoldgica deixa-os mais facilmente expostos a desenvolver
infeccdes hospitalares e outras infecgbes decorrentes de bactérias, fungos e virus

(Papageorgiou, Pelausa e Kovacs, 2007).

Foram observadas diferengas entre as criangas com BPE e ASFIXIA em termos
das morbidades desenvolvidas durante a internacdo no periodo neonatal. Dentre
as criangas com BPE, verificou-se que os diagnosticos principais foram: anemia
(29,8%), retinopatia da prematuridade (12,3%), refluxo gastroesofagico (12,3%),
hemorragia intraventricular (15,8%) e ducto arterial patente (10,5%). No grupo de
criangcas com ASFIXIA os diagnésticos mais comuns foram: sindrome da
aspiragcédo de meconio/encefalopatia hipoxico-isquémica (50%) e convulsbes
(50%) (TAB. 17).

Caldeira, Bouzada & Magalhdes (2009) encontraram percentuais maiores das

morbidades em destaque no periodo perinatal que os observados nesta
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dissertacao ja que a populacao do referido estudo possuia uma média de peso ao

nascimento e idade gestacional mais baixa®.

A hemorragia intraventricular continua a ser um problema comum em
neonatologia, com incidéncia de até 44% em coortes de recém-nascidos de
extremo baixo peso (menor que 1000 gramas) (Papageorgiou, Pelausa e Kovacs,
2007), proporcéao similar (40%) a encontrada neste estudo em criangas com as

mesmas condicoes.

Papageorgiou, Pelausa e Kovacs (2007) afirmam que mais de 50% dos neonatos
com PN menor que 1000 gramas sao diagnosticados nos primeiros dias de vida
com persisténcia do canal arterial. Neste estudo observou-se que 60% das
criangas com menos de 1000 gramas apresentaram esse diagnéstico no periodo

neonatal.

Apenas duas criangas apresentaram enterocolite necrosante (ECN) neste estudo.
Assim como outras patologias mencionadas, a incidéncia da ECN possui relagdo
inversa com o peso ao nascimento e idade gestacional (Costa, Tanuri e Pachi,
2006) e é bastante variavel na populacdo (Papageorgiou, Pelausa e Kovacs,
2007).

A alta hospitalar foram prescritos medicamentos para uso no domicilio para 23,1%
da populagdo em estudo (n=15) (TAB. 18). Além disso, 95,4% dos pais (n=62)
foram orientados a procurar algum servico de saude para realizar o
acompanhamento clinico e do crescimento e desenvolvimento da crianga. No
entanto, trés familias sairam do hospital sem encaminhamento para
acompanhamento de saude de seus filhos (duas criangcas nascidas em
maternidades privadas e uma em publica). Dentre as 46 criangas encaminhadas
a alta hospitalar para acompanhamento na rede publica de saude de BH, 23

foram referenciadas para ambulatérios especializados (35,4%), enquanto 19

23 A populagéo estudada nesta dissertagcao apresentou peso ao nascimento e idade gestacional
(PN min.675; max.3730; média17441690; mediana 1735g, e, IGE min. 24; max.41; média
33,254+3,58; mediana 34sem) mais préoximos do que é considerado tipico ou adequado (PN =
2500g e IGE = 37sem) do que os recém-nascidos de alto risco estudados por Caldeira, Bouzada &
Magalhdes (2009) (PN min.400; max.1500; média1089+ 278g; IGE min. 20; max.38; média
29+3,1sem), reduzindo, assim, o risco de morbidade neonatal.
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criangas (29,2%) foram encaminhadas apenas para a UBS, ndo atendendo a
recomendacdo da Agenda da Crianca da SMSA-BH, de acompanhamento
simultdneo e complementar nos dois servigos (TAB. 18). Como a maioria das
criangas nasceu na maternidade do Hospital das Clinicas, o ambulatério de
seguimento do RNAR mais comumente utilizado foi o ACRIAR/HC/UFMG (16,9%,
considerando a populacédo total de alto risco e 47,8% quando se considera
apenas a populagao encaminhada para algum servigo especializado) (TAB. 19).
Destaca-se ainda que o ambulatério da PBH situado no Distrito Leste
(Ambulatério Viva Bebé — URS Saudade) recebeu o segundo maior niumero de
criangas de alto risco ap6s a alta hospitalar: 7,7% em relagé&o ao total de criangas
avaliadas e 21,7% quando se considera apenas as encaminhadas para

ambulatério de alto risco (TAB. 18).

Em uma analise geral, pode-se dizer que as criangas avaliadas eram em sua
maioria prematuros tardios, com peso ao nascer entre 1500 a 2000 gramas e
adequadas para idade gestacional. Elas apresentaram maior percentual de
malformagdes congénitas em comparagao ao registrado no SINASC, foram em
grande parte reanimadas e demandaram um tempo longo de internacao
hospitalar. Diagnésticos comuns no periodo neonatal foram: ictericia, anemia,
infeccdes e sindrome da angustia respiratéria. Quase a totalidade das criangas foi
encaminhada a alta hospitalar para servigo(s) de saude para acompanhamento
clinico e do desenvolvimento. Uma pequena parcela de criangas foi referenciada
para ambulatérios especializados. Provavelmente, um dos motivos deve-se ao
fato desses ambulatérios terem critérios de risco mais rigidos que os adotados
neste estudo para classificar o RNAR, ficando muitas criangas de fora do escopo

de suas acgoes.
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Tabela 18: Distribuicao das criancas segundo orientagées a alta hospitalar e
critérios de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006

RN com PN <2000 | RN com Apgar | Total de criangas

Orientagdes a alta hospitalar gramas 3'<7 avaliadas
n % n % n %
Medicamentos prescritos*
sim 9 15,8 6 60,0 15 23,1
nédo 48 84,2 4 40,0 50 76,9

Encaminhamento para
acompanhamento de saude
sim 54 94,7 10 100,0 62 95,4
néo 3 53 0 0,0 3 4,6
Local indicado para
acompanhamento de satde

Publico

Unidade Basica de Saude 17 31,5 2 20,0 19 30,6
Ambulatério do RNAR + UBS 16 29,6 2 20,0 18 29,0
Ambulatério do RNAR / UBS + outro 7 13,0 3 30,0 9 14,5
Subtotal Pablico 40 74,1 7 70,0 46 74,2
Privado

Consultério particular 14 25,9 3 30,0 16 25,8
Total 54 87,1 10 16,1 62 100,0
Ambulatdrio especializado

Maternidade Odete Valadares 2 10,0 1 25,0 3 13,0
URS Saudade 4 20,0 2 50,0 5 21,7
Hospital Sofia Feldman 1 5,0 1 25,0 2 8,7
Hospital das Clinicas 11 55,0 0 0,0 11 47,8
Sem resposta 2 10,0 0 0,0 2 8,7
Total 20 35,1 4 40,0 23 35,4
Total de RNAR avaliados 57 87,7 10 15,4 65 100,0

Fonte: formulario da pesquisa, 2010

Nota: * exceto polivitaminico e sulfato ferroso.

Ambulatério do RNAR / UBS + outro — refere-se as criangas que foram encaminhadas para algum
ambulatério de RNAR e/ou para a Unidade Basica de Satide além de um outro tipo de servigo de
saude.

outro — diz respeito a outros tipos de servigco de saude que a crianga esta sendo acompanhada como
médicos especialistas, Ambulatério de Portadores de Sindrome de Down, etc.
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5.5.4 Analise do seguimento dos Recém-nascidos de Alto Risco

Neste estudo, verificou-se que 60% das criangas realizaram triagem auditiva (TA)
(n=39) (TAB. 19), demonstrando que, em BH, a cobertura da TA embora maior
que a brasileira, é ainda insuficiente. Até 2009?*, a indicagdo de TA no municipio
estava restrita as criancas de alto risco internadas, e ainda assim nao se
conseguiu avaliar nem sequer 80% das criangas elegiveis como proposto neste
estudo para se considerar um seguimento adequado do Protocolo do RNAR.
Dentre as criangas que realizaram algum exame auditivo (n=39, 60%), a maioria
realizou EOAT (92,3%), sendo que 25,6% realizaram apenas a Avaliagcao
Comportamental (AC) e 12,8% realizaram ainda outros exames como o Potencial
Evocado Auditivo do Tronco Encefalico (PEATE/BERA) e a Imitanciometria (TAB.
19). Das 23 criangas que nao realizaram nenhum tipo de avaliagdo auditiva,
56,5% das maes alegaram que esta ndo foi solicitada, 17,4% nao conseguiu
realizar a triagem por diversos motivos (extravio do pedido; aparelho inadequado
para o tamanho da crianga; a crianga ndo dormiu para a realizagdo do exame;
exame nao realizado na maternidade) e 8,7% tiveram os exames marcados, mas
nao levaram as criangas para o teste. Entre as 32 criangcas que demandavam o
seguimento do protocolo especial de triagem auditiva®® (RN com Apgar < 7 no 5°
minuto de vida e/ou PN < 1500 gramas e/ou que usou VM > 5 dias), observou-se
que em apenas 13 (40,6%) foi seguido o recomendado e oito (25%) né&o
realizaram nenhum tipo de exame auditivo. Dentre as criangas que realizaram
triagem auditiva, sete (18,0%) apresentaram alguma alteracdo no exame, sendo
todas encaminhadas para acompanhamento/tratamento especializado. Duas

criangas (28,6%) ndo realizaram o acompanhamento/tratamento recomendado

24 A partir de 2009, foi implantada no municipio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU),
que passou a ser realizada também na rede ambulatorial. Assim, apds a alta da maternidade,
pode ser agendado nas UBS para os RNs de baixo risco, o teste da orelhinha via Central de
Marcacado de Consulta/Sistema de Regulagdo (CMC/SISREG). Os RNAR continuam realizando a
TA nas maternidades sendo encaminhados em caso de falha para uma nova TA com
agendamento interno no Setor de Referéncia em Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN).

25 Protocolo Especial de Triagem Auditiva: 12 FASE - Realizar EOAT e/ou PEATE, se normal
passar para acompanhamento audiolégico aos 6, 12, 18 e 24 meses. Se alterado, repetir os
exames; 22 FASE - Repetir EOAT e/ou PEATE, se normal realizar acompanhamento audiolégico
aos 6, 12, 18 e 24 meses. Se alterado, repetir EOAT e PEATE e realizar Imitanciometria, avaliagao
comportamental e consulta com otorrinolaringologista. Se algum dos exames alterado, verificar a
necessidade de aparelho de amplificag&o sonora individual ou implante coclear (GATANU, 2005).
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porque ndo compareceram a consulta agendada (TAB. 19). Destaca-se que
embora sete criangas tenham apresentado alteragdes na TA (10,8%), somente
trés foram classificadas como deficientes auditivos (DA) no momento da
avaliagdo, o que implica em uma prevaléncia de 4,6% dessa deficiéncia. Botelho
(2009) verificou uma prevaléncia de 6,3% de DA em recém-nascidos de alto risco,
internados em Unidade Neonatal do Hospital das Clinicas da UFMG entre 2006 e
2008.

Somente 40% das criancas apresentaram registros ou a mae soube relatar que o
teste do reflexo vermelho foi realizado (n=26) (TAB. 19). Em 41,5% dos casos,
ndo foi encontrado qualquer registro sobre o exame e a mae apods explicagio
sobre o procedimento, ndo soube informar se esse havia sido feito. A pratica do
teste do reflexo vermelho ainda n&o é realizada como rotina pelos profissionais de
salde na assisténcia neonatal como observado também por Lucio, Cardoso e
Almeida (2007). Dentre as criangas que realizaram o teste, 100% apresentaram
exame normal (TAB. 19). Lucio, Cardoso e Almeida (2007) investigando 114
recém-nascidos prematuros que nasceram em uma maternidade publica de
Fortaleza-CE, em 2004, verificaram que 13 criangas apresentaram alteragdo no

reflexo vermelho (11,4%).

O teste do pezinho ou triagem neonatal foi realizado em todas as criangas deste
estudo e ndo foram detectadas alteragdes. Este resultado reflete a
organizacao/eficiéncia do Programa Nacional de Triagem Neonatal implantando
em 2001, que no Estado de Minas Gerais atingiu em 2007, 100% de cobertura
nos municipios, avaliando as quatro doengas preconizadas (fenilcetonuria,
hipotireoidismo congénito, doenga falciforme e fibrose cistica) (Ferraz, 2007).
Segundo Ferraz (2007), nem todos os Estados brasileiros realizam os quatro
testes. Minas Gerais é considerada pioneira servindo de modelo para outros
Estados (Ferraz, 2007). Em BH, o teste do pezinho é realizado nas UBS do
municipio desde outubro de 1994 (Belo Horizonte, [19987]).

Neste estudo 55,6% das criangas usuarias do servico publico tiveram
acompanhamento adequado na atengdo primaria de saude (APS) nos dois
primeiros anos de vida, enquanto para as criangas acompanhadas no setor

privado este percentual foi de 90% (TAB. 19). Verifica-se, portanto, que as
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criangas do servigo privado foram mais bem acompanhadas na APS que as do
publico. No entanto, comparando a adequacdo do acompanhamento na APS no
primeiro e segundo ano de vida nao houve diferenga entre os anos tanto no
servigo publico quanto no privado. Considerando que essas criangas apresentam
risco aumentado de alteragdes no crescimento e desenvolvimento, 0 niumero de
consultas com pediatra propostas como adequado no segundo ano de vida (n=2)

é baixo.

Destaca-se que 56,9% das criancas do estudo foram encaminhadas pelo
profissional da APS para especialidades pediatricas e dentre essas criangas
89,2% conseguiram realizar a consulta com o especialista referenciado (TAB. 19).
Ressalta-se que neste estudo nao foi avaliado o tempo para conseguir a consulta
com especialista, que € um dos critérios importantes para se analisar o acesso ao
servico de saude. As especialidades médicas com maior numero de
encaminhamentos foram: neurologia (26,2%), otorrinolaringologia (21,5%),
oftalmologia (15,4%) e pneumologia (9,2%). Entre as especialidades néo
médicas, 0 maior numero de encaminhamentos foi para fisioterapia (20%) e
fonoaudiologia (16,9%). Esses resultados apresentam semelhangas com o que
Freitas, Siqueira e Segre (2004) encontraram para criangas que nasceram com
peso menor ou igual a dois quilos, sem malformagédo congénita e que realizaram
ao menos duas consultas no primeiro ano de vida no ambulatorio de seguimento
do RNAR da maternidade escola Vila Nova Cachoeirinha, Sao Paulo, entre 1996
e 1998. A diferenca entre os resultados diz respeito apenas ao percentual de
encaminhamento a cada especialista que no presente estudo foi relativamente
menor para os seguintes especialistas: neuro, fono e oftalmo (Neurologista
81,7%; Fonoaudiégo 51,7%, Oftalmologista 50%, Fisioterapeuta 20%,
Cardiologista 11,7%, Otorrionolaringologista 8,3%, Pneumologista 6,7%, Cirurgido
pediatrico 3,3% e Endocrinologista 1,7%). Acredita-se que o encaminhamento
aos especialistas no referido estudo foi maior porque todas as criangas estavam
em acompanhamento em ambulatério especializado, onde a triagem
neuromotora, auditiva e visual € uma pratica sistematica de acordo com critérios

especificos.
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As alteragdes do DNPM foram mais frequentes nas criangas com ASFIXIA (60%),
encontrando-se na populacéo geral do estudo: 61,9% de atraso no DNPM, 42,9%
de problemas neurolégicos, 28,6% de problemas ortopédicos, 4,8% de alteragéo
visual e 19,1% de alteracéo na fala/linguagem. Verificou-se diferengcas em termos
percentuais nos tipos de alteragdo entre os dois grupos de criangas em estudo
(TAB. 19). Entre as 21 criangas com alteragcao no DNPM, 20 foram encaminhadas
para avaliagdo com especialista (95%): 14 para neurologista (70%), 3 para
ortopedista (20%), 13 para fisioterapeuta (65%), 11 para fonoaudiologo (55%), 4
para terapeuta ocupacional (20%) e 5 para outros profissionais (25%) (TAB. 19).
Esses percentuais sugerem que como 0s sinais/sintomas neuroldgicos e motores
sdo mais facilmente percebidos, as criangas sdo usualmente encaminhadas para
neurologista e fisioterapeuta. Foi baixo o percentual de encaminhamento para
outros profissionais, que podem atuar quando ha alteragdes menos perceptiveis.
Além disso, dentre as criangas a eles encaminhadas menos de 80% conseguiram
realizar a consulta (fonoaudidlogo 54,5%, ortopedista 50% e outro profissional
60%). Neste sentido, a implantacido do NASF nas UBS pode ser uma forma de
propiciar essa abordagem multidisciplinar do DNPM dos RNAR, permitindo-se a
detecgao e intervengao precoce sobre qualquer tipo de alteragdo e, ndo somente
de ordem motora. O NASF representa uma estratégia para modificagdo dessa

realidade.

Em sintese, o percentual de criangas que realizou triagem auditiva foi baixo, bem
como o acompanhamento e tratamento com especialista nos casos em que foi
detectada alteragcdo. Verificou-se que o teste do reflexo vermelho é ainda
desconhecido tanto para as familias quanto para os profissionais que atendem a
crianga. O acompanhamento das criangas nas UBS n&o foi adequado em termos
do numero de consultas nos dois primeiros anos de vida, ao contrario das
criangas que foram acompanhadas na assisténcia de saude privada. Quando
encaminhadas a alguma especialidade pediatrica, as criangas em geral
conseguiram realizar a consulta. Em relagcédo a triagem neuromotora, observou-se
uma propor¢cao consideravel de criangas com alteracdo no DNPM, sendo a

maioria delas encaminhada ao neurologista e fisioterapeuta.
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5.5.5 Analise do seguimento dos Recém-nascidos Pré-termo

Nesta pesquisa 33 criancas tinham critérios para a realizagao de fundoscopia (RN
com IGE < 32 sem e/ou PN < 1500 g e/ou que usou VM e/ou CPAP por mais de
15 dias), verificando-se que cerca de 88% (n=29) delas fizeram esse exame (TAB.
20), percentual considerado adequado dentro do que foi preconizado (minimo de
80%). Dentre as trés que nao realizaram a fundoscopia, em dois casos as maes
informaram que este exame nao foi indicado e em um caso o exame foi marcado,
mas a crianga nédo foi levada para sua realizagdo. Das criangas que realizaram a
fundoscopia, 34,5% (n=10) apresentaram alteragcdo no primeiro exame, e 48,3%
(n=14) realizaram exame subsequente (TAB. 20). Considerando as criangas que
realizaram a fundoscopia no servigo publico (n=19), oito (42,1%) fizeram o exame
no Hospital das Clinicas, devido ao maior numero de nascimentos de criangas
com os critérios para a realizagdo do exame neste hospital. A maioria das
criangas realizou a primeira fundoscopia dentro do tempo recomendado de quatro
a seis semanas (n=18, 69,2%; média 1,2 més) e 21,2% (n=7) apresentaram ROP
como diagndstico no periodo neonatal. Essa porcentagem é muito semelhante a
encontrada por Fortes Filho et al. (2007) (24,7%) para criangas nascidas no
Hospital das Clinicas de Porto Alegre, entre 2002 e 2006, com PN < 1500 g e/ou
IGE = 32 sem. A diferenga observada entre o numero de criangas que
apresentaram alteracdo na fundoscopia (n=10) e o de criangas que foram
diagnosticadas com ROP durante a internagdo no periodo neonatal (n=7) refere-
se ao exame e diagnostico terem ocorrido apés a alta hospitalar para trés
criancas. Todas as criangas que apresentaram alteracbes na fundoscopia foram
encaminhadas e conseguiram realizar acompanhamento/tratamento com

oftalmologista.

Trinta e cinco criangas prematuras (92,1%) realizaram USTF. Dessas, 32 (84,2%)
tinham as mesmas indicagdes do Protocolo do RNAR da SMSA-BH (RN com IGE
< 34 sem e/ou PN < 1500 g e/ou alteragéo neurologica e/ou que usou VM) e trés
(7,9%) néo (TAB. 20). Pode-se afirmar que este item do protocolo foi seguido de
forma adequada: mais de 80% das criangas com indicagao realizaram o exame e

apenas trés (7,9%) nao o fizeram (TAB. 20). Em dois casos, as maes relataram
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ndo ter sido indicado/solicitado na maternidade. Dentre as criangcas que
realizaram USTF, 34,3% tiveram resultado alterado (n=12) (TAB. 20).

E preconizado que todas as criancas com menos de 34 semanas de IGE ou PN
menor que 1500 gramas ou que apresentaram alteragdo neuroldgica, uso de VM,
entre outras indicacdes, sejam avaliadas/acompanhadas por neuropediatra até
que se afaste qualquer possibilidade da alteragcido neuropsicomotora (Minas
Gerais, 2005). Destaca-se que dentre as 35 criangas que nasceram com essas
condi¢bes, somente quatorze (40%) foram encaminhadas para acompanhamento
com neuropediatra, percentual esse muito inferior ao desejado (80%). Das
criangas encaminhadas, somente uma (7,1%) nao realizou o acompanhamento
(TAB. 20). Esse resultado aponta que o problema nao esta necessariamente no
acesso ao neuropediatra, mas sim em relagdo aos profissionais que atenderam
essas criangas, tanto na internacdo hospitalar quanto na APS, que néo
encaminharam as mesmas para acompanhamento com especialista. Ressalta-se
que, ndo foi avaliado novamente o tempo para a realizagcdo da consulta com
neuropediatra, que é determinante para predizer a adequagéo ao acesso a este

especialista.

Dentre as 19 criangas com indicagcéo para triagem de doenca metabdlica 6ssea
(DMO) (RN com IGE < 34 sem e PN < 1500 g), apenas seis (31,6%) realizaram
radiografia (Rx) de ossos longos e entre as criangas que realizaram o exame,
duas (33,3%) apresentaram alteragdo (TAB. 20). Treze criangas realizaram a
dosagem sérica do calcio, fésforo e fosfatase alcalina (68,4%) e em apenas um
caso (7,7%) esses exames estavam alterados. Destaca-se que 30,8% (n=4) das
criangas que realizaram a dosagem sérica o resultado ndo ficou definido
(TAB.20). De uma forma geral os profissionais que acompanharam essas
criancas de alto risco ndo seguiram o Protocolo do RNAR para
avaliagdo/acompanhamento da DMO, podendo afetar o risco de complicagbes

caso a crianga apresente a doenga.

Somente 33 (60%) dentre as 55 criangas nascidas pré-termo realizaram a triagem
da anemia da prematuridade (TAB. 20), apontando que esse item do Protocolo do
RNAR n&o estd sendo devidamente seguido. Dentre as criangas que néo

realizaram essa triagem, 73,7% das maes informaram que o exame nio foi feito
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porque nao foi solicitado (TAB. 20). Destaca-se que 14 criangas que realizaram a
triagem confirmaram o diagnéstico de anemia (TAB. 20), resultando em uma
prevaléncia de 42,4%. A prevaléncia de anemia da prematuridade, embora
elevada, ¢é inferior a encontrada por Capanema (2002) e Rocha (2006) (81,1% e
71,4%, respectivamente), que investigaram anemia ferropriva em criangas com
menos de dois anos matriculadas em 25 creches do DISAL conveniadas com a
PBH. A diferenga na prevaléncia entre este estudo e os dos autores mencionados
pode ser explicada pela diferenga conceitual das anemias quanto no perfil
socioecondmico das criancas. No presente estudo quase 30% das criangas nao
eram usuarias do servigo publico de educacao e saude e a prevaléncia de anemia
tende a ser maior neste grupo (dados ndo apresentados). Além disso, apenas
54% das criancas frequentava a educacao infantil e a permanéncia no domicilio

pode ter sido um fator protetor da anemia como apontado por Barros (1999).

Dezesseis criangas (24,5% do total de criangas) possuiam critérios de indicagdo
para a realizagdo de ecocardiograma (RN com PN < 1000 g e/ou com sintomas
cardiacos) neste estudo. No entanto, 13 o realizaram (81,3%, ou seja, um
percentual adequado de criangas seguindo o Protocolo do RNAR), verificando-se
ainda que outras trés criancas fizeram o ecocardiograma (ECO) por motivos
distintos dos acima apresentados (TAB. 20). Do total de 16 criancas que
realizaram ECO, 11 (68,8%) apresentaram exame alterado e apenas oito foram
encaminhadas para acompanhamento/tratamento com cardiologista (72,7%).
Dessas somente cinco (45,5%) conseguiram realizar de fato a consulta (TAB. 20).
Esses resultados mostram que as criangas com alteragdes no ECO nao foram
devidamente encaminhadas para avaliacdo com especialista, e, ainda, as que
foram encaminhadas apresentaram um percentual baixo de acesso ao
cardiologista. Uma possivel explicagdo para o baixo percentual de criancas
acompanhadas por cardiologista poderia ser a resolugdo do problema cardiaco
durante a internacéo, por exemplo, no caso de persisténcia do canal arterial com
tratamento cirargico ou com indometacina, ndo havendo necessidade de

encaminhar para acompanhamento com especialista ap6s a alta hospitalar.

Em relagdo a suplementagao vitaminica, verificou-se que das 58 criancas (89,2%

do total de criangas) com indicagéo para o uso (RNPT e RNBP), somente uma a
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mae nao soube informar se esta foi realizada (TAB. 20). Alguns motivos foram
relatados pelas maes para terem interrompido antes do prazo recomendado a
administracdo da suplementacao vitaminica como: causava diarréia, vomito e
célica (50%), esquecimento (20%) e “médico suspendeu o uso” (20%). Treze
maes (25%) n&o souberam informar a idade de inicio e término da
suplementacdo. Entre as maes que informaram sobre esse periodo, 63,5%
usaram por mais de um ano, que é o tempo minimo recomendado no Protocolo
do RNAR (TAB. 20). Esse resultado mostra que apesar de quase 100% das
criangas terem recebido o suplemento vitaminico, menos de 80% delas fizeram o

uso pelo tempo recomendado.

Observou-se uma situagdo semelhante para a suplementacgéo férrica, com 94,8%
das criangas com indicacdo para o uso de sulfato ferroso realizando-o. Dentre as
criancas que nao fizeram uso continuo do sulfato ferroso, suas maes alegaram
que: “o pediatra quem suspendeu o uso” (60%) ou que o sulfato ferroso “causava
colica, diarréia, vomito, constipagao e fezes com sangue ou escuras” (33,3%). O
sulfato ferroso foi usado pelo tempo preconizado no Protocolo do RNAR por um
percentual ainda menor de criangas (n=23, 41,8%), em relagdo ao uso do

suplemento vitaminico (n=33, 63,5%).

Recomenda-se no Protocolo do RNAR que todo RN com PN menor que 2000
gramas e/ou IGE menor que 34 semanas recebam uma dose da vacina contra
Hepatite B ao nascimento, seguindo posteriormente o calendario usual dessa
vacina, recebendo as demais doses aos 30, 60 e 120 dias. Quase 30% das
criancas deste estudo com os critérios acima realizaram até a quarta dose da
vacina contra Hepatite B (TAB. 20). Destaca-se que a crianga que recebe a
primeira dose da vacina pesando mais de dois quilos, ndo tem necessidade de
realizar quatro doses, mas sim as trés primeiras doses do calendario usual.
Provavelmente esse pode ter sido um dos motivos, para a ndo realizagado da

quarta dose em aproximadamente 70% dos casos.

A vacina contra Influenza é preconizada para todas as criangas imunodeprimidas,
com asma grave, cardiopatia congénita e/ou doenga neuroldgica cronica (Brasil,
2006). Na populagédo em estudo, 21 criangas tinham indicagéo para uso desta
vacina (32,3%), mas somente 11 usaram (52,4%) (TAB. 20).
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De acordo com o Manual do Centro de Referéncia para Imunobiol6gicos
Especiais (CRIE), os RNs com menos de 35 semanas de idade gestacional e que
receberam assisténcia ventilatoria devem receber quatro doses da vacina
pneumococcica heptavalente (PnC7) seguindo calendario especifico (Brasil,
2006). Observou-se que 51% das criancas avaliadas apresentavam estes critérios
(n=33), mas dessas somente 39,4% (n=13) foram vacinadas (TAB. 20). Outras
cinco criangas com condi¢des diferentes das anteriormente mencionadas foram
vacinadas com PnC7, totalizando 18 (27,7% da populagdo em estudo). Dentre as
criangas vacinadas, verificou-se que 12 eram usuarias da assisténcia privada de
saude (66,7%) e seis do SUS-BH (33,3%). Apenas oito (44,4%) dentre as 18
criangas vacinadas usaram as quatro doses recomendadas (TAB. 20). Cinco
méaes de criangas da assisténcia privada mencionaram que nao deram as quatro
doses da vacina porque “era muito cara” (27,8%), enquanto quatro maes de
criangas usuarias do servico publico alegaram que seus filhos ndo tomaram todas
as doses preconizadas porque “ndo encontraram a vacina disponivel no CRIE”
(22,2%).

No tocante a utilizacdo das vacinas especiais, € importante ressaltar que as
criangas avaliadas nasceram justamente no ano de publicagdo do Manual do
CRIE, que regulamenta e define o0 modo de dispensacao dessas vacinas ditas
especiais. Desse modo, apesar das vacinas ja existirem na rede SUS-BH antes
de 2006, sua dispensacao e critérios para utilizacdo ndo estavam bem definidos
ou padronizados para todos os servicos, de modo a atender a demanda de
criangas que necessitavam dessas vacinas. Esse poderia ser um dos motivos
para explicar o baixo percentual de criangas que usaram essas vacinas além da
falta das mesmas no CRIE em quantitativo suficiente para suprir a demanda do
municipio (TAB. 20).

Em suma, o percentual de criangas que realizaram fundoscopia estava adequado,
o exame foi realizado no tempo recomendado, a prevaléncia de ROP estava
dentro do esperado na literatura e todas as criangas com alteragdes foram
acompanhadas por oftalmologista. O USTF foi realizado dentro do que esta
preconizado e todas as criangas que apresentaram alteracdo no exame estéo

realizando ou realizaram acompanhamento com neuropediatra. Para a triagem da
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doenca metabdlica 6ssea, os dois exames preconizados Rx de osso longos e
dosagem sérica de calcio, fésforo e fosfatase alcalina foram realizados por um
percentual pequeno de criangas. A triagem da anemia também nao foi realizada
na propor¢cdo desejada e somente metade das criangas acompanhadas fez
exame laboratorial de controle. Embora a propor¢do de criangas que fizeram uso
de suplemento vitaminico e férrico tenha sido adequada, o tempo de uso foi
inadequado. As vacinas especiais foram utilizadas por um percentual pequeno de
criangas, devido a dificuldade de acesso as mesmas (n&o estavam disponiveis no
CRIE e os pais nao tiveram condi¢gdes de arcar com o custo para fazé-las no setor

privado).
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5.5.6 Analise do seguimento dos Recém-nascidos com Sofrimento
Fetal Agudo/Asfixia

Em relacdo ao seguimento dos procedimentos recomendados para
acompanhamento dos recém-nascidos caracterizados com ASFIXIA (n=10),
notou-se que apenas 50% das criangas realizaram a USTF, que era recomendada
para todas (TAB. 21). Dessas criancas (n=5), 40% (n=2) apresentaram exame
alterado e em 20% dos casos n&do havia impress&o diagnéstica no resultado
(n=1). Somente as criangas com exame alterado, além de uma sem informacao
sobre o resultado do exame, foram encaminhadas para
acompanhamento/tratamento com neuropediatra. Do total de criangas com
ASFIXIA (n=10), somente duas realizaram tomografia computadorizada do cranio,

sendo uma com resultado normal e a outra sem resultado conhecido.

Tabela 21: Distribuicao das criangas por agoes de salde recomendadas
para o RN com sofrimento fetal agudo/asfixia segundo critérios de risco ao
nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006-2009

Procedimentos para o RN com ASFIXIA RN com Apgar 5' < 7
n Yo

l"STFASFIXIA
sim 5 50,00
nao 3 30,00
ignorado / sem resposta 2 20,00
Total 10 700,00
Motivo da nao realizagdao do USTF
nao foi indicado 4 100,00
Resultado USTF
normal 2 40,00
alterado 2 40,00
ignorado / sem resposta 1 20,00
Encaminhada para acompanhamento / tto com neuropediatra
sim 3 100,00
nao o 0,00
Realiza ou realizou acompanhamento / tto com neuropediatra
sim 3 100,00
nao o 0,00
TC Cranioasrixia
sim 2 20,00
nao 8 80,00
Total 10 700,00
Motivo da nao realizagao da TC Cranio
nao foi indicado 8 100,00
Resultado TC Cranio
normal o 0,00
alterado 1 50,00
sem resposta 1 50,00
Criancga realizou algum outro exame
sim 6 60,00
nao 3 30,00
ignorado / sem resposta 1 10,00
Total 10 700,00

Fonte: formulario da pesquisa, 2010
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5.5.7 Andlise da situacao de saude das criangas nos trés primeiros
anos de vida

Nas tabelas 22 e 23 apresenta-se a situagédo de saude das criancas de alto risco
desde a alta da maternidade até a data da avaliagcéo realizada pelo pediatra ou

pelo pesquisador.

As maes de dez criangas (15,4%) declararam que seus filhos foram considerados
desnutridos em algum momento do acompanhamento do crescimento, sendo seis
(9,2%) classificados como desnutridos leve ou limitrofe, dois (3,1%) desnutridos
grave ou grau trés e duas maes (3,1%) n&do souberam relatar a classificagdo da
desnutricdo e nao havia registro nos documentos de saude da crianga sobre essa
questdo (TAB. 22). Dentre as dez criangas desnutridas, oito (80%) realizaram
acompanhamento/tratamento especifico para a desnutricdo (TAB. 22). A
avaliagéo, oito criangas apresentaram alteragéo do crescimento (12,3%) e duas
ndo tiveram este item registrado (3,1%) (TAB. 23). Cabe destacar que na
avaliagdo do crescimento as criangas nascidas prematuras devem ter sua idade
corrigida até os dois anos de idade para analise do peso e até os trés anos e meio
para a analise da estatura. No entanto, ao avaliar as curvas de crescimento das
criangcas ndo se sabe se o profissional que realizou a puericultura levou esse fato
em consideragcdo na analise, o que pode ter implicagdes profundas no resultado

encontrado.

Cerca de 74% das criangas avaliadas (n=48) apresentaram apds a alta da
maternidade em algum momento intercorréncia respiratéria. A alteragdo mais
comumente relatada foi broncoespasmo/asma brénquica/bronquite em 58,5% dos
casos (n=38) (TAB. 22). Observa-se que 39 (81,3%) criangas que apresentaram
doenca respiratéria foram acompanhadas/tratadas em servicos de saude (TAB.
22). No entanto, um numero bastante expressivo de criangas (n=9 18,8%) utilizou
apenas os servicos de urgéncia para diagnéstico e tratamento inicial da
intercorréncia ndo sendo posteriormente acompanhada/tratada para prevenir
novos episddios (TAB. 22). Durante a avaliagdo, verificou-se que a doenca
respiratoria esteve presente em 49,2% da populagédo estudada (n=32), sendo o
broncoespasmo/asma brénquica/bronquite o diagndstico mais prevalente (n=31
96,9%) (TAB. 23).
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No tocante a alteracdo cardiaca, quatro criangas (6,2%) apresentaram histéria
pregressa dessa disfuncdo e todas foram acompanhadas/tratadas por
cardiologista (TAB. 22). No momento da avaliagdo, mais uma crianga apresentou

alteragao, totalizando 7,7% (n=5) da populagéo (TAB. 23).

Outros diagndsticos importantes observados foram o refluxo gastroesofagico
(RGE) (21,5%), a otite média aguda (18,5%) e a catapora (10,8%) (TAB. 22).

Na TAB. 23 verifica-se que 31 criangas (47,7%) foram internadas no primeiro e/ou
segundo ano de vida, com maior ocorréncia nas criangas nascidas com BPE
(n=28, 49,1%). Mello, Dutra e Lopes (2004) acompanharam por um periodo de um
ano, neonatos nascidos em um hospital publico do Rio de Janeiro, com PN
inferior a 1.500 gramas e IGE menor que 34 semanas (n=97), verificando uma
taxa de 26% (n=25) de internagédo. Destaca-se que quase 40% das criangas
(n=12) tiveram mais de uma internagéo nos dois primeiros anos de vida. O motivo
de internacdo mais frequente foi doencas respiratdérias  agudas
(broncoespasmo/asma brénquica /bronquite n=19, 61,3%; pneumonia n=12,
38,7% e bronquiolite n=8, 25,8%) sendo semelhante ao encontrado em outros
estudos (Macedo et al., 2003; Caetano et al., 2002). No presente estudo das 45
criangas usuarias do SUS, 24 internaram correspondendo a uma prevaléncia de
53,3%. A maioria das criangas (n=10, 32,3%) foi internada no Hospital Infantil
Jodo Paulo Il (Centro Geral de Pediatria - CGP), da Fundagédo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) (TAB. 22). Outro hospital que merece
destaque em relagdo as internagcbdes das criancas é o Hospital da Crianca, onde
19,4% das criancas deste estudo foram internadas (TAB. 22). Oito criangas (40%)
foram internadas em hospitais ndo conveniados ao SUS e ndo observou-se
concentragdo de internacbes em algum hospital em particular (TAB. 22). A
prevaléncia de internagbes de criangas de alto risco nos dois primeiros anos de
vida foi maior entre os usuarios do servigo publico de saude em relagdo aos do
servigo privado e entre as criangas com BPE em relagao as com ASFIXIA (TAB.
22).

Em relagcdo ao aleitamento materno (AM), verificou-se que 18,5% das criangas
ndo foram amamentadas (n=12), sendo todas de baixo peso ao nascer (TAB. 22).

Observa-se também que somente 29,2% das criangas amamentaram por mais de
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um ano (n=19) e o tempo de amamentacédo foi maior entre as criangcas que
nasceram com ASFIXIA (TAB.22). O resultado deste estudo em relagcdo ao AM
até os 12 meses foi aparentemente semelhante ao encontrado por Victora et al.
(2008a) para a coorte de recém-nascidos do ano de 2004, do municipio de
Pelotas/Rio Grande do Sul (39%). O menor percentual observado nas criancas do
presente estudo deve-se provavelmente ao fato delas apresentarem condi¢bes de
alto risco ao nascer, que podem por sua vez acarretar dificuldades no processo
de amamentacgao. Os resultados de criangas que nunca amamentaram (18,5%) e
que amamentaram até seis meses (33,3%) neste estudo foram semelhantes aos
encontrados por Xavier, Jorge e Goncgalves (1991) que estudaram criancas
nascidas com PN igual ou inferior a 2.500 gramas no Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto (SP): 13,5% e 38,5%, respectivamente.

Mais da metade da populagdo em estudo (52,3%) ndo foi amamentada
exclusivamente (AME) e apenas trés criangas (4,6%) receberam leite materno
exclusivo por um periodo igual ou superior a 6 meses, como recomendado pela
OMS (TAB. 22). Nascimento et al. (2009) estudaram os fatores associados a
auséncia de amamentagao exclusiva em recém-nascidos de baixo peso, nascidos
entre 2000 e 2007, em uma maternidade publica de grande porte de
Joinville/Santa Catarina e detectaram a idade gestacional inferior a 32 semanas, o
peso ao nascimento inferior a 1500 gramas, a permanéncia hospitalar por mais de
30 dias, o indice de Apgar menor que sete no 5° minuto e a gemelaridade —

situacdes frequentes neste estudo — como fatores de inibicdo da AME.

Analisando o DNPM segundo os marcos da Caderneta de Saude da Crianga,
verificou-se que nos primeiros seis meses, oito (12,3%) criangas ndo conseguiram
alcancar os marcos esperados para a idade. De seis meses a um ano, 0 numero
de criangas com atraso reduziu para sete (10,8%), diminuindo ainda mais entre
treze meses e um ano e meio de idade (n=6, 9,2%). No entanto, no periodo entre
dezenove e vinte e quatro meses de idade foi observado novamente oito registros
de atraso no DNPM (12,3%) (TAB. 22). Cabe ressaltar que no momento da
avaliagdo, 11 criancas (16,9%) ndo haviam alcancado os marcos do DNPM
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propostos para a idade na Caderneta de Satde da Crianga® (TAB. 23). Halpern
et al. (2008) comparando duas coortes de nascimentos no municipio de
Pelotas/Rio Grande do Sul, em 1993 e 2004, em relagdo ao desenvolvimento
neuropsicomotor aos 12 meses de idade, verificaram que a prevaléncia de
suspeita de atraso no DNPM diminuiu de 37,1% em 1993 para 21,4% em 2004.
Os autores inferem que a queda na prevaléncia de atraso no desenvolvimento
reflete, entre outros fatores, melhorias na assisténcia pré-natal, aumento de
cobertura no monitoramento do desenvolvimento no primeiro ano de vida e maior
duracdo do aleitamento materno (Halpern et al, 2008). O percentual
relativamente baixo de atraso no DNPM observado na populacdo em estudo
(n=11 16,9%) pode n&o retratar fielmente a realidade, dado que o
acompanhamento na APS para as criangas usuarias do SUS foi inadequado, bem
como o acesso as avaliagdes especializadas com os profissionais da reabilitagéo.
Além disso, o instrumento utilizado para avaliacdo do DNPM, a Caderneta de
Saude da Crianga, € muito geral e pouco sensivel a alteragdes moderadas e

leves. Desse modo, pode ter havido falhas na detec¢éo de possiveis atrasos.

Em relacdo a situacdo de saude da crianga no momento da avaliagdo, trés
criangas apresentam deficiéncia auditiva (4,6%) e duas deficiéncia visual (3,1%).
Foi observada alteracdo neurolégica em nove criangas (13,9%), e, as alteracdes
de maior destaque foram atraso no DNPM (n=2) e paralisia cerebral (n=2).
Verificou-se ainda que apenas 15,4% das criangas avaliadas continuavam em
acompanhamento em ambulatério especializado (n=10), e, dentre essas, 45,5%
estavam frequentando o servigo com uma frequéncia anual (n=5) (TAB. 23). Vinte
e nove criangas (44,6%) estavam usando algum medicamento no momento da
avaliacdo, sendo o dipropionato de beclometasona e o salbutamol as drogas mais
comumente referidas, 31,0% e 27,6%, respectivamente (TAB. 23). Cabe ressaltar
que esses medicamentos sdo utilizados para prevencdo e/ou tratamento de
broncoespasmo, situagcédo essa que acometeu significativamente a populagdo em
estudo. Observou-se também que 95,4% das criangas estavam com o Cartédo
Basico de Vacinagdo em dia, demonstrando que a proposta de imunizagéo basica

do Ministério da Saude esta bem consolidada na Atengdo a Saude da Crianga do

26 Encontra-se no anexo.
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DISAL (TAB. 23). Outro resultado que merece destaque é o percentual de
criangas que estava frequentando instituicdes de educacao infantil no terceiro ano
de vida (53,8%), que é consideravelmente superior ao encontrado na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2009 para o Brasil (18,4%) (TAB.
23) (IPEA, 2010).

Nesta pesquisa, verificou-se que apenas 7,7% (n=5) das criangas avaliadas nao
apresentaram nenhuma doencal/intercorréncia apos a alta da maternidade que
necessitasse acompanhamento/tratamento médico e medicamentoso, excluindo o
periodo neonatal. Esse resultado foi semelhante para os dois grupos de criancga
em analise (BPE e ASFIXIA) (TAB. 22).

Em sintese, verificou-se que a maioria das criancas teve histéria pregressa e atual
de doenca respiratéria, principalmente de broncoespasmo/asma
brénquica/bronquite, sendo esse o principal motivo das internagdes nos dois
primeiros anos de vida. Outros diagnosticos comuns foram o RGE, a otite média
aguda e a catapora. Observou-se um tempo inadequado de amamentacgéo, sendo
a amamentacdo exclusiva realizada por poucas maes e por um periodo
inadequado. Foram detectados atrasos no DNPM num percentual consideravel de
criangas. No entanto, como a avaliagdo do desenvolvimento baseou-se apenas
nos marcos da Caderneta de Saude da Criangca acredita-se que algumas
alteragdes podem né&o ter sido detectadas. Outra explicagdo para esse fato
poderia ser o acompanhamento multidisciplinar que em geral nao foi feito. Por fim,
grande parte das criangas estava no momento da avaliagdo com o Cartao Basico

de Vacina em dia e matriculada em instituicdo de educagao infantil.
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Tabela 22: Distribuicao das criangas segundo condi¢6es de saude e
critérios de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006-2009

(continua)
RN com PN = RN com Total de
Condicéao pregressa de saude da crianca 2000 gramas Apgar 5' <7 criancas
n % n % n %
Crianca saudavel, nao apresentou nenhuma
doenca apds a alta da maternidade
sim 4 7,0 1 10,0 5 7,7
nao 52 91,2 8 80,0 | 58 89,2
ignorado / sem resposta 1 1,8 1 10,0 2 3,1
Desnutricao
sim 9 15,8 1 10,0 10 15,4
nao 44 77,2 8 80,0 | 50 76,9
ignorado / sem resposta 4 7,0 1 10,0 5 7,7
Classificagao da desnutricao
desnutricao leve / limitrofe 5 8,8 1 10,0 6 9,2
desnutricdo grave / grau lll 2 3,5 0 0,0 2 3,1
ignorado / sem resposta 2 3,5 0 0,0 2 3,1
Realiza ou realizou acompanhamento /
tratamento da desnutrigao
sim 7 77,8 1 100,0| 8 80,0
nao 2 22,2 0 0,0 2 20,0
Doenca respiratoria
sim 42 73,7 6 60,0 | 48 73,8
nao 14 24,6 3 30,0 15 23,1
ignorada / sem resposta 1 1,8 1 10,0 2 3,1
Classificagdo da doenca respiratoria
apnéia 2 3,5 0 0,0 2 3,1
asma brénquica / broncoespasmo / bronquite 33 57,9 5 50,0 38 58,5
bronquiolite 4 7,0 1 10,0 4 6,2
bronquiectasia 1 1,8 0 0,0 1 1,5
IVAS / sinusite 6 10,5 0 0,0 6 9,2
laringomalacea 1 1,8 0 0,0 1 1,5
pneumonia 2 3,5 0 0,0 2 3,1
rinite alérgica 3 53 1 10,0 4 6,2
Realiza ou realizou acompanhamento /
tratamento da doenca respiratéria
sim 34 81,0 5 83,3 | 39 81,3
nao 8 19,0 1 16,7 9 18,8
Doenca cardiaca
sim 3 53 1 10,0 4 6,2
nao 52 91,2 8 80,0 | 58 89,2
ignorado / sem resposta 2 3,5 1 10,0 3 4.6
Classificagdao da doencga cardiaca
sopro 2 3,5 0 0,0 2 3,1
comunicacgao inter atrial tipo "ostium secundum" 1 1,8 0 0,0 1 1,5
transposi¢cdo de grandes artérias 0 0,0 1 10,0 1 1,5
Realiza ou realizou acompanhamento /
tratamento da doencga cardiaca
sim 3 75,0 1 100,0| 4 100,0
nao 0 0,0 0 0,0 (0] 0,0
Outras doencgas/patologias
sim 38 66,7 4 40,0 | 41 63,1
nao 18 31,6 5 50,0 | 22 33,8
ignorado / sem resposta 1 1,8 1 10,0 2 3,1
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Tabela 22: Distribuigao das criangas segundo condi¢6es de saude e
critérios de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006-2009

(continua)
RN com PN = RN com Total de
Condicao pregressa de saude da crianga 2000 gramas | Apgar 5'<7 | criancas
n % n % n %
Classificagdo das outras doengas/patologias
RGE 13 22,8 1 100 14 21,5
otite média aguda 11 19,3 1 10,0 | 12 18,5
catapora 6 10,5 1 10,0 7 10,8
hérnia inguinal 3 53 1 10,0 | 4 6,2
amigdalite 4 7,0 0 0,0 4 6,2
infecgdo urinaria 3 5,3 0 0,0 3 4,6
conjuntivite 3 5,3 0 0,0 3 4,6
convulséo 2 3,5 0 0,0 2 3,1
dermatite atopica 2 3,5 0 0,0 2 3,1
estrabismo 2 3,5 0 0,0 2 3,1
Outras alteragdes 17 29,8 2 20,0 | 18 27,7
Internagao no 10 e/ou 20 ano de vida
sim 28 49,1 4 40,0 | 31 47,7
nao 27 47,4 6 60,0 | 32 49,2
ignorado / sem resposta 2 3,5 0 0,0 2 3.1
Numero de internagées por crianga
1 16 57,1 4 100,0f 19 61,3
2a3 5 17,9 0 0,0 5 16,1
>3 7 25,0 0 0,0 7 22,6
Motivo de internagido da crianga no 10 e/ou 20
ano de vida
asma brénquica / broncoespasmo / bronquite 18 64,3 1 250 19 61,3
pneumonia 12 42,9 0 0,0 12 38,7
bronquiolite 7 25,0 1 25,0 8 25,8
anemia (hemotransfusao) 2 71 0 0,0 2 6,5
desidratacado/diarréia/enterite virética 2 71 0 0,0 2 6,5
outros diagnosticos 10 35,7 2 50,0 | 12 38,7
Local onde a crianga foi internada
Hospital Publico 21 75,0 3 750 24 774
Hospital Privado 7 25,0 1 250 8 25,8
Prevaléncia das internagées
Hospital Publico 21 53,8 3 429 | 24 53,3
Hospital Privado 7 38,9 1 33,3 8 40,0
Tempo de amamentagao (meses)”
nao amamentou 12 21 ,1 0 0,0 12 18,5
<1 3 53 1 10,0 | 4 6,2
1a6 17 29,8 2 200 | 18 27,7
6a12 8 14,0 1 100 9 13,8
212 14 24,6 6 60,0 19 29,2
ignorado / sem resposta 3 5,3 0 0,0 3 4.6
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Tabela 22: Distribuigao das criangas segundo condi¢6es de saude e
critérios de risco ao nascer. Distrito Sanitario Leste, 2006-2009

(fim)
RN com PN = RN com Total de
Condicao pregressa de saude da crianga 2000 gramas | Apgar 5' <7 | criancas
n % n % n %
Tempo de amamentagédo exclusiva (meses)**
nao realizou amamentacgéo exclusiva 32 56,1 3 30,0 | 34 523
<1 3 53 0 0,0 3 4,6
1a4 7 12,3 2 200 | 8 12,3
4a6 10 17,5 4 400 14 215
26 3 53 0 0,0 3 4,6
ignorado / sem resposta 2 3,5 1 10,0 3 4,6
Marcos do DNPM***
0 a 6 meses
alcancado 47 82,5 8 80,0 | 53 81,5
ndo alcangado 7 12,3 1 100 | 8 12,3
ignorado / sem resposta 3 5,3 1 10,0 | 4 6,2
7 a 12 meses
alcancado 48 84,2 8 80,0 | 54 831
nao alcangado 6 10,5 1 10,0 7 10,8
ignorado / sem resposta 3 5,3 1 10,0 | 4 6,2
13 a 18 meses
alcancado 49 86,0 8 80,0 | 55 84,6
nao alcangado 5 8,8 1 10,0 6 9,2
ignorado / sem resposta 3 5,3 1 10,0 | 4 6,2
19 a 24 meses
alcancado 47 82,5 7 70,0 | 53 81,5
nao alcancado 7 12,3 2 20,0 8 12,3
ignorado / sem resposta 3 5,3 1 100 4 6,2
Total de RNAR avaliados 57 100,0 10 100,0| 65 100,0

Fonte: formulario da pesquisa, 2010

Nota: * Descritiva aleitamento materno: n=62; min=0; max=36; média=10,3111,4; mediana=5,5

** Descritiva aleitamento materno exclusivo: n=62; min=0; max=8; média=2,0%+2,6; mediana=0

*** Este item foi avaliado com base na Caderneta de Saude da Crianga do Ministério da Saude 2006,
sendo considerado “alcangado” quando a crianga alcangou todos os itens descritos para cada faixa
etaria.
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5.6 Aplicabilidade do formulario de avaliagdao da saude do Recém-
nascido de Alto Risco para sistematizagao da vigilancia em saude na
atencao basica do SUS-BH

A utilizagao do formulario para coleta de dados foi analisada pelo pesquisador em
relacao a sua aplicabilidade como instrumento de avaliacao de rotina do RNAR na
rede SUS-BH.

Em relacdo ao tempo médio de aplicacdo do formulario de pesquisa, pode-se
dizer que como o formulario apresentava um maior numero de questdes
referentes ao acompanhamento de recém-nascidos pré-termo ou de baixo peso,
as criangas que apresentavam apenas ASFIXIA tinham que responder um volume
menor de perguntas, refletindo em um tempo menor de entrevista. Dessa forma, o
tempo médio de aplicagcéo do formulario de pesquisa para a populagéo do estudo
foi de 70,2+31,4 minutos (min. 30; max. 175), sendo esse tempo superior para as
criangas com BPE (72,7+32,1 minutos; min. 30; max. 175) em relacdo as com
ASFIXIA (51,9414,4 minutos; min. 30; max. 75).

De maneira geral, este instrumento possibilitou a analise da utilizacdo dos
servigos pelas criangas de alto risco, de suas necessidades e da implementacao
do Protocolo do RNAR da SMSA-BH.

Neste sentido, com algumas adaptagbes em relacdo ao tamanho e a forma de
aplicacdo, o formulario pode ser utilizado nas Unidades Basicas de Saude
envolvendo toda a equipe multidisciplinar da APS (membros da equipe de saude
da familia, do NASF, além do pediatra) a fim de que se concretize de forma

efetiva a implantacao do Protocolo de Seguimento do RNAR no municipio.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo atingiu o principal objetivo ao qual se propds de avaliar a
assisténcia de saude prestada nos trés primeiros anos de vida as criangas de alto
risco, nascidas no ano de 2006 e residentes no Distrito Sanitario Leste de Belo
Horizonte, além de identificar sua condicdo de saude e do desenvolvimento.
Ressalta-se que as criangas com caracteristicas indicativas de sofrimento fetal
agudo ou asfixia neonatal foram sub-representadas, o que pode ter influenciado
os resultados encontrados, especialmente em relagcdo ao desenvolvimento

neuropsicomotor.

Os critérios selecionados no SINASC, peso ao nascimento menor ou igual a 2000
gramas e indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida, se mostraram
adequados para a identificagdo das criangas de alto risco para morbimortalidade
infantil. Isso pode ser demonstrado pelos seguintes aspectos: as criangas
avaliadas eram na sua maioria prematuras e demandaram internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal por mais de sete dias, apresentando no periodo
neonatal patologias que podem trazer repercussdes importantes por toda a vida.
Além disso, verificou-se que entre os 165 nascidos vivos com essas condigdes no
DISAL em 2006, 41 faleceram antes de completar um ano de idade, o que
representa uma TMI de RNAR 16 vezes maior que a TMI geral do DISAL. Esse
resultado justifica mais uma vez a importancia de se apronfundar os estudos com
essa populagdo, a fim de se compreender o que pode ser feito em termos de

assisténcia de saude para reverter esse lamentavel desfecho.

Os sistemas de informagdes sobre nascimentos e 6bitos (SINASC e SIM) tém
sido usualmente utilizados nas pesquisas de mortalidade. O presente estudo vem
mostrar que esses sistemas também podem ser potencialmente explorados para
outras atividades como a identificacdo de individuos com risco aumentado de
morbimortalidade. A reducdo geral da mortalidade demanda um olhar mais
apurado sobre a morbidade que apesar de suas sérias repercussdes ainda é

pouco estudada.
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Verificou-se nesta pesquisa que apenas 7,7% da populacdo estudada néo
apresentou nenhuma doencalintercorréncia nos trés primeiros anos de vida.
Dentre as alteragbes observadas, destacam-se déficits no crescimento (12,3%),
atraso no desenvolvimento (16,9%), além do acometimento por doencas

respiratorias (49,2%) e altera¢des de ordem visual (3,1%) e auditiva (4,6%).

Apenas 66,2% das criangas tiveram um acompanhamento adequado de saude na
atencdo primaria, e somente 15,4% mantém acompanhamento em ambulatérios
especializados no seguimento do RNAR no terceiro ano de vida. Quase 45% das
criancas do estudo estavam em uso de medicamentos no momento da avaliagao.
Com relacdao ao seguimento do Protocolo de Acompanhamento do Recém-
Nascido de Alto Risco da SMSA-BH, apenas a fundoscopia (87,9%), a
ultrassonografia transfontanelar (92,1%) e o ecocardiograma (81,3%) foram
realizados dentro do critério de adequagdo adotado de 80%. As demais
avaliagdes foram realizadas em proporgdo muito inferior ao recomendado, assim
como o tempo adequado de uso dos suplementos vitaminico e férrico (63,5% e
41,8%, respectivamente) e a utilizacdo das vacinas especiais (quarta dose da
hepatite B 28,6%; vacina contra influenza 52,4% e vacina pneumococcica
heptavalente 39,4%). Por outro lado, 95,4% das criangas apresentaram Cartédo
Basico de Vacina em dia e 53,8% estavam frequentando instituicbes de educacgéo
infantil, demonstrando que essas duas praticas ja estdo melhor instituidas em

relagédo as agdes especificas de saude que essa populagdo demanda.

Nas reunibdes preparatérias para pesquisa observou-se que varios pediatras das
Unidades Basicas de Saude desconheciam o “Protocolo de Acompanhamento do
Recém Nascido de Alto Risco” da SMSA-BH. Além disso, verificou-se uma baixa
proporgéo (55,6%) de criangas com acompanhamento adequado bem como um
baixo percentual (17,3%) de criancas captadas e avaliadas neste servigo. Isso
sugeri que a UBS ainda n&do estd preparada para prestar atencdo a essa
populagédo conforme preconizado na Agenda da Crianga da SMSA-BH. O RNAR
ainda tem pouco espacgo dentro do rol de prioridades de atengdo da UBS. Outras
agendas da saude como a dengue, as campanhas de vacinacao em massa e 0s
atendimentos de urgéncia de quadros respiratérios agudizados, infecgdes, bem

como as doengas cronico-degenerativas (hipertensdo e diabetes) sé&o
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preocupagdes que acabam ocupando quase toda agenda de atendimento da
UBS. De forma geral, a avaliagdo da implementacao do Protocolo de Seguimento
do Recém Nascido de Alto Risco se colocou como mais uma demanda — entenda-

se “problema” - para a Unidade Basica de Saude dar conta.

Este estudo demonstra que os RNAR ainda s&o uma populagdo invisivel dentro
do sistema de saude. ApoOs a alta da maternidade, 0 acompanhamento dessas
criancas depende exclusivamente da estrutura fisica, emocional e
socioecondbmica familiar. Fica ao encargo da familia o entendimento da
importadncia de um acompanhamento especializado devendo a mesma procurar
os servicos indicados a alta hospitalar: ambulatorio especializado e/ou UBS e/ou
especialista médico ou da reabilitagdo. A identificagcdo e busca ativa dos RNAR

bem como o seguimento correto da linha do cuidado é um desafio.

Avaliando as agdes propostas e executadas pelo municipio de Belo Horizonte,
constata-se que, apesar do progresso observado no tocante a mortalidade infantil,
em relagdo & morbidade muito ainda ha para ser feito. E necessario conhecer
melhor as condicdes clinicas e da assisténcia de saude prestada as criangas de
alto risco que estdo sobrevivendo, acompanhando-as clinicamente no longo
prazo, a fim de compreender suas demandas. Essa vigilancia em saiude do RNAR
podera fornecer subsidios para uma melhor atuacédo dos servigos preventivos e

de reabilitagdo infantil, contribuindo dessa maneira para a redugéo da morbidade.

Embora parega clara a necessidade de politicas publicas para responder ao
aumento da prevaléncia de nascimentos de crian¢cas com condi¢cdes de risco e
garantir assisténcia de saude adequada que propicie o desenvolvimento em sua

plenitude, observa-se que ainda ha lacunas importantes frente a tais problemas.

Considerando que a saude da crianca depende do sucesso de seu
desenvolvimento fisico, cognitivo e emocional, altera¢cdes nesta importante etapa
da vida promovem repercussdes por toda vida, que vao impactar nao apenas o
individuo, mas sua familia e a comunidade na qual esta inserido. Ignorar ou
minimizar o enfoque na atencéo a saude da crianga de alto risco significa ampliar
os gastos futuros com esse cidaddo e negligenciar a possibilidade de uma vida

com qualidade.
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Essa pesquisa contribui, portanto, para a compreensdo das ag¢des necessarias
para reduzir a morbimortalidade neonatal, identificando os desafios para as
politicas de saude, no tocante ao acesso a uma assisténcia qualificada e

humanizada de pré-natal, parto, puerpério e seguimento do RNAR.

Ademais, sdo poucos os estudos no Brasil sobre a assisténcia de saude prestada
ao RNAR apés a alta hospitalar, bem como sobre suas condicbes de saude nos

primeiros anos de vida.

Acredita-se que este estudo tenha contribuido com os sujeitos da pesquisa, ja que
as criangas que apresentaram alteragbes no crescimento e desenvolvimento
foram devidamente encaminhadas para atendimento e/ou tratamento, e suas

familias foram orientadas quanto a promog¢ao de saude e prevencéo de agravos.

Outra contribuicdo seria em relagdo a Geréncia Regional de Epidemiologia e
Informagéo do Distrito Leste, que foi devidamente informada sobre os erros
presentes no SINASC 2006 e cadastros multiplos de algumas familias no Sistema
Gestdo Saude em Rede (SGSR).

Este trabalho propicia, ainda, subsidios para a formulagdo de um protocolo para
implementacdo no SGSR para o acompanhamento sistematico da assisténcia e
condigéo de saude do RNAR nas UBS. Destaca-se que a implantagcdo do NASF
pode contribuir para o aprimoramento da assisténcia ao RNAR na UBS,

possibilitando uma futura reverséo da realidade encontrada.
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ANEXO 1

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte Sistema
Secretaria Municipal de Satide Unico de
Salde
PARTE IT

PROTOCOLOS DE ATENCAO INTEGRAL
A SAUDE DA CRIANCA E ADOLESCENTE

BH VIVA CRIANCA

COORDENAGAO DE ATENCAO A CRIANCA
GERENCIA DE ASSISTENCIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE

2004
55

PROTOCOLO DE VIGILANCIA A SAUDE
DO RECEM-NASCIDO E CRIANCA DE RISCO
1- Introducdo

A linha de cuidado da salde da crianca & uma prioridade da Secretaria
Municipal de Salde, que assume O compromisso de reduzir a mortalidade infantil &
abordar integralmente a salde da crianga, com promogiio da qualidade de vida e de
equidade. A organizacio da assisténcia ao recém-nascido (RN) e crianga de risco
coloca-se neste contexto Como uma necessidade absoluta, j8 que estas criancas sdo
mais vulneraveis e demandam uma assisténcia qualificada e oportuna.

0 estudo dos dbitos infantis € matermos na cidade tem demonstrado que néo
& incomum o usuirio passar pelo servigo de salde mais de uma vez na doenga que
levou & morte e nao obter resposta apropriada e em tempo Opartuno aos problemas
colocados, muitas vezes devido & baixa resolubllidade da atencdo ou falta de
acompanhamento da crianga ou mulher com algum problema de salide até a sua
completa resolugao.

Por este motivo prope-se estreitar 0s lagos da assisténcia com aqueles que
mais precisam, com a reorganizagdo da assisténcia integral & crianca dando
destaque para a abordagem de risco e de vigildncia & salide, Estas acies
devem ser executadas de forma cotidiana e organizadas de maneira consistente em
cada unidade de salde.

A abordagem de risco garante que a atencio adequada (imediata &
continuada) serd destinada a cada crianca e mulher, sem perda de oportunidade de
acio da salde. Significa ndo deixar de responder oportunamente € de forma
qualificada e resolutiva situacio em que pode haver graves prejuizos & salde da
crianca e da mulher, muitas vezes com risco de vida, como observado no estudo dos
Gbitos.

A vigiléncia & sadde & compreendida como @ postura ativa que 0 Servign
deve assumir em situagbes de maior risco, dirigida @ pessoas com maior
yulnerabilidace, desencadeando ages estratégias especificas para minimizar 05
danos com o adequado acompanhamento de saude. Significa intensificar cuidado &
néo perder de vista aguelas pessoas com maior necessidade de atenco.

Devem ser priorizados 0s seguintes grupos populacionais para vigildncia

o recém-nascido
o recém-nascido de alto risco
acrianga < 5 anos
a crianga com patologias que demandam acompanhamento
estreito: crianga em risco nutricional ou desnutrida
crianga asmatica
crianga com outras patologias - protocolo SMSA
0 agestante
0 apuérpera

[ER=N—N=]

36
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Esta acdo prevé, por exemplo, a programacdo de

0 visitas domiciliares para captac8o dos usudrios

busca ativa dagueles sem o acompanhamento programadao.
continuidade do cuidado de sadde, com a programacdo de
agendamentos e/ou visitas dorniciliares freqilentes, até a resolucdo
campleta dos problemas.

oo

para isto & fundamental a interlocucdo entre oS servigos, garantindo a
continuidade da assisténcia apés atendimento em servigos de urgéncia ou apgs alta
hospitalar.

A definiciio do fluxo para assisténcia do RN e crianca de risco € fundamental,

para orientar o seu caminhar na rede de saide, com a definicio da missdo e
responsabilidades de cada nivel de assisténcia para atender as suas particularidades.

1- Captar o mais precoce possivel as criancas de risco, gestantes e puérperas para
disponibilizar a assisténcia de salide necessarias.

2- Oferecer assisténcia qualificada de salde de forma integral e responsdvel, com
acolhimento, identificacio de riscos a salde e oferta de cuidado resolutivo e
continuado com a resolucio completa dos problemas.

Executar aches de promogdo da saide e prevencio de agravos, além do
atendimento das demandas colocadas.

Garantir a continuidade da assisténdia, conforme os protocolos da SMSA, com a

[
0

-

marcagdo de retornos ou visitas domiciliares freqlentes sempre que necessario.

5- Promover o vinculo com 0S usudrios e familia, ampliando e estreitando as
relaghes de confianca e responsabilidade e incentivando o auto-cuidado, ©
reconhecimento de risco, com a garantia de acessa sempre que necessario.

1- Do recém-nascido
Todo recém-nascido deve ter prioridade de atendimento e deve ser

acolhido, avaliado e assistido em qualquer unidade do sistema quando
57

procura assisténcia, seja unidade bisica de sa(de, servico de urgénda,
maternidade ou hospital. A peregrinagdo das maes com os recém-nascidos em busca
de assisténcia ndo é infreqliente. Muitas vezes as UBS “devolvem” a crianga a
maternidade onde nasceu, alegando ndo ser de sua responsabilidade este
atendimento e vice-versa, Neste conflito quem perde é a crianca. Perde oportunidade
de intervencgo, o que atrasa a sua assisténcia, expondo-a a riscos desnecessarios.
Acolher e responder de forma qualificada ao RN & um compromissos que todes os
profissionais e todos o5 Servigos de sa(de devem assumir para a prevengdo de
morbidade e mortes infantis evitéveis, j& que as patologias do RN evoluem e s2
agravam rapidamente.

Além da condigio de maior risco inerente ao RN, algumas situagBes
devern ser destacadas pois colocam a crianga em situagdo de risco, por que
aumentam ainda mais a chance de evolugio desfavoravel. Estas situaches devem ser
prontamente reconhecidas pela equipe de salide, pois demandam atencdo especial e
prioritaria. Podem estar presentes ao nascimento - RN de risco ao nascer - ou
acontecer ao longo da vida da crianca, consideradas aqui como riscos adquiridos
ao longo da vida.

RN residente em &rea de risco (médio, elevado e muito elevado)
RN de mie adolescente (< 20 anos)

RN de mie com baixa instrugéo (< 8 anos de estuda)

RN com baixo peso ao nascer (< 2500 g)

RN prematuro (< 37 semanas de idade gestacional)

Rn com asfixia ao nascer (Apgar < 7 no 5° minuto de vida)

RN internado ou com intercorréncias importantes na matemidade
RN com crientacBes especiais a alta da maternidade

Hictéria de morte de criangas < 5 anos na familia

Crianca explicitamente indesejada
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» Prematuro pesandc menos de 2000 g ao nascer

« RN com < 35 semanas de idade gestacional

« RN com asfixia grave a0 nascer (critério utilizado Apgar <7 ne 5° minuto)

« RN com outras patologias graves ao nascimento (distirbios neuroldgicos
graves, malformagBes congénitas graves, doenca da membrana hialina,
aspiracdo meconial, entre outros)

Estas criancas merecem destaque, por que, além do cuidado ofertado pela
equipe de salde da familia e unidade bdsica de saide, demandam atencdo
especializada, O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dessas
criancas deve ser assegurado de maneira a prover o cuidado adequado em
momento cportunc, evitando agravos e seqiielas secundarias 4 sua condigio de
nascimento. Com muita freqléncia demandam atendimento especializado e
multiprofissional, com neurolcgia, oftalmologia, fonoaudiolegia, fisioterapia, terapia
ocupacional, entre outros, além de propedéutica e tratamento especificos. Estas
criangas devem ser atendidas preferencialmente  nos ambulatdrios  de
acompanhamento do RN de alto risco existentes nas maternidades de alto risco @ no
ambulatério proprio da SMSA (URS Saudade), segundo critérios de regionalizacdo da
assisténcia, facilitando o acesso do usudrio.

Esta assisténcia deveré ainda se inserir na rede integral de salde da crianga,
permitindo o acesso € promovendo a qualidade de vida para estes bebés. A
responsabilidade das equipes de satide da familia se mantém sobre esta populacdo
de maior risco, mesmo gue a crianca esteja em acompanhamento em ambulatdrio
de alto risco, provendo a continuidade do cuidado e desenvolvendo acbes de
vigildnga & satde, com agenda intercalada de atendimento pelo pediatra de apoio
das equipes (vide protocolo do RN alto risco da Atencdio & Crianga - SMSA).

Da crianca ou RN com riscos adquiridos ao longo da vida:

. Crianca que ndo compareceu a unidade de salide na primeira

semana de vida para o teste de pezinho / “5° dia Salde Integral” 59

« Crianca no primeiro ano de vida sem o acompanhamento proposto no
protocolo de Crescimento e Desenvelvimento

« Crianca menor de 6 meses que ndo mama no peito

s Crianga desnutrida sem acempanhamento proposto no protocolo de
desnutrico

« Crianca egressa de internagéo hospitalar (prioridade para o < 5 anos)

Crianca com atendimento freqliente em servigos de urgéncias

Crianga com asma sem acompanhamento proposto no protocolo

Crianga com vacinas em atrasoe

Crianca com diarréia persistente ou recorrente

Crianca com anemia ou sinais de hipovitaminose A

Crianca com sobrepeso

Histéria de desnutricdio nas outras criancas da familia

Crianca vitima de violéncia doméstica

Crianca explicitamente indesejada

Mae sem suporte familiar

Farnilia sem renda )

Mée/pai /cuidador com problemas psiquidtricos ou portador (a) de deficiéncia,

impossibilitando © cuidado com a crianca

« Mae/pai /cuidador em dependéncia de alcool/drogas

* 8 8 8 8 @ & &

As criancas de risco (ao nascimento ou associados/adquiridos) devem
ser priorizadas para o desenvolvimento das aghes de vigilancia & salde, ou seja:

» captacfo precoce e busca ativa para a manutencio do calendério de atengdo
3 salide da crianga, segundo proposta de acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento da Crianga

« captacdo precoce e busca ativa para a manutengao do calendario segundo
protacolos especificos, come a atencio ao desnutrido, a crianga com asma,
entre outros (vide protocolos especificos da AtencHo & Crianca - SMSA).

Além disso, deve ser realizada avaliagdo da necessidade de assisténcia
especial, que demandam retornos mais freqiientes, como no caso de crianga com
patologias agudas ou apés atendimento no servico de urgéncia ou internacdo
hospitalar, que devem ser reavaliadas em espacos curtos de tempo (diarréia ,
pneumonia, asma, entre outros). Outros cuidados que a crianca necessite, incluindo
aches intersetoriais, devem ser igualmente avaliadas e demandadas aos setores
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especificos, como a assisténcia social, educacio, etc.

Todo senvigo de salde devera acolher e atender imediatamente a
crianca que procura assisténcia, seja a UBS, o servico de urgéncia ou a maternidade,
confarme definido na Agenda de Compramisso com a Salide Integral da Crianga e
pdolescente e Reduciio da Mortalidade Infantil da SMSA, de modo a ndo perder
oportunidade de se prover cuidados adequados a cada caso.

1- Progra do da atencdo ao

A UBS seguira as recomendagdes da Atencdo a Crianca da SMSA
- visita domigiliar na primeira semana apos © parte, com avaliagiio global e de
risco da erianca, orientagio @o aleitamento materna e encaminhamento para
o0 C.5. para 0 *5° dia Sadde Integral™

. abordagem global da crianca no 57 dia Satide Integral”no CS.

- primeira consulta com pediatra na primeira semana de vida ou 15 dias de
vida e retones, conforme a necessidade (protocolo de Crescimento e
Desenvalvimento/CD da Atengdio & Crianca da SMSA)

- manutencio do calendério de acompanhamento na UBS e visitas domiciliares,
confarme o protocolo e de acordo com a necessidade da crianca,

- o RN de alto risco deverd manter o calendério de acompnhamento do CD na
UBS, Independente do acompanhamento do RN de alte risco pelo
ambulatdrio de acompanhamento nas maternidades (“follow-up”)

- busca ativa:
. do RN e puérpera faltosos ao "5° dia satide integral”

» dos faltosos ao calenddrio de CD
61

. dos faltosos ao calenddrio de acompanhamento segundo protocolo de
seguimento da crianga desnutrida e crianga com asma

+ da crianga com vacinagdo em atraso

« do egresso hospitalar

.+ da crianca que val com frequéncia ao servico de urgéncia

. da crianca que € referenciada pelo servico de urgéncia {impresso

prépric ou comunicacdo via telefone) para continuidade da assisténdia

o atendimento sera realizado preferencialmente pela _unidade bésica,
responséavel por avaliar a crianca imediatamente e definir a necessidade de
realizacio de propedéutica, de internagéo, etc.

O Centro de Saide deverd utilizar a referéncia de urgéncia do Distrito
Sanitario para realizacdo de propedéutica e apoio de urgéncia se este for
necessario efou avaliar a necessidade de retorno & maternidade efou solicitar
internacic pela Central de Internacio. Se ndo houver necessidade de
referenciamento a UBS deve manter o acompanhamento da crianca conforme os

pratocolos ou necessidade de sua reavaliacio.

em todos os casos a UBS deverd manter a continuidade do
ac I to (vigilancia a salide) apés o atendimento na maternidade

efou servigo de urgéncia, com retomos e \isitas domidiliares freqlientes, até a
resolucdo do problema e continuidade do acompanhamento segundo protocolos.

as criancas atendidas nas unidades de urgéncia (UPAS, hospitais de pronte
atendimento) e que tiverem Indicacdo de internacdo, apés realizacdo de
propedéutica e inicio do tratamento, devem fazer contato com maternidade
onde a crianga nasceu para informa-los da transferéncia da mesma (se 2
matemnidade tiver capacidade para atendimento do RN patoldgico ( vide listagemn
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a seguir) efou solicitar vaga pela Central de Internacdo.

- na maternidade (procura direta pela familia ou referenciamento pela
UBS), toda crianca devera ser acolhida, avaliada 2 necessidade de realizagdo
de propedéutica efou internacéo da crianca.

Hospitais que poderdo internar o RN, se houver necessidade, dado o seu nivel de
complexidade para assistir o RN patoldgico (bergéric ou pediatria) :

Hospital Evangélico Santa Casa

Hospital Dom Bosco M. Odete Valadares
Hospital Jilia Kubistcheck Hospital Sofia Feldman
Hospital das Clinicas Hospital Qdilon Bel

As demais maternidades (Materclinica e Santa Llcia), apés acolher, avaliar e
iniciar @ terapéutica adequada, devem solicitar a transferéncia / internagdo do RN
pela Central de Internacdo para as unidades com maior nivel de complexidade.

O RN de alto risco (critérios definidos anteriormente) devera ser
encaminhado pela maternidade no momento da alta para o ambulatdrio de
seguimente do RN de alto risco por telefone ou com agendamento direto
garantindo a sua primeira consulta, conforme o protocolo do RN de alto risco da
SMSA.

Para a organizacdo das acdes de saiide da crianca e vigildncia & salde sob
responsabilidade da UBS/ESF, & necessario:

. conhecer e captar os nascidos vivos (SINASC, SISPRENATAL)

63
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conhecer e captar as gestantes e puérperas (SINASC, SISPRENATAL)

conhecer e captar as criangas < 5 anos para acompanhamento de salde
sequndo calendario propasto

identificar e captar as criangas desnutridas

identificar e captar as criangas com asma

identificar e captar as criangas egressas de internaciio hospitalar (lista da SMSA)
identificar e captar as criangas com outros agravos Importantes para

acompanhamento adequado

Cartdo da Crianga
Ficha de cadastro da crianga
Arguivo rotativo para imunizagio, acompanhamento do CD, da crianga desnutrida

e da crianga com asma.
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ANEXO 2

I PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DO i
RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

1 - INTRODUCAQ

Com o desenvolvimento da tecnolegia & 0 aumento progressive do nimero de
leitos em unidades intensivas neanatais em Belo Horizonte, a sobrevivénda dos RNs
de alto risco & cada vez maior. Porém, essas criangas sdo mais expostas a inumeros
fatores de risco e apresentam maior incidéncia de complicagBes no periodo perinatal,
como hipéxia, infecgties, distirbics metabdlicos, problemas neurcldgicos, doengas
respiratdrias, entre outros. Muitas vezes s3o criancas pequenas para a idade
gestacional (PIG).

Estas complicagfies associadas 4 prematuridade, asfixia perinatal (APGAR
menor gue 7 na 5ominuto), mal formagBies congénitas, entre outros problemas,
muitas vezes resultam em distirbio do crescimento, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, seqlielas  oculares, aucitivas, doencas  pulmonares,
comprometendo o desenvolvimento global dessas criangas. Além disso, muitas
vezes o vinculo familiar é dificil e essas familias geralmente sdo inseguras e
despreparadas para O cuidado dessas criangas. Portanto, tendo em vista tantas
particularidades, essas criangas exigemn um acompanhamento diferenciado que
assegure seu pleno crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor, & a abordagem
adequada das diversas patologias que apresentam.

Para que esta atengdo possa acontecer na sua plenitude, os RNs de risco
deverdo ser acompanhades tanto na unidade bdsica de saude (UBS) como em
ambulatoric para seguimento de RN de alto risco. A equipe da UBS devera estar
atenta para o reconhedmento destes RNs e  verificar se estio sendo
acompanhados devidamente em ambulatdrio especifico.

Critérios para reconhecimento de RN de alto risco:
$ Peso de nascimento (PN) < 2000g;

5 Idade gestacional (IG) < 35 semanas;

5 Agfixia perinatal ( APGAR < 7 no 59 minuto de vida );

» Qutras patologias graves no perfodo neonatal (distdrbios neuroldgicos graves,
parada cardio-respiratria, hipoglicemia sintomatica, doenca pulmonar crénica,
hiperbilirrubinemia impartante, enterocolite necrotizante, entre cutras).

1I- OBJETIVOS

» Propiciar o acompanhamento adequado aos RN de alto risco quanto ao
crescimento e desenvolvimento neuro-psico-motor, identificando precocemente
o5 desvios e proporcionando um plano de orientagdo efou intervengio
terapéutica precoce.

» Acompanhar e tratar problemas clinicos em curso.

« Prover suporte e orientacdo aos pals nes cuidados com © bebé, facilitando ©
vinculo e a integragio deste ao meio familiar e social. %2

« Criar banco de dados para acompanhamento, fornecendo subsidios para as agfes
de salide,

+ Respeitando as peculiaridades deste grupo de criangas, oferecer calendério
diferenciado com os profissionais de salide, visando abordagem integral com
assisténcia continua e resolutiva.

I11- ROTIN E ATENDIMENT

O crescimento do recém nascido prematura  (PT) deve ser avaliado
considerando-se a “idade corrigida”.  Idade corrigida & a idade cronoldgica da
crianga (em semanas) menocs nimero de semanas que faltou entre 0 nascirnento
prematuro (idade gestadonal) e o referencial de 40 semanas.

Ex: bebé nascido com 35 semanas, atualmente com 2 meses de vida (& semanas) :
Sua idade corrigida ¢ : 8 semanas - 5 semanas = 3 semanas de vida.

Isso possibilita a continuidade da avaliagdo do crescimento de forma adequada,
especialmente nos primeiros dois anos de vida, porque leva em conta ©
desenvalvimento pandero-estatural desde a sua concepgaa.

A crianca terd nesse tempo duas idades a considerar: a idade cronaldgica
(considerada a partir do nascimento) e a idade corrigida (considerada a partir da
concepcao).

0 perimetro cefdlico deve ser corrigido até 18 meses.

0 peso deve ser corrigido até 2 anos.

A estatura deve ser corrigida até 3 anos e 6 meses.

Anotar as medidas na curva de crescimento do Cart3o da Crianga e demais
graficos de acompanhamento, utilizando sempre a idade corrigida. 0 impartante &
verificar a continuidade de umna velocidade de crescimento e a manutencdo de um
canal de crescimento.

Estimular e apciar sempre o aleitamenta matemo.

A introducio de noves alimentos dever levar em conta a média entre a idade
cronolégica e a idade corrigida, devido @o tempo de amadurecimento das vias
digestivas. Lembrar que a coordenacio sucgdc-degluticio se da em torno de 34
semanas de idade gestacional.

Observar dificuldades na ccordenacdo da succdo e deglutigdo, tonus muscular
oral enfraquecido, energia limitada para alimentacdo, succdo débil por
comprometimento neuroldgico. Nessas situacdes a intervencéo e acompanhamento
do fonoaudidlogo é essencial.
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- Tmunizaca
Como reara geral a vacinacéio dessas criancas deve ser efetuada segundo ©

mesmo calenddrio adotado para as criangas a termo, levando em conta a idade

cronoldgica.
N&p se deve reduzir as doses em criangas pré-termo ou de baixo peso ao nascer,

« O pesc minimo para vacinar BCG & de 2000 gr.

« Em RN com peso de nastimento menar ou igual a 2 kg ou idade gestacional
menor ou igual a 34 semanas, a vacinacdo contra Hepatite B deve seguir 0
esquema 0, 1, 2 e 6 meses.

+ A vacina contra Influenza anualmente a partir de 6 meses de idade, estd
indicada nas criancas pré-termo que apresentem doenca pulmonar criinica, Os
profissicnais de safide e familiares dessas criancas também devem ser vacinados
contra Influenza para protegé-los indiretamente.

Usar polivitaminicos a partir de 7 dias de vida até 1 ano de idade.

0 suplemento férrico deve ser iniciado com 4 semanas de vida e oferecido até
40 semanas de idade corrigida na dose de:

» 2 mg/ka/dia se PN > 1500gr
» 3 mg/kg/dia se PN entre 1000gr & 1500gr
» 4 mg/kg/dia se PN < 1000gr

Solicitar hemograma, reticuldditos, ferrititina sérica, e saturagdo da
transferrina, 30 dias apds a Ulima dosagem realizada no hospital efou com 40
semanas de idade corrigida.

Resul A

» Se Hb < 9 mg%, repetir hemograma e reticulécitos em 30 dias. Solictar

concomitante 0s OULrOS EXames alterados anteriormente.

# Se Hb entre 9mg% e 11mg%, repetir hemograma e reticuldcitos @ cada 2

meses até atingir 11 mg%, a sequir a critério clinico.

Se houver anemia, usar sulfato ferroso na dose de 5 mafkg/dia, durante 3-4
rmeses, sempre em horério distante da refeiciio lictea e de preferéncia junto com &
vitamina € (suco de laranja/liméo)

Se com 40 semanas de idade gestacional corrigida ndo houver anemia, & houver
complementaggio alimentar férrica Satisfatdria usar sulfato ferroso na dose profilética
de 2ma/kg/dia até 1 ano de vida e 1 ma/ka/dia até 2 anos de vida.

8

4

A persisténcia de sintomas respiratérios e a dependéncia de oxigénio efou de
ventilacio mecinica sdo as prindpals caracterfsticas de um recém-nascido que esta
desenvalvendo esta doenga, Os sinalis clinicos mais comuns sio a retragdo costal e a
dispnéia inspiratdria. A ausculta pulmonar & normal nos casos leves e mostra sibilos
e oNCos nos casos mais graves, indicando a presenga de hipersecrecdo e
brocoespasmo.

0 tratamento da DPC em longo prazo, deverd ser feito conjuntamente com o
pneumologista e  Inclui manutencio da normoxeria, cuidados  nutricionais
adequados, controle de infeccies agudas, fisioterapia respiratéria, diuréticos.
Broncodilatadores e corticdides inalades sergo avaliados pelo pneumologista.

A famflia deve ser orientada 2 oferecer dista com maicr aporte caldrico e
restrigio de volume, s ndo houver prejuizo da nutrigdo. Contrelar as infecgbes
agudas que podem ser fregiientes e graves nessas criangas.

Se houver suspeita ou diagndstico de doenca pulmonar cronica, encaminhar
para o pneumalogista com RX de tdrax recente.

S50 sugestivos de DMO:
Calcio sérico (CA) normal ou baixo (<7mg%);
Fésforo sérico (P) baixo (<3,5mg%);
Fosfatase alcalin sérica (FA) alta (>450mu/mi);
Alteraghes radioldgicas, geralmente detectadas a partir de 6 semanas, gue
incluem rarefacio Gssea, alteragbes metafisarias, imagem em taca, formacies
Gsseas periostals e fraturas espontdneas;
« Hipofosfatiria importante (< tma/kg/dia), e elevacdes da excrecio urinaria de CA
(=4mg/kg/dia).

Recomendagdes:

» Rastreamento em RN com PN <1500g e idade gestacional menar que 34
semanas: dosar célcio, fosforo e fosfatase alcalina com 30, 45 ¢ 60 dias. RX de
ossos longos (MSE) com 30 e 60 e 120 dias.

s Suplementacdo de CA e P: na presenca de alteragfes bioguimicas/radiolégicas
descritas acima, fazer suplementagdo , mantendo uma relagdo de 2:1,
complementar o aporte para:
calclo: 200ma/ka/dia, fosforo: 100ma/ka/dia.

Se o bebé encantra-se em uso de leite matemo exclusive (lembrar que o mesmo
contém céldo: 34mg/100ml, fésfore: 14mgf100ml), ou leite de vaca comum
(lembrar que © mesmo contém calcio:  117mg/100ml, fosforo:  92mg/100mi),
recomenda-se a suplementacia mineral através de férmulas manipuladas de CA e P.
Recomenda - se fosfato triclcico (90mg/ml). Cada ml contém 35,88mg de CA e 16,5
mg de P. A suplementagao devera ser mantida até 40 semanas de idade corrigida.
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« Acompanhamento para RN em tratamento de DMO: dosar CA, P e FA a cada 15
dias até normalizacio dos valores. Suspender o tratamento e repetir exames
apds 15 dias. Com os resultados normais, considerar o tratamento realizado. Se
anormals reiniciar o tratamento,

A ROP é atualmente considerada uma doenca tratavel e uma causa importante
de cegueira infantil prevenivel, Para tal & essencial uma triagem adequada para
identificar o5 bebés que necessitam tratamento.

Encaminhar para oftalmoscopia indireta 0 seguinte grupo:

% RN com idade gestacional < 32 semanas.

» RN com idade gestacional > 37 semanas que ficaram em ventilagdo mecénica
efou CPAP por mais de 15 dias.

» RN em gualquer idade gestacional com mais de 30 dias de oxigenoterapia.

% RN com peso de nascimento< 1500g.

% RN com pesc entre 1500g e 20000 considerado de alto risco pelo pediatra.

0 12 exame deverd ser realizado entre 4 e 6 semanas de idade cronaldgica, ou
em idade corrigida de 32-33 semanas. Exames sucessivos deverdo ocorrer a critério
do oftaimalogista.

Encaminhar para ultra-som transfontanelar todas as criangas com PN <1500gr
efou IG <33 semanas, principalmente se houver compremetimento neuroldgico ou
crescimento anormal do perfmetro cefélico, pois neste grupo ha maior risco de HIC.
Medir perimetro cefdlico a cada 15 dias.

Utilizar estimulo colerido, cores vivas € contrastantes (amarelofvermelho,
preto/branca) a 30 cm dos olhos da crianca.
Avaliar fixacdo e acompanhamento de acordo com a idade corrigida.
» Com 1més acrianca fixa e acompanha quase 90 graus;
% Com 2 meses acompanha 90 graus
5 Com 3 meses acompanha mais de 90 graus para baixo e para cima
» Com 4 meses possui campo visual de 180 graus, acompanha para baixo, para
cma e na diregdo diagonal.
Avaliar reflexo de piscar € ameaca visual.

s o o ALK

£ recomendada a avaliagio audiométrica na alta da maternidade para cada RN,

Utilizar estimulos sonoros mais intensos, longe do campo visual da crianga
observando resposta comportamental.

Até 3 meses de idade, a crianca apresenta respostas do tipo reflexo de Moro,
piscar, despertar, cessar 2 atividade, movimento ocular. 86

Com 3 meses inicia o movimento lateral da cabega e com 4 a 6 meses vira a
cabeca lateralmente em direcdo a fonte sonora, reagindo também a voz humana.

Com 6 a 9 meses atende pelo nome. .

Com 9 a 12 meses reage a misica vocalmente.

Aplicar o Teste de Denver, utilizando idade corrida até 2 anos. Observar 0 tonus
e principaimente a simetria. Ao detectar qualquer alteraciic no desenvolvimento
neuropsicomotor  encaminhar precocemente  para avaliagio neurodinémica,
estimulacio com fisicterapia, foncaudiologia efou terapia ocupacional.

CALENDARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO RN DE ALTO
RISCO — CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

IDADE ATIVIDADE

1° ANO DE VIDA i
pés alta __mom_wmu_wm com pediatra + visita domiciliar { ACS
50 dia Saude Integral | consulta com enfermagem
01 més consulta com pediatra
|02 meses consulta com pediatra
03 meses consulta com generalista
04 meses | consulta com pediatra
05 meses consulta com_enfermagem
06 meses consulta com pediatra |
07 meses consulta com pediatra o |\AA
08 meses consulta com pediatra -
09 meses consulta com generalista
10 meses Iconsulta com pediatra

11 meses

12 meses consulta com pediatra

A PARTIR DO 2° ANO DE VIDA
15 meses consulta com pediatra
18 meses consulta com generalista
24 meses consulta com pediatra
2 anos e meio consulta com generalista
3 anos consulta com pediatra
3 anos e meio consulta com generalista
4 anos consulta com pediatra
4 anos & meio consulta com generalista
5 anos Consulta com pediatra
Até 19 anos Consulta anual médica |
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ANEXO 3

@
PACTO NACIONAL PELA REDUGAO DA
MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

A CADERNETA DA CRIANCA E
UM DOCUMENTO IMPORTANTE.
LEVE-A SEMPRE QUE PROCURAR

UM SERVICO DE SAUDE.

CADERNETA
DE SAUDE
DA CRIANCA

p S

Ministério da Salide



197

A CADERNETA
DR CRIANCA

W
HET EER W

Esta cademeta é um documento importante para acompanhar a sadde, o
crescimento e o desenvolvimento de sua filha, Ela auxiliard a familia e os
profissionais de sadde nos cuidados com a crianca e contém informagBes sobre:
* A saide de seu bebé no momento do nascimento,

s O crescimento e o desenvalvimento de sua filha na infancia.

e« As vacinas indicadas no Calendario Bésico de Vacinaggo. Elas protegem as criangas
de muitas doengas.

» LEVE SEMPRE A CRIANCA COM SUR CADERNETA RO SERVICO DE SAUDE E EM TODAS AS
CAMPANHAS DE VACINACHO.

s € IMPORTANTE QUE, EM CADA CONSULTR, O PROFISSIONAL DE SAUDE ANOTE E MOSTRE
AOS PAIS OU RESPONSAVELS TODOS OS DADOS DA CRIANCA.

» SOLICITE AD PROFISSIONAL DE SAUDE QUE PREENCHA
A CADERNETA. ESSE E UM DIREITO DE SUR FILHA.

> CONVERSE COM O PROFISSIONAL DE SAODE,
TIRE SURS DOVIDAS E PECA ORIENTRCOES PARA
QUE SUR FILHA CRESCA E SE DESENVOLVA BEM,

NOME E iNFORMACOES
DA CRIANCA

Nome da crianga:

Data de nascimento: / /.

Nome da mae:

Nome do pai:

Endereco:

Ponto de referéncia: Telefone:

Bairra: CEP:

Cidade: Estado:

Peso ao nascer (g): Comprimento ao nascer (cm):

Perimetro cefélico (cm): APGAR 5"

Ragalcor: ( ) branca { )preta ( ) amarela
( ) pardo ( )indigena

Tipo de parto: () vaginal cefélico ( )cesareo
( ) outro. Qual?

Parto realizado em: ( ) hospital/clinica ( ) domicilio
( ) outro. Qual?

N° da Declaraggo de Nascido Vivo:

N° do Registro Civil de Nascimento:

N° do Cartao do SUS:

Leve seu bebé até dia / ao local

para realizar as agBes da 1° Semana de Salide Integral, que inclusm:
# avaliaco global da salide da crianga;
* realizagdo do “teste do pezinha”;
* orientagGes sobre amamentagao;
e aplicagdo de vacinas, se necessdrio.




198

DESENVOLVIMENTO
DA MENINA

DESENVOLVER-SE E CRESCER, APRENDER E FAZER COISAS NOVAS, DIFERENTES. CADR
CRIANCA TEM UM JEITO PROPRIO DE SE DESENVOLVER. CONVERSAR E BRINCAR COM O
BEBE COM MUITO CARINHO, DESDE O NASCIMENTO, FAZ COM QUE ELE SE DESENVOLVA.
ESCREVA NOS ESPACOS ABAIXO A IDADE DE SUA FiLHA EM CADA FASE DO DESENVOLVIMENTO.

£ MUITO IMPORTANTE PRRA A SAUDE DO BEBE E DA MAE
QUE A AMAMENTRCAO COMECE LOGO APOS O NRASCIMENTO.
Isso contribui para deixar os lagos entre mée e bebé mais
fortes. O bebé gosta muito quando a mée fala e cantarola
para ele e j& mostra sinais de prazer e de desconforto.

1R 2 MESES
O bebé gosta quando é colocado em vérias posigdes e guando lhe mostram objetos
coloridos. Assusta-se/chora quando ouve sons fortes. No colo da mée, o bebé

sente-se seguro e acalentado. Gosta de ver o rosto da mae e de olhar em seus |
olhos. O bebé também gosta muito quando os pais brincam e conversam com ele.
Responde ao sorriso. ldade

3 A 4 MESES

O bebé esta bem mais ativo: olha para quem o observa,

acompanha com o olhar e responde com balbucios quando

alguém brinca com ele. Gosta de olhar para as maos e

colocd-las na boca. Busca a diregfo dos sons. Mas atengéol
Ja nao fica quieto e pode cair da cama, mesa, efc,
Quando colocada de brugos, levanta a cabeca

e ombros. |dade

5 A 6 MESES

O bebé ja rola, senta com apoio e leva os pés & boca, por isso deve
ser colocado no chao para que possa se movimentar sem perigo de
cair. Quando ouve uma voz, procura-a com o olhar. Pade aparecer o
primeiro dentinho, Conversar com o bebé ajuda-o a aprender a falar.
Vira a cabeca p lo a diregdo de vozes ou outros
sons. ldade

1A 9 MESES

Mesmo mamando, o bebé ja come outros alimentos. Gosta de
ficar com quem conhece e pode estranhar algumas pessoas.
Ja fica sentado sem apoio, pode se arrastar ou engatinhar e
até mesmo tentar ficar em pé. Muito cuidado com acidentes!
Gosta de brincar com objetos que sdo dados a ele. Idade

10 A 12 MESES
e O bebé gosta de imitar os pais, dar fchau, bater palmas. Pode falar,
do seu jeilo, algumas palavras. Aponta para o que quer e pega os
objetos com o polegar e o indicador. Engatinha e gosta de ficar em
oy pé, sequrando-se nos moveis ou nas pessoas, podendo até andar
_wldiu com apoio. J4 come comida da casa, mas precisa comer mais
\.m\\‘u_ <.a.~wmun_._m _.__.= wﬂ..E:o.

lo pelo prépric nome. Idade.

=
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_ 13 A 18 MESES
A crianca esta cada vez mais independente: quer comer sozinha
e se reconhece no espelho. Fala algumas palavras e, as vezes,
frases curtas. Anda alguns passos, mas sempre busca o olhar
dos pais ou familiares.
E capaz de andar sem ajuda. Idade

19 MESES A 2 ANOS
A crianga brinca com varios objetos e gosta de brincar perto de

subindo ou descendo degraus baixos.
Demonstra ter vontade prépria, testa limites e fala muito
a palavra “nao”. Idade

d !

Z A 3 ANOS
Est4 ficando cada vez mais sabida: d4 nomes aos objetos, dizendo que N/

tudo é seu e demonstra suas alegrias, tristezas e raivas. E hora de, aos |

nocnommnoanmﬁm:n_m_n§§m¢§m#&amoma_:mﬂmnzm:nmm \) _._
usar o penico. Gosta de ouvir historias. f J\hf
Sabe falar seu nome e fala muito a palavra “meu”. |[dade r;L_..f

3 A 4ANOS
Ajuda a vestir-se e a calgar os sapatos. Gosta de brincar com outras
criancas e tem interesse em aprender sobre tudo o que estd em
volta, chamando a atencéo dos adultos. Brinca imitando seus pais
e as situagoes do dia-a-dia.

Brinca de faz-de-conta. Idade

18

4 A 6 ANOS

A crianga corre e pula alternando os pés e participando
de jogos. Toma banho e veste-se sozinha, escolhendo
suas roupas. Escolhe seus amigos e também diz

o que quer comer. Gosta de ouvir e contar histérias,
aprender cangdes, desenhar, olhar livros e revistas.

Em torno dos 6 anos, cai o primeiro dente de Ieite.
Usa lapis e outros objetos para desenhar no papel ou no chéo. Idade

76 A 8 ANOS :

A crianga apresenta maior agilidade nas brincadeiras e jogos. Surgem os
primeiros dentes permanentes. Fala bem o que quer e sente. Ela esta
freglientando a escola, que é o lugar onde, além de aprender, forma

seu grupo de amigos e com eles estuda, brinca e joga. Esta muito
orgulhosa por comegar a ler e a escrever e gosta de mostrar o que
aprendeu, mas sofre quando encontra dificuldades, Nessa hora,
precisa de ajuda dos pais e professores.
Comeca a ler e a escrever. Idade

8 A 10 ANOS
A crianga fem inferesse por grupos de amigos e por situacies
independentes da familia. Gosta de participar de atividades na
escola e fora dela. Podem aparecer as primeiras transformacées
no corpo, indicando que ela esta entrando na puberdade:
desenvolvimento das mamas & crescimento de pélos.
Surgem os primeiros sinais da puberdade. Idade

Apds 0S 10 ANOS DE [DADE, O PROFiSSIONAL DE SAUDE DEVERA ACOMPANHRAR O

CRESCIMENTO £ DESENVOLYIMENTO DE SUR FiLHR COM A CADERNETA DO ADOLESCENTE.
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 419/08

Interessado(a): Profa. Carla Jorge Machado
Departamento de Demografia
Faculdade de Ciéncias Econémicas- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 1°. de outubro de 2008, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagédo
da implantagdo do Protocolo de Seguimento do Recém-nascido de
Alto Risco no Distrito Sanitario Leste, Belo Horizonte" bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa If - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@@prpg.ufing.br



ANEXO 5

Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer 062.2008

Pesquisadores: Anna Carolina Martins Pinto (mestranda)
Sonia Lansky (orientadora)
Carla Machado (co-orientadora)
Amélia Augusta de Lima Friche

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 17 de outubro de 2008 o projeto de pesquisa intitulado
“Avaliacdo da implantac¢io do Protocolo de Seguimento do recém-nascido de alto
risco no Distrito Sanitiario Leste, Belo Horizonte” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apds inicio do
projeto ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Wy

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

. Cc::'e-.—;!e de Souza Rodrigues - BM: 37316-1
i - it g
Coordenadora do Can e Elica em Pesquisa - SMSA/RH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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APENDICE 1

i,

Ll |
q PPREFEITURA
LA 4 =
L e ) TREARALHE FELA VIDA L]
s o

CARTA CONVITE
Prezados Pais,

A Secretaria Municipal de Saide est4 realizando um estudo para avaliar a situagio de salde das criangas
que nasceram no ano de 2006 residentes na Regional Leste de Belo Horizonte, que pesaram menos de 2
quilos ou aquelas que tiveram algum problema durante a gravidez, parto ou nascimento.

Por isto seu(sua) filho(a) esta sendo convidado(a) a participar desta avaliagio para verificar sua condicéo
atual de saide e de seu crescimento ¢ desenvolvimento.

Sera realizada uma consulta com o peditara do Centro de Saade para a avaliagdo
da crianga e uma entrevista com vocé(s) para conhecer a historia do nascimento e do acompanhamento
de sa(de realizado desde o pré-natal, o nascimento e apos a alta da matemidade.

Nesta consulta sera verificado se o seu(sua) filho(a) tem alguma necessidade especifica e neste caso,
ele(a) sera devidamente encaminhado(a) para atendimento, realiza¢o de exames ou tratamento.

Para isto ¢ importante que vocé leve no dia da consulta o Cartfio da Gestante, a Caderneta de Sande
da Crianga / Cartio de Vacinas, o Relatério de Alta da Maternidade, receitas, resultados de
exames que a crianga realizou ou outres documentos sobre a saide de seu(sua) filho(a). Esses
documentos sio fundamentais para ajudar nesta avaliago geral da crianga.

Dia da consulta:
Horério:
Pediatra:
Endereco:
Telefone:

Qualquer duvida vocé pode obter maiores esclarecimentos no Centro de Satide ou pelo telefone acima.

Contamos com a sua colaboragio!

Atenclosamente,

Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte — Coordenacio de Atenciio 3 Saiide da Crianga e do Adolescente
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APENDICE 2

A Sistema Unico de Saide de Belo Horizonte e Ve
(' ‘)-p REFFITURA Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte )
IS A Geréncia de Assisténcia \_/
P TRmMneE TR Coordenagéo de Atengao a Crianga e Adolescente

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO DO RN DE ALTO RISCO

BLOCO A - IDENTIFICAGAO

1-DATADAENTREVISTA: __ _ /[ ___ INICIO (HORA) __ @ TERMINO (HORA) ___ :
2 - NUMERO DO QUESTIONARIO: 3- CENTRO DE SAUDE:
4 - DATA DO NASCIMENTO DO RN: i [ 5-SEXORN: oM oF  6- DATA DE MASCIMENTO DA MAE: ! I

BLOCO B - PRE-NATAL

7 - QUAL FOI A ULTIMA SERIE QUE CURSOU, ATE O NASCIMENTO DO SEU FILHO?

8- NO MOMENTO DO NASCIMENTO DA CRIANCA RESIDIA: o COM COMPANHEIRQ o SEM COMPANHEIRO

9 - SUA GRAVIDEZ FOI: 0 PLANEJADA o NAO PLANEJADA o INDUZIDA [ 10 - TIPO DE GRAVIDEZ: o UNICA © DUPLA o TRIPLA OU MAIS

11 - NUMERO DE FILHO(S) PREVIO(S) (NASCIDOS VIVOS): o NENHUM oUM o DOIS o TRES QU MAIS

12-FEZPRE-NATAL? oNAO o SIM o IGN | [SENAO REALIZADO PRE-NATAL PASSAR PARA QUESTAO 16|
13 - NUMERO DE GONSULTAS PRE-NATAL: ___ ‘ 14 - 17 CONSULTA PRE-NATAL: o 1° TRIMESTRE 5 2° TRIMESTRE = 3° TRIMESTRE o IGN

15 - EM QUE TIPO DE SERVICO REALIZOU O PRE-NATAL: 0CS o PRENATAL ALTO RISCO/SUS o PLANC DE SAUDE o PARTICULAR o IGN

16 - EXAMES DO PRE-NATAL: 16.1 HIV (221) o NAO REALIZADA o NORMAL oALTERADA o IGN
16.2 SE ALTERADO, ESTA EM ACOMPANHAMENTO? o NAOQ o SIM o IGN o NA
16.3 VDRL (A53) ONAOREALIZADA  oNORMAL  oALTERADA o IGN
16.4 SE ALTERADO, FOI FEITO TRATAMENTO: a NAO o SIM o IGN o NA
16.5 TITULAGAO INICIAL: olGN oNA 166 TITULAGAO POS-TRATAMENTO: o iGN o NA
16.7 PARCEIRO FOI TRATADO: n NAO o SiM o IGN o NA
16.8 HEPATITE B(B18) oNAO REALIZADA 0NORMAL  oALTERADA o IGN
16.9 SE ALTERADO, O BEBE RECEBEU VACINA (ATE 12 HS DE VIDA) o NAO o SMm o IGN o NA
16.10 RECEBEU IMUNOGLOBULINA (ATE 12 HS DE VIDA) o NAO o SiM o IGN o NA
16.11 TOXOPLASMOSE (B58) o NAO REALIZADA o NORMAL oALTERADA o IGN
16.12 SE ALTERADO, FOI FEITO TRATAMENTO: o NAO o SIM o IGN o NA
16.13 SOROLOGIA DE CONTROLE ALTERADA: o NAO o SiM o 1GN o NA
OBSERVAGOES:
17 - FEZ EXAME DE ULTRA-SOM: o NAO o SIM o IGN @R_EAUZADO ULTRA-SOM PASSAR PARA QUESTAD T?ll

18.1 QUAL FOI O RESULTADO?
o NORMAL o ALTERADG olGN o NA
oNORMAL o ALTERADO olIGN o NA
o NORMAL o ALTERADO olGN o NA

18.2 IDADE GESTACIONAL DE REALIZAGAO DO ULTRA-SOM?

PRIMEIRD EXAME: IGE ___ SEMANAS OU — MESES o IGN
SEGUNDO EXAME: IGE ___ SEMANAS OU — MESES o IGN
TERCEIRO EXAME: IGE ___ SEMANAS QU — MESES o IGN

19- INTERCORRENCIAS E FATORES DE RISCO NESTA GRAVIDEZ:

ONENHUMA | cDHEGIHAS oNATIMORTO PREVIO

oAIDS o CARDIOPATIAS OoRNBP PREVIO

cABORTO PREVIO aDST/ HIV oRUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA,
PALCOOLISMO/USO DROGAS oEPILEPSIA oTABAGISMO

DANEMIA oHEMORRAGIA o DESCOLAMENTO DE PLACENTA
aDIABETES / DIABETES GESTACIONAL CARDIOPATIAS | oINFECGAD URINARIA COUTRAS

oCRESCIMENTO INTRA-UTERIND RESTRITO | olGN

BLOCO C - PARTO (RELATORIO DE ALTA DA MATERNIDADE/CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA)

20 - LOCAL DE NASCIMENTO: o HOSPITAL o DOMICILIO © A CAMINHO DO HOSPITAL o OUTRO
21-PARTO: 0 VAGINAL/INORMAL o FORCEPS | " R
o CESAREA o 1GN 22 - ASSISTENCIA PEDIATRICA NA SALA DE PARTO: o NAO o SIM o IGN

23 - SE PREMATURO (< 34 SEM), USOU CORTICOIDE ANTE-NATAL: o NAD o SIM a IGN o NA
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BLOCO D - RECEM-NASCIDO

BLOCO D.1 — MARCADORES DA CONDIGAO AQ NASCER
RELATORIO DE ALTA DA MATERNIDADE / CADERNETA DE SAUDE DA GRIANGA

24 - IDADE GESTACIONAL: ___ SEMANAS 261 APGAR 1" __ 252 APGARS: ___ 253 TEMPO PARA ATINGIR APGAR 7: ___MIN

26.1 PESO AQ NASCER: GRAMAS 26.2 CLASSIFICACAOPN/IGE:n PIG 0 AIG o GIG o IGN

27.1 MALFORMAGAO CONGENITA: o NAO o SIM o IGN  27.2 QUAL(IS):

BLOCO D.2 - MARCADORES DA SAUDE PERINATAL
RELATORIO DE ALTA DA MATERNIDADE / GADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

28.1 O RECEM- N.RSCIDO PRECISOU SER REANIMADO? o N?\O o SIM o IGN
28.2 SE SIM, FOIVENTILADO COM: 0 AMBU oTOT oTOT+DROGA olGN oNA

29 - SEU FILHO FOI TRANSFERIDO DO HOSPITAL DE 30 - FICOU INTERNADO EM UTI NEONATAL? 31 - QUAL FOI O TEMPO DE
NASCIMENTO? o NAO o SIM iGN o NAD o SIM  olIGN INTERNAGAO TOTAL? ___ DIas

32 - DIAGNOSTICOS NO PERIODO NEONATAL:

& NENHUM o HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRAU:___ 0 ROP GRAU.___

& ANEMIA o HIPERTENSAD CRANIANA o RGE

o APNEIA o HIPERTENSAC PULMONAR o SEPSE

o ASPIRAGAO DE MECONIO o ICTERICIA o SINDROME DESCONFORTO RESPIRATORIO
o CONVULSOES o INFECGOES TIPO(S): o SOFRIMENTO FETAL AGUDO

o DISPLASIA BRONCOPULMONAR o KERNICTERUS o TOCOTRAUMATISMO

o DUCTO ARTERIAL PATENTE o LEUCOMALACEA PERIVENTRICULAR 0 OUTRA CARDIOPATIA CONGEMNITA

o ENTEROCOLITE NECROTIZANTE GRAU:___ 0 MEMBRANA HIALINA 5 OUTRO(S)

o ERRO INATO DO METABOLISMO o OSTEOPENIA DA PREMATURIDADE alIGN

33- APOS A ALTA, FOI PRESCRITO ALGUM MEDICAMENTO DE USO CONTINUO ALEM DE.POLNETAMIINICO E SULFATO FERROSO:

T

APUS ALTA DA MATERNIDADE? o NAD o SiM o IGN

35 SE SIM, FOI ENCAMINHADA PARA: - o CENTRO DE SAUDE (C.S5) o AMBULATORIO PARA CRIANCA DE ALTO RISCO + C.§. ESPECIFICAR
AMBULATORIO: o QUTRO

oIGN o NA

35 - A CRIANGA ESTA SENDO ACOMPANHADA EM AMBULATORIO PARA GRIANGA DE ALTO RISCO?
3.1 0 NAO o SIM o IGN | 36.2 FREQUENCIA: 0 TRIMESTRAL o SEMESTRAL o ANUAL o RECEBEU ALTA o IGN o NA

BLOCO D.3 - MARCADORES DA ASSISTENCIA DE SAUDE
RELATORIO DE ALTA DA MATERNIDADE / CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA

RN DE ALTO RISCO: EXAMES, ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO PRECONIZADOS PARA CRIANCA

37 - TRIAGEM AUDITIVA: 37.1 A CRIANGA REALIZOU ALGUM EXAME DE AUDIGAO? o0 NAO o SIM iGN ) o
37.2 SE NAO, POR QUE:

I [SE NAD REALIZOU TRIAGEM PASSAR PARA QUESTAQ ﬂ-l

37.3 SE SIM, QUAL{IS): o AVALIAGAO COMPORTAMENTAL o EOAT (EMISSAQ OTOACUSTICA,

) o PEATE/BERA (POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE
TRONCO ENCEFALICO) o IMITANCIOMETRIA

37.4 O PROTOCOLO PARA RN DE ALTO DE RISCO (APGAR <7,
oIGN 375 SE NAD, POR QUE:

37.6 SE REALIZOU ALGUM EXAME, FOI CONSTATADO ALGUMA ALTERAGAO: o NAO

37.7 SE ALGUM EXAME ESTAVA ALTERADO, O COMPROMETIMENTO E: o UNILATERAL
37.8 SE ALTERADO, QUAL E O TIPO DE PERDA:
37.9 DIAGNOSTICO:

37.10 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: a NAD oS

37.11 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMPANHAMENTOTRATAMENTO: o NAO
37.12 SE NAD, POR QUE:

PN < 1500G, E/OU VM POR + 5 DIAS) ESTA SENDO SEGUIDO (VIDE MANUAL)? 0 NAO o SIM

o SIM olGN oNA
o BILATERAL oIGN o NA
o NEUROSENSORIAL o CENTRAL o IGN o NA,

oIGN o NA
o Sim o IGN o NA
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38 - REFLEXO VERMELHO (TRIAGEM VISUAL): 38.1 A CRIANCA REALIZOU ESTE TESTE? o NAD o SIM olGN

l [SE NAO REALIZOU O EXAME PASSAR PARA QUESTAO 39

38.2 SE SIM, RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN o NA
38.3 SE ALTERADQO, FOI ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: o NAD o SiM o IGN o NA
38.4 ESTAREALIZANDO OU REALIZOU ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: o NAQ o SIM olIGN aNA

39 - TRIAGEM NEONATAL:

39.1 FENILCETONURIA o NORMAL o ALTERADO o IGN
39.2 HIPOTIRECIDISMO CONGENITO o MORMAL o ALTERADO o IGN
39.3 ANEMIA FALCIFORME o NORMAL o ALTERADO a IGN
39.4 FIBROSE CISTICA o NORMAL o ALTERADO o IGN
39.5 OUTRAS DOENCAS o NORMAL o ALTERADO o IGN ESPECIFICAR:

396 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO: o NAD o SiM alGN o NA
39.7 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU TRATAMENTO: o NAD a SiM alGN o MA

40 - ACOMPANHAMENTO GERAL DA CRIANGA NO C.S.:

40.1 TOTAL DE CONSULTAS REALIZADAS POR PROFISSIONAL NO 1° E 2° ANO DE VIDA

PROFISSIONAL 1* ANO 2° ANO

PEDIATRA
GENERALISTA

ENFERMEIRO

40.2 DURANTE O ACOMPANHAMENTO, FOI OBSERVADA ALTERAGAO E INDICADA CONSULTA ESPECIALIZADA?

o MAO o SIM oIGN L}SE NAO NECESSITOU CONSULTA PASSAR PARA QUESTAQ 41| l

40.3 SE SIM, ESPECIFICAR ALTERAGAD:
40.4 SE SIM, ESPECIFICAR ESPECIALISTA:

40.5 A CONSULTA FOI REALIZADA? o NAD o SIM oIGN 406 QUA(IS) ESPECIALISTA(S):
40.7 SE NAD, MOTIVO DA NAQ REALIZACAD DA(S) CONSULTA(S):

41 - AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICO-MOTOR:

411 FOI DETECTADO ATRASOQ/ALTERAGAO NODNPM: & NAO o SIM oIGN | [SE NAD PASSAR PARA QUESTAG 4—|§

41.2 QUAL ALTERAGAO FOI ENCONTRADA?
41.4 FOIINDICADA AVALIAGAO COM ESPECIALISTA: o NAD o SiM alGN oNA

41.3 COM QUE IDADE: __ MESES

41.5 SE SIM, ESPECIFICAR: cNEUROLOGISTA CORTOPEDISTA oFISIOTERAPEUTA cFONOAUDIOLOGO oT.0. 0 OUTRO

41,6 ESTA OU ESTEVE EM ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO COM ESPECIALISTA: a NAD o SIM alGN  aNA

41.7 SE NAO, POR QUE: [EE NAO PASSAR PARA QUESTAD 4§_'

41.8 SE SIM, ESPECIFICAR: o NEUROLOGISTA o ORTOPEDISTA o FISIO o FONO o T.0. o REABILVISUAL o QUTRO __

41.8 MOTIVO(S): o ATRASO DNPM 0 PROBLEMAS RESPIRATORIOS o PROBLEMAS NEUROLOGICOS o DISFAGIA o PROBLEMAS ORTOPEDICOS
0 ALTERAGAO VISUAL o QOUTRO(S)

42 - VACINAS: 42.1 O CALENDARIO BASICO ESTA EM DIA? o NAO o SIM 0IGN 422 SE NAD, - —
42.3 SE ATRASO VACINAL, IDENTIFICAR A VACINA:

SE A CRIANGA COM PESO AO NASCER < 2000 G OU PREMATURA (IGE < 37 SEMANAS) PREENCHER ITEM PREMATURIDADE.
SE TEVE SOFRIMENTO FETAL (APGAR 5° MIN. < 7) PREENCHER ITEM SOFRIMENTO FETAL AGUDO.

CASO APRESENTE AS DUAS CONDIGOES, RESPONDER AQS DOIS ITENS.
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43 - FUNDOSCOPIA - RN COM IGE < 32 SEM. OU PN < 1500G OU USO DE VM > 15 DIAS
431 FOIREALIZADA: o NAO o 5IM olIGN oNA 43.2 SE NAD, POR QUE:

IEE RESPOSTA FOR NAD OU “NA", PASSAR PARA QUESTAO 44| '

43.3 RESULTADO: o NORMAL 0 ALTERADO iGN oNA  43.4 IDADE DA CRIANGA AO 1° EXAME: — MESES  435L0CAL:
43.6 FOI REALIZADO EXAME(S) SUBSEQUENTE(S): oNAO oSIM GIGN oNA 43.7 SE NAO, POR QUE:
43.8 SE REALIZOU EXAME SUBSEQUENTE, LOCAL:
43.9 SE IDENTIFICADA ALTERAGAO, FOI ENCAMINHADA PARA ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: o NAQ o8M olGN o NA
43.10 SE NAD, POR QUE?
43.11 SE SIM, ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMPANHAMENTOTRATAMENTO: o NAO o SIM o IGN o NA 43.12 QUAL:
43.13 SE NAO, POR QUE?

44 - ULTRASSOM TRANSFONTANELA = RN COM IGE < 34 SEM. OU TOCOTRAUMATISMO GRAVE OU TOXOPLASMOSE OU RUBEOLA OU

ALTERAGAO NEUROLOGICA OU USO DE VM 44.1 FOI REALIZADO: o NAQ o SIM oIGN o NA
44.2 SE NAD, POR QUE: lEE RESPOSTA FOR NAQ OU "NA”, PASSAR PARA QUESTAQ 4§—|

443 RESULTADD: oNORMAL o ALTERADO  oIGN o NA

44.4 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADA PARA ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: o NAG a SiM o IGN o NA
44.5 SE NAD, PORQUE:
44.6 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMPANHAMENTO/TRATAMENTO: o NAQ o SiM o IGN o NA
44.7 SE NAD, POR QUE:
44.8 SE SIM, MOTIVO:

45 - TRIAGEM DE DOENGA METABOLICA OSSEA - RN COM PN < 1500G E/QU IGE < 34

REALIZADO RESULTADO
45.1 RX DE OSSOS LONGOS oNAO oSIM 0IGN oNA 452 o NORMAL & ALTERADO oIGN o NA
45.3 DOSAGEM SERICA DE CALCIO, FOSFORO E FOSFATASE ALCALINA 0 NAO o SIM 0IGN o MNA 45.4 0 NORMAL o ALTERADO o IGN o NA

| [SE RESPOSTA FOR NAD OU "NA”, PASSAR PARA QUESTAO QTI

45.5 EM CASO DE ALTERAGAQ, FOI ENCAMINHADA PARA ACOMPITTO: o NAO 0 SIM 0 IGN o NA 45.6 SE NAO, POR QUE?
45.7 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMPITTO: o MAD o0 5IMoIGN o MA 45.8 SE NAD, POR QUE?

—_—

46 - TRIAGEM DE ANEMIA DA PREMATURIDADE >HEMOGRAMA, RETICULOCITOS, FERRITINA SERICA E SATURAGAO DA TRANSFERRINA (30 DIAS

APOS ULTIMA DOSAGEM NO HOSPITAL E/OU 40 SEMANAS DE IDADE CORRIGIDA)  46.1 FOI REALIZADA? o NAD o SiM o IGN

46.2 SE SIM, ESPECIFICAR EXAME: 46.3 SE NAO, POR QUE? -
LEE RESPOSTA FOR NAO OU "NA", PASSAR PARA QUESTAD 42]] 464 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN

46.5 SE ALTERADO, ESTA REALIZANDO OU REALIZOU TRATAMENTO C/ SULFATO FERROSO: o NAD o Siv
46.6 FEZ EXAME LABORATORIAL/CLINICO DE CONTROLE: o NAG o SIM o IGN  46.7 SE NAD, POR QUE?

olIGN

- ECOCARDIOGRAMA < RN COM PN < 1000G OU SINTOMATICOS (INCLUI RN MAE DIABETICA) / ECO FETAL ALTERADO NA GRAVIDEZ / -
RUBEOLA CONGENITA 47.1 FOI REALIZADO: o NAQGSIMoIGNoNA 472 SE NAD, POR QUE?:

I [SE RESPOSTA FOR NAG OU "NA”, PASSAR PARA QUESTAG 48

47.3 IDADE DA CRIANGA: __ MESES 47.4 RESULTA DO: o NORMAL o ALTERADO o IGN

47.5 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADO PARA ACOMP/TTO: o NAO & SIM 0 IGN 47.6 SE NAD, POR QUE?

. M .
47.7 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMP/TTO: & NAO 0SIM oNA o IGN 47.8 SE NAO, POR QUE?

-_—
47.9 SE SIM, MOTIVO:

48 - SUPLEMENTO VITAMINICO < TODO RNPT E RNBP (7 DIAS A 1 ANO DE VIDA)
8.1 REALIZADO: o NAQ o SIM 0lIGN 482 SENAO, POR QUE?

OU IDADE DA CRIANGA:___ MESES 48.4 TEMPO DE USO.__MESES

[SE NAO PASSAR PARA QUESTAD 49—[| 48.3 SE SIM, DATA DE INICIO: __/_/__

8.5 USO CONTINUO: 0 NAO o SIM  oIGN 48.6 SE NAO, MOTIVO DA INTERRUPGAD:
-_— O
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49 - SUPLEMENTO FERRICO < TODO RNPT E RNEP (30 DIAS A 1 ANO E MEIO)

49.1 REALIZADO: 0 NAO o SIM o IGN 49.2 SE NAO, POR QUE: |SE NAQ PASSAR PARA QUESTAD 50|

49.3 SE SIM, DATA DE INICIO: _/__/__ OU IDADE DA CRIANCA: ___ MESES 49.4 TEMPO DE USO: MESES

45,5 SE NAO USOU O TEMPO PRECONIZADO, MOTIVO DA INTERRUPGAD:

50 - VACINAS ESPECIAIS (Centro de Referencia em Imunobiologicos Especiais — CRIE)
50.1 HEPATITE B - RN < 2000 G OU < 33 SEM. (VACINAR NAS 1™ 12 HS DE VIDA - ESQUEMA: 0,30,60 E120 DIAS) o NAQ o SIM oNA oIGN

50.2 CONTRA INFLUENZA INATIVADA (INF) = IMUNODEPRIMIDO/ASMAGRAVE/CARDIOPATIA CONGENTIA/D. NEUROLOGICA CRONICA (PC GRAV
(VACINAR ENTRE 6 MESES E 3 ANOS - 2 DOSES) : 0 NAO o SIM oNA olIGN

50.3 PNEUMOCOCICA HEPTAVALENTE (PNC7) - RN < 35 SEM. QUE RECEBERAM ASSISTENCIA VENTILATORIA (3 DOSES NO 1° ANO DE VIDAE 1
REFORGO AOS 15 MESES) o NAO o SIM oNA oIGN 50.4 SE SIM, QUANTAS DOSES:

50.5 SE NAO UTILIZOU ALGUMA DESTAS VAGINAS, POR QUE;

50.6 ESPECIFICAR QUAL VACINA:

51- FOI REALIZADO ALGUM QUTRO EXAME: 0 NAO o SIM oIGN  |[SE NAD PASSAR PARA QUESTAO 52

51.1 SE SIM, ESPECIFICAR: §1.2 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN
51.3 SE SIM, ESPECIFICAR: 514 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO oIGN
51.5 SE SIM, ESPECIFICAR: 51.6 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN

SOFRIMENTO FETAL AGUDO: EXAMES E ACOMPANHAMENTO PRECONIZADOS PARA CRIANGA
52 - ULTRASSOM TRANSFONTANELA > RN COM APGAR 5°<7 .

52.1 FOI REALIZADO: o NAQ oSIM oIGN 1.2 SE NAD, POR QUE: [SE NAC PASSAR PARA QUESTAD 53

52.3 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN

52.4 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADO PARA AVALIACAO COM NEUROPEDIATRA: oNAO 5SIM cIGN oNA 52.5 SE NAO, POR QUE:
52.6 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMP./TTO: o NAO 0 SIM o IGN o NA 52.7 SE NAO, POR QUE:
52.8 SE SIM, MOTIVO:

53 ~ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO < RN COM APGAR 5° <7

53.1 FOI REALIZADO: o NAO 0 SIM o IGN 53.2 SE NAD, POR QUE: L@ NAO PASSAR PARA QUESTAO 54| |
53.3 RESULTADO: 0NORMAL 0ALTERADO olIGN 53.4 SE ALTERADO, FOI ENCAMINHADO PARA AVALIAGAO COM NEUROPEDIATRA:
oNAO o SIM oIGN oNA 53.5 SE NAO, POR QUE;

53.6 ESTA REALIZANDO OU REALIZOU ACOMP./TTO: oNAOOSIMoIGN o NA  53.7 SE NAO, POR QUE:
53.8 SE SIM, MOTIVO:

54 -FOI REALIZADO ALGUM QUTRO EXAME: o NAO o SIM o IGN | [SENAO PASSAR PARA QUESTAG %I

54.1 SE SIM, ESPECIFICAR: 54.2 RESULTADO: 0 NORMAL o ALTERADO o IGN

94.3 SE SIM, ESPECIFICAR: 544 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN
54.5 SE SIM, ESPECIFICAR: 546 RESULTADO: o NORMAL o ALTERADO o IGN

BLOCO D.4 - CONDIGAO CLINICA DA CRIANGA - AVALIAGAO DO PEDIATRA
55 - OUTROS DIAGNGSTICOS PREGRESSOS DA CRIANGA.

DIAGNOSTICOS IDADE | EsPECIFICAGAOICLASS FICAGAD ACOMPAMENTO/ TRATAMENTO
55.1 NENHUM I [SE NENHUM PASSAR PARA QUESTAQ 58] |

55.2 DESNUTRIGAO o NAO o SIM oIGN oNA
55.3 DOENGA RESPIRATORIA oONAD o SIM oIGN oNA
55.4 ALTERAGAO GARDIOLOGICA o NAO 0 SIM oIGN oNA
55.5 OUTRO(S) o NAO o SIM aIGN oNA
55.6 QUTRO(S) o NAD o SIM QIGN oMA
56.7 OUTRO(S)

o NAO o SIM oIGN oNA
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56 - ALEITAMENTO:

56.1 AMAMENTOU ATE QUE IDADE: ____ DIAS OU _____ MESES
56.2: ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO (SEM INTRODUGAO DE QUALQUER OUTRO ALIMENTO) ATE QUE IDADE: DIAS OU MESES
57.1 A CRIANGA FOI INTERNADA DURANTE O 1°E 2°ANO DE VIDA' 0 NAO o SIM__ o IGN 57.2 NOMERO DE INTERNAGOES:

IDADE MOTIVO LOCAL

573 1° INTERNAGAO
57.4 2 INTERNAGAO
57.5 3 INTERNAGAO

58 - MARCOS DO DESENVOLVIMENTO NEURC-PSICO-MOTOR (USAR COMO REFERENCIA A CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA)

ORDO: -
EM CASO DE RN PREMATURO AVALIAR A CRIANGA DE AG IDADE CORRIGIDA {meses)= IDADE CRONOLOGICA (meses) - [_E‘W S 1B snaninlt Lo L'"“]

dsemanas

58.1 1AZMESES 0ALCANCADO o NAOQALCANGADO olGN

e
o NAC ALCANCADD  oiGN

@
r

= i ToT )
3 A4 MESES o ALCANGA

@
(5]

5A6MESES  0ALCANGADO o NAOALCANGADO olGN
584 7AYMESES  oALCANGADO o NAQALGANGADO o IGN
58.5 10A 12 MESES 0ALCANGADO o NAO ALCANGADO o IGN
58.6 13A 18 MESES 0ALCANGADO o NAO ALCANGADO oIGN

58.7 19A 24 MESES 0 ALCANCADO o NAQALCANCADO o IGN

58.8 2 A3ANOS OALCANGADO o NAO ALCANGADO o IGN

59 - CONDIGAQ ATUAL DA CRIANGA:

59.1 CRESCIMENTO: o NORMAL o ALTERADO
59.2 ALIMENTAGAD: OADEQUADA o INADEQUADA
59.3 DESNUTRIDA: o NAO o SiM

59.4 DESENVOLVIMENTO: o ADEQUADO o ALTERADO
59.5 E SABIDAMENTE PORTADOR DE DEFICIENGIA AUDITIVA: 0 NAD o §IM

59.6 E SABIDAMENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA VISUAL: o NAO o SIM

59.7 DOENGA RESPIRATORIA: o NAC oSIM QUAL:
59.8 ALTERAGAO CARDIOLOGICA: o NAQ oSIM QUAL:
59.9 ALTERACAD NEUROLOGICA: o NAO oSIM QUAL:
59.10 CUIDADOC ADEQUADO COM A CRIANGA: oNAQ D §IM

59.11 QUTROS: oNAD 5 SIM QUAL:

60 - MEDICAMENTOS:

60.1 A CRIANGA ESTA UTILIZANDO ALGUM MEDICAMENTO: o NAO o SIM alGN I E NAQ PASSAR PARA QUESTAQ 61
60.2 SE SIM, QUAL(IS):

61~ A CRIANGA FREQUENTA EDUCAGAO INFANTIL (CRECHE)? © NAO o SIM oIGN o NA

62 - OBSERVACOES GERAIS SOBRE O ESTAIjO DE SAUDE DA éR]ANI’,}A:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL:
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APENDICE 3

Sistema Unico de Saide de Belo Horizonte
Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte
Geréncia de Assisténcia
Coordenagéo de Atengdo & Crianga e Adolescente .
PROTOCOLO DE SEGUIMENTO DO RN DE ALTO RISCO

T TEARAING FELA VDA

MANUAL DE INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE AVALIACAO
DO PROTOCOLO DE SEGUIMENTO DO RN DE ALTO RISCO
1. OBJETIVO DO PROJETO
Este projeto fem como objetivo tragar o perfil de sadde dos recém-nascidos de alto risco, residentes no
Distrito Sanitirio Leste de Belo Horizonte, nascidos no ano de 2006 e avaliar a assisténcia de saide a eles
prestada,

Pretende-se ainda testar o ad do i de avaliagiio, “T do de 8 do RN de Allo
Risco”, para posterior implementaglio na rede de salde de Belo Horizonte, de maneira a possibilitar a

avaliagio continua da assisténcia ¢ condigio de salide dessas criangas, subsidiando o plangjamento da
SMSA-BH para aperfeigoamento deste cuidado.

2, FORMULARIO
O formuldrio esth dividido em quatro segbes: BLOCO A - Dados de identificagiio; BLOCO B - Dados do
pré-natal; BLOCO C - Dudos do parto ¢ BLOCO 1D - Dados do recém-nascido,

O Bloco D contém quatro subsegdes: BLOCO D.1- Marcadores da Condigdo so Nascer, BLOCO D.2-
Marcadores da Saide Perinatal, BLOCO D3 - Marcadores da Assisténcis de Saide e BLOCO D.4-
Condigiio Clinica da Crianga - Avaliagio do Pediatra.

0O Bloco D.3 ¢ subdividido em outros trés subitens: RN de Alto Risco: exames, acompanhamento e
tratamento  preconizados para  crianga; P idad
preconizados para crianga ¢ Sofrimento Fetal Agudo: exames ¢

crinnga.

exames, panl [

1 oo

para

BLOCO A - Dados de identificagiio (itens | a 6): identificagiio da crianga.

BLOCO B - Dados do pré-natal (itens 7 a 19): avaliagio de fatores i condigio materna durante a

gestagio que podem ter contribuido para o nascimento do RN de alto risco (escolaridade, estado civil,

plangjamento da gravidez, nimero de filhos prévios, assisténcia pré-natal ¢ intercorréncias na gravidez).
BLOCO C - Dados do pario (itens 20 & 23); avaliagio das condighes em que parto ocorreu,

BLOCO D - Dados do recém-nascido (item 24 a 62): deserigiio sobre a condigiio de saide da crianga bem
como da assisténcia a ela prestada do nascimento até o momento da entrevista. Esse bloco estd dividido em

4 sub-blocos, cujos itens abord d da condiglio ao nascer, da saide perinatal, da assisténcia de
salide com relagiio de exames, ltas e lizados e da condigiio da crianga na avaliagio do
pediatra.

3. INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

3.1. Instrucdes gerais
15 necessario o empenho do profissional para uma coleta de dados
para o preenchimento de todo o formuldrio, de modo que os dados obtidos possam ser devidamente

e com qualidad lo-s¢

A Fl

analisados. Por isso é de fund 1 & neste manual sejam seguidas

sistematicamente durante todo o processo de coleta de dados, Se persistirem dividas apds consulta a este

ia que as i

manual, sugere-s¢ que se enlre em contato com:

+ Anna Carolina Martins Pinto (Nicleo de Apoio 4 Sade da Familia - Reabilitagio) — 9296-0514.

« Sonin Langky (Coordenagiio de Atengéo i Saiide da Crianga e da Mulher) - 3277-7796 / 3277-7832.
* Maria Denize Portal (Referéncia Técnica de Alengilo & Salde do DISAL) - 3277-4287 / 3277- 4754,

3.1.1. Coleta de dados
1 Antes de iniciar o coleta de dados, apresentar 4 miie da crianga o Termo de Consentimento Livre ¢
Esclarecido (TCLE), esclarecendo todas as dividas que possam surgir durante a leitura. Pega a ela que
assine as dups vias do TCLE, Guarde uma via com vocé para anexar i enirevista ¢ deixe a outra com a
mie.
2 Durante a coleta de dados somente deverdo ser anotadas no formulirio informagdes registradas
efetivamente em prontudrio, Cartio da Gestante, Caderneta de Saide da Crianga/Cartio de Vacina,
Relatério de Alta da Maternidade, landos de exames, receitas, outras fontes com relato de assisténein de
saiide ou dados coletados diretamente com a miie ou responsivel. Caso a informaglo seja obtida apenas
pela mie ou responsivel eserever SIC (segundo informagdes colhidas) ao lado da questiio.
3 Em nenhum momento conclusbes pessoais elou inferéneias feitas por quem esti preenchendo o
formuldirio devem ser registradas, Um espago para observagdes foi reservado no final do formuldrio e, se
for o cnso, deve-se registrar o nimero do(s) ilem(s) correspondente(s) ¢ fazer as observagies pertinentes
40 mesmo,
4 Para cada item hi uma instrugio especifica definida abaixo.
5 Os campos que requerem escrita devem ser preenchidos com letra de forma, legivel ¢ de modo
completo, sem abreviaturas,
6  Apds a leitura do manual de splicagiio, s vocd ainda tiver alguma divida esclarega-a antes de iniciar
otrabalho de coleta de dados.
7 Wao deixe nenhum item sem preenchimento,
8 Emtodos os campos onde houver registro de datas: ano, més ¢ dia devem ser eseritos com 2 digitos,
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9 Ao iniciar ¢ terminar o preenchimento do formuldrio, anotar o hordrio, em horas ¢ minutos, no canto

direito da primeira questéio na primeira pagina.

3.1.2, Revisiio do formulirio

Depois de terminado o preenchimento de cada seqiio do formulirio, revise-a ¢ certifique-se de que a mesma

foi p hida correta ¢

ivas nio das, ¢tc.

3.1.3. Abreviaturas

AASI - Aparelho de amplificagio sonora
individual

ACOMP - Acompanhamento

AIG — Adequado para Idade G

C.8. - Centro de Saiide

DHEG/MHAS - Doenga Hipertensiva da Gravidez/
Hipertensiio Arterial Sistémica

DNPM - Desenvolvimento neuro-psico-mot
DST - Doenga Sexualmente Transmissivel

ECO - Ecocardiograma

EOAT - Emissilo Otoaciistica

FISIO - Fisioterapeuta

FONO - Fononudidlogo

GIG - Grande para Idade Gestacional
IC - Implante coclear

IGE - Idade Gestacional

IGN - Ignorado

NA - Nilo se aplica

3.2, Instrugdes especificas

Nesta etapa vocé pode detectar erros, tais como: itens nio

ORL - Otorrinolaringologista

PEATE/BERA - Pontencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefdlico

PIG - Pequeno para Idade Gestacional
PN = Peso ao nascer

REABIL.VISUAL - Reabilitagio Visual
RGE - Refluxo gastro-esofiigico

RNBP - Recém-nascido baixo peso
RNPT - Recém-nascido pré-termo

ROP - Retinopatia da Prematuridade
SDR - Sindrome do Desconforto Respiratério
SFA - Sofrimento Fetal Agudo

T.0. - Terapeuta Ocupacional

TOT - Tubo orotraqueal

TTO - Tratamento

USTF - Ult fia Transfo

VM - Ventilagio Mecénica

BLOCO A - Dados de identificagio

Anotar a data, dia, més e ane e o horirio, em horas e minutos, de inicio e término da entrevista.

s

O mimero do questiondrio serd p hido f

1
2
3 Onome do Centro de Satde ji vird preenchido pelo pesquisador.
4

pelo pesq

Anotar dia, més ¢ ano da data de nascimento da crianga. Caso o mée da crianga nfio saiba, procurar a

informagio em algum dos documentos disponiveis.

5 Anotar dia, més ¢ ano da data de nascimento da mie. Caso ela nio saiba, pedir para conferir na carteira de

identidade ou no cartdo de pré-natal

6 Marcar o sexo da crianga,

BLOCO B - Dados do pré-natal
7 Perguntar & mie qual foi a Gitima série que ela cursou até o nascimento da crianga em avaliagio.
3 Pergi s¢ mde, no da gr
9 Pergi se a gravidez foi planejada ou niio ou se foi induzida (fertilizagdo in vitro).
10 Caracterizar o tipo de gravidez: Gnica, gemelar, trigemelar ou mais.

idez e parto, residia ou nio com companheiro,

11 Perguntar 4 mde o ndmero de filhos que cla teve antes do nascimento da crianga em avaliagio: nenhum,
um, dois, trés ou mais, Considerar npenas os filhos nascidos vivos,

12 Verificar se a mie fez alguma consulta pré-natal. Marcar ignorado, se ela nfio se lembra e ndo tiver
nenhum registro disponivel. Caso niio tenha sido realizado pré-natal passar para questiio 16.

13 Regi o ni de It lizadas durante pré-natal.

14 Registrar quando foi realizada a primeira consulta pré-natal: primeiro, segundo ou terceiro trimestre.

Caso n miic nfio se lembre ou nilo se identifique nenhum registro sobre o assunto, marcar como ignorado.

15 Marcar o tipo de servigo onde foi realizado o pré-natal: SUS (Centro de Saide ou Pré-Natal Alto Risco
na Maternidade), particular ou convénio. Caso a mie niio se lembre ou ndo encontre registro, marcar como
ignorndo.

16.1 Identificar se realizada a sorologia para HIV. Se nflo encontrada essa informagfio e a miie da crianga
nio s¢ lembre, marcar como ignorado. Caso ela se lembre, verificar se estava normal ou alterada.

16.2 Identificadn alteragiio, avalinr s¢ esti em acompanhamento. Se a mile niio souber responder e niio
houver registro marear ignorado. Caso exame normal, marcar niio se aplica, pois niio hi necessidade de
acompanhamento,

16.3 Verificar se foi realizada a sorologia para VDRL (sifilis). Proceder como no item anterior.

16.4 Identificada alteragiio, avaliar s¢ foi feito tratamento. Se a mée nlio souber responder ¢ ndio houver
registro marcar ignorado. Caso exame normal, marcar nlio s¢ aplica, pois nilo hé necessidade de tratamento.
16.5 ¢ 16.6 Registrar a titulagio antes ¢ apds o trutamento. Se a me nio apreseniar ¢sse regisiro, marcar
ignorado, Caso exame normal, marcar nflo se aplica.

16.7 Perguntar se o parceiro foi tratado. Se ela nilo souber responder, marcar ignorado. Em caso de sorologia
normal, marcar niio se aplica.

16.8 Identificar realizada a sorologia para Hepatite B. Se néio for encontrada essa informagiio ¢ a mée da
crianga niio se lembre, marcar ignorado. Caso ela se lembre verificar se estava normal ou alterada.

16.9 Identificada alteraghio, avaliar s¢ o bebé receben vacina até 12 horas de vida. Se a mie nio souber
responder & niio houver registro marcar ignorado. Caso exame normal, marcar ndo se aplica. Se o bebé
receben a vacina, porém num tempo superior 4 12 horas, marcar sim ¢ anotar ao lado quando a vacina foi
aplicada.

16.10 ldentificada alteragdio, avaliar s¢ o bebé receben imunoglobulina até 12 horas de vida. S¢ a mée niio
souber responder ¢ ndo houver registro marcar ignorado. Caso exame normal, marcar ndo se aplica. Se o
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bebé receben imunoglobuling, porém num tempo superior a 12 horas, marcar sim ¢ anotar ao lado quando
foi utilizada.

16.11 Identificar foi realizada a sorologia para Toxopl Se¢ niio for 1a essa informagio e a
mie da erianga nfio se lembre, marcar ignorado. Caso ela se lembre verificar se estava normal ou alterada.
16.12 Identificada alteragiio, avaliar se foi feito tratamento. Se a mie niio souber responder e nfio houver
registro marcar ignorado, Caso exame normal, marcar néio se aplica, pois néio hd necessidade de tratamento.

16.13 Avaliar se a sorologia de controle estd alterada. Se nfio houver registro, marcar ignorado. S¢ a
idade de sorologia de le.

sorologia inicial estiver normal, marcar ndo s¢ aplica, pois nio ha
16.14 Qualquer outra informagiio relevante para conhecer a historia materna no periodo pré-natal que tenha
impacto para o bebd, anotar neste item de observagbes.

17 Verificar se foi realizado exame de ultrassom, Caso a miie ndio se lembre ou nio apresente o resultado
dofs) exames(s), marcar como ignorado. Se ndio foi realizado, passar para questdo 19,

18.1 Verificar qual foi o resultado obtido em cada exame de
ignorado. Procurar registros no Cartiio de Pré-natal ou resultado(s) do(s) exame(s), caso nfio identifique ¢ a
miie nlio se lembre, marcar como ignorado.

18.2 Identificar quando foi realizado o ultrassom ¢ a idade gestacional estimada,

19 Marcar dentre os itens elencados, as intercorréncias ou fatores dé risco que a mile da crianga apresentou
durante a gestagio. Caso niio tenha havido nenhuma alteragio, marcar nenhuma, caso niio se lembre se teve

ltr lizado, normal, alterado ou

alguma das patologias descritas, marcar ignorado. Pode ser marcado mais de um item nessa questio. Marcar
“oulras” em caso de intercorréncias niio descritas na questiio, que sejam relevantes para a gestaglo, parto ¢
puerpério, devendo ser especificada(s).

BLOCO C - Dados do parto

20 Identificer o local onde ocorren o parto: hospital, domicilio, a caminho do hospital ou outro. Se “outro™
especificar.

21 Verificar o tipo de pario realizado, normal, féreeps ou cesdreo. Caso & mie nio se lembre do tipo de
parto, marcar ignorado.

22 Avaliar se houve assisténcia pedidtrica na sala de parto. Se a miie ndio se recordar ¢ niio houver registro
em algum dos documentos disponiveis, marcar como ignorado.

23 Verificar se a mile da criangn prematura utilizou corticdide ante-natal (indicado para < 34 semanas). Caso
a crianga nilo seja p com idade g I menor que 34 semanas, assinalar a opglio nio s¢ aplica;
se n mie nio s¢ recordar sobre o uso desse medicamento ¢ niio houver nenhum registro, marcar o item
ignorado,

BLOCO D - Dados do recém-naseido

BLOCO D.1- Marcadores da Condigiio ao Nascer

24 Preencher o campo idade gestacional de acordo com os d disponiveis. Caso niio

essa informagdio, perguntar & mie com quantos meses a crianga nasceu ¢ anotar ao lado que foi & mie quem
forneceu a resposta (SIC).

25.1 Identificar a nota de Apgar so 17 minuto nos d Itados. Se niio disponivel esta

informagiio, escreva no espago reservado ignorado (IGN).
25.2 Identificar a nota de Apgar ao 5° minuto nos d Itados. Se niio disponivel esta

informagfio, escreva no espago reservado ignorado (IGN).
25.3 Idenlificar o tempo em minutos necessirio para atingir a nota de Apgar igual & 7 nos documentos
consultados, Se estiver niio disponivel esta informagiio, escreva no espago reservado ignorado (IGN).

26 Preencher o campo peso ao naseer de acordo com os d Itados. Caso ndo contenham essa
informagfo, perguntar a mie o peso da crinnga ao nascimento.
27.1 Perguntar & mic da crianga s¢ foi identificada alguma malf

27.2 Se sim, anotar qual(is), Perguntar sobre malformagBes e sindromes genéticas ou cromossomicas dos

a0

diversos sistemas do corpo, E imp anotar malformag i nos d Itados j&
que a miie pode nilo saber identificar tais alteragdes.

BLOCO D.2- Marcad da Satde Perinatal

28.1 Verifique se o RN foi reanimado. Marque sim, nfio ou ignorado, caso néio tenha registro desse tipo de
intervengiio,

28.2 Se sim, marcar de que forma foi ventilado: ambu, tubo orotragueal ou tubo orotraqueal ¢ uso de drogas.
Caso néo tenha nenhuma mengdio & forma utilizada para ventilar o RN, marcar a opglio ignorado. Se a
criange nfio foi ventilada, marcar niio se aplica. E possivel que a erianga tenha sido submetida a mais de um
item, mas deve-se marcar a propedéutica mais avangada, apenas uma das opgbes.

29 Investigar se a crianga foi transferida do hospital de nascimento, Caso a mile nfio se lembre ou niio tenha
registro, marcar como ignorado,

30 Verificar se a crinnga ficou internada em UTI Neonatal. Marcar ignorado caso nio oblenha essa
informagiio,

31 Anotar quantos dias a crianga ficou intemmada do nascimento até a alta hospitalar. Se ndio obter esta
informagio ¢ a mie nfio souber responder, escreva no espago reservado ignorado (IGN).

32 Verificar nos documentos disponiveis, quais foram os diagndsticos no periodo 1. Caso a crianga

nio tenha nenhum dingnostico, marcar nenhum, caso nio 1t i ou a mile nilo se lembre se o RN

teve alguma das patologins descritas, marcar ignorado. Pode ser marcado mais de um item nessa questio. O

item oufras diz 1o & outras intercorréncias niio descritas na questio, mas mencionadas pela mile ou

L

registradas em algum di que devem ser especificadas.
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33.1 Checar se foi prescrito algum medicamento de uso continuo além de polivitaminico e sulfato ferro,
na alta hospitalar. Caso ndo encontre essa informagdo, marcar ignorado.

33.2 Se foi preserito algum medicamento, anotar qual ou quais,

34 Perguntar & mie s¢ a crianga foi encaminhada para acompanhamento de salde apds alta da
maternidade. Caso ela niio se lembre/saiba e niio se encontre registros, marcar ignorado,

35 Perguntar & mie se a crianga foi encaminhada para Centro de Swide, parn Ambulatdrio de
Acompanhamento da Crianga de Risco ou para ambos, Em caso de encaminhamento para Ambulatério,
especificar o loeal, se for outro servigo, especificar qual. Caso cla niio se lembre ¢ nfio s¢ enconire
registros, marchr ignorado.

36.1 Verificar se a crianga esti sendo acompanhades em ambulatério para crianga de alto risco. Se a mile
niio souber informar e nfio houver registro, marcar ignorado.

36.2 Estando em acompanhamento, perguntar com que freqiléncia a crianga tem sido atendida no
ambulatério: a cada trds meses, a cada semestre, a cada ano ou ji recebeu alta, Caso a mile nilo saiba
meneionar a freqiidnein ¢ nlio s¢ encontre registros, marcar ignorado.

BLOCO D.3 - Marcadores da Assisténcia de Satde

RN DE ALTO RISCO: EXAMES, ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO PRECONIZADOS

Toda crinnga prematura deve ter sun idade corrigida de acordo com a formula descrita no item
58 para que possa ser adequadamente avaliada do ponto de vista do crescimento,

, vacinas, sup ¢iio, entre outros proc P

37.1 Avaliar se o RN de alto risco realizou algum exame de audigio. Caso tenha realizado algum exame
marear sim, caso ela nio s& lembre ou ndo tenha registro de nenhum tipo de exame suditivo marcar
ignorado,

37.2 Caso niio tenba sido realizado nenhum exame, pedir para o me explicar o porqué e passar para a
questiio 38, Caso a mie nio consiga dizer 0 motivo, ajude-a indicando algumas possibilidades, como:
nio vejo necessidade; niio pude p , niio i encaminhada; estou aguardando marcagiio, dentre

oulras.
373 Verificar qual ou quais exames foram realizados. Checar essas informagdes nos documentos
disponfveis.

37.4 Considerar o protocelo abaixo para avaliar os asp triagem, diag)

At

Ve to (prétese/
intervengiio/acompanhamento fonoaudioldgico). Este protocolo ¢ destinado ao RN com Apgar menor

que 7 no 5° minuto de vida e/ou peso ao nascer menor que 1500 gramas ¢/ou ter utilizado ventilagio
mecdnica por mais que § dias (hitp://www. gatame org/tan/protocolos.php).

PROTOCOLO: 1* FASE — Realizar EOAT ¢/ou PEATE, se normal passar para acompanhamento
audinlbgico aos 6, 12, 18 & 24 meses, Se alterado, repetir os exames. 2° FASE — Repetir EOAT efou
PEATE, se normal passar para 1pank t liologico aos 6, 12, 18 ¢ 24 meses, Se alterado,

repetic EOAT ¢ PEATE ¢ realizar imitanciometria, avaliagiio comportamental e consulta com
otorrinolaringelogista, Se algum dos exames alterado, verificar a2 necessidade de Aparclhe de
amplificagdo sonora individual ou implante coclear.

PROTOCOLO DE ALTO RISCO
EQATFEATE 1t faze

2 fasa

37,6 Anotar s¢ foi caso a mie niio saiba responder e nio

fa alguma alteragiio. Marcar ig
haja registros. Marcar néo se aplica se niio fbi realizado nenhum exame.

37.7 Se algum exame estiver alterado, identificar s¢ o comprometimento é uni ou biluteral. Marcar
ignorado caso a mis nfo saiba informar e niio se encontre registro do comprometimento; nio se aplica s¢
niio tem exame alterado.

37.8 Identificar o tipo de perda: neurcssensorial ou central, Se nfio identificar registros e a mie nio
souber informar, marcar ignorado. Se os) exame(s) estd{io) normal(is), marcar niio se aplica.

37.9 Especificar o diagnistico descrito no lsudo(s) do(s) exame(s).

37.10 Em caso de alteragdo, avaliar se foi inhado para pant ol Ir ), Caso nio
tenha sido encaminhado passar para a questdo 38,

37.11 Caso tenha sido indicad panhamento/tr verificar se estd realizando ou j4 realizou,
Marcar niio se aplica caso nilo tenha sido indicad panhamento/tratamento.

37.12 Questionar o motive de ndo ter realizado o acompank to/tr 0. Como ionado
acima, s¢ 4 mie nio expli P te fornega al possibilidades.

38 Teste de Reflexo Vermelho ¢ um tipo de triagem visual para detectar a presenga de Jeucocoria. As
causas mais importantes de leucocoria sio 4 catarata congénita, o retinoblastoma, a retinopatia da
prematuridade e as infecgbes intra-oculares. O tratamento de todas estas patelogias, quando feite antes
do perfodo critico (primeiros 3 meses de vida) tem resultados muito melhores ¢ previne a cegueira.

38.1 Verificar se este exame foi realizado. Caso ele ndo tenha sido feito passar para a questio 39.

18.2 Se foi realizado, verificar o resultado; normal ou alterado. Caso ndo identifique o resultado, marcar

ignorado, Caso nfo tenha sido fito o exame marcar nilo s aplica,
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38.3 Em caso de alteraglio, anotar s¢ a crianga foi inhada para panl f

Marcar nfio se aplica, caso nfio tenha nenhuma alteragfo ou caso 4 mie nio se lembre se foi feito o
exame.

38.4 Caso tenha sido inhado para verificar se estd realizando ou
realizou. Marcar ignorado se nfio souber s a crianga esta sendo acompanhada ou tratada e nfio s aplica
s& no foi inhada por ndo ter alteragho.

39 A Tringem Neonatal (teste do pezinho) deve ser verificada nos documentos disponiveis. Avaliar se hi

- ™

niiria, hipoti

deserigho dos resultados, nomal ou alterado, das seguintes patologias:
congénito, anemia faleiforme, fibrose cistica e outras doengas que por ventura tenham sido pesquisadas,
neste caso especifici-lns. Marcar ignorado caso nfio haja registro. Em caso de alteragdo, avaliar s a
crianga foi encaminhada ¢ se estd sendo tratada. Responder niio se aplica nos casos em que ndo foram
identificndas alteragdes,

40.1 Verificar o total de las que foram
(pediatra, generalista ¢ enfermeiro). Identificar essa informagiio no prontuirio, na Caderneta de Saide da

o

no 1% e 2° ano de vida com cada profissional

Crianga ou diretamente com a mile caso nfio exista registro. Se niio souber responder marcar ignorado.
40.2 Perguntar & mée se foi encontrada alguma alteragiio durante as consultas no C.8. e s¢ foi feito

especializada, Se niio foi encaminhada passar para a questiio 41.

to para
40.3 Caso contririo, anoter a alteragiio encontrada.

40.4 Anotar o especialista para o qual a crianga foi encaminhada,

40.5 Verificar se a consulta foi realizada.

40.6 Anotar o(s) especinlista(s) que aveliou{aram) a crianga.

40.7 Se nio foi realizad Ita especializada, anotar o motivo. Caso a mie nllo mencione

1 sugira possibilidades para a resposta.
41.1 Verificar s foi detectadn por profissionais da atengio basica (C.S.) alguma alteragéio ou atraso que

lingi cfou atendi com inli Caso nio tenha sido

identificado distirbios no DNPM, passar para a questio 42,

41,2 Caso a crisnga apresente alguma alteragdio que sugira avaliagho com especialista, identificar a
alteragio.

41.3 Registrar que idade a crianga tinha quando foi percebida a alteraglio.

41.4 Verificar se a crianga foi encaminhada para avaliagio com especialista. Marcar néio se aplica se ndo
houver alteraglio que justifique tal encaminhamento.

41.5 No caso de alteragiio, especificar o especialista que avaliou a crianga: neurologista, ortopedista,
fisioterapeuta, fonoauditloge, terapeuta ocupacional, outro, especificar.

41.6 Verificar se a crianga esti ou esteve em iratamento com algum desses profissionais,

41.7 Se & crianga niio estiver em panl ol tr plicar o motivo e passar para questiio
42,

41,8 Caso esteja em panl ou

verificar com que especialista.

I o motive,

41.9 Caso esteja em ou

42.1 Verificar se a vacinagio estd atualizada para a idade. Caso néio haja tenha registro, marcar ignorado.
42.2 Se niio estiver atualizada mvestigar o porqué.

42.3 Em caso de atraso vacinal, especificar que vacinas.

ATENCAO: As questdes a seguir deverfio ser preenchidas somente caso a crianga em avallagio
tenha idade gestacional abaixo de 37 semanas ou peso a0 nascer menor que 2000 gramas.

PREMATURIDADE: EXAMES, ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO PRECONIZADOS

43 Fund in deve ser realizada em recém idos com idade gestacional menor que 32 semanas, ou

¥

com peso a0 naseer menor que 1500 gramas ou que fizeram uso de ventilagho mecinica por mais de
15 dias.
43.1 Verificar se esse exame foi realizado.
43.2 Se niio foi realizado, registrar o motivo e passar para questilo 44.
43.3 Caso tenha sido realizado, verificar se¢ o resultado foi normal ou alterado, Caso a crianga nio s¢
dentro das condigdes acima, marcar niio se aplica.

43.4 Anotar o idade de crianga ou data do 17 exame.
43.5 Anotar o local onde foi realizado o 1° exame.

43.6 Avaliar se a crianga realizon exames subseq

43.7 Caso nilo tenha feito, investigar o porqué. Fornecer sugestdes 4 mie de resposta a essa pergunta
caso ela demonstre dificuldade.

43.8 Caso tenham sido feitos exames subseqientes, anotar o local onde foram realizados.

439 Na prosenga de alteragdes, verificar se foi inhado para b fo ou ir

Marear nfio se aplica se nifo apreseatou alteragio em exames subseqilentes.

43.10 Sea crinnga niio foi inhada parn panh WAr perg) por que.

43.11 Verificar se estd realizando ou realizou acompank outr

43.12 Avaliar o tipo de pank oufr i

43.13 Senfo foi realizado nenb to ou acompanh to identificar o porqué.

44 AU fin Transfi lar (USTF) deve ser feita em recém-nascidos com idade gestacional

menor que 34 semanas ou que fizeram uso de ventilaglio mecinica ou que tiveram locolraumarismo
grave/toxoplasmose/rubéola ou alguns problemas neurolbgicos.

44.1 Verificar se esse exame foi realizado. Caso a crianga nfio se encontre dentro das condigbes acima,
marcar nio se aplica. Caso niio tenha nenhum registro sobre o exame, marcar ighorado.

44.2 Se era indicado USTF e nilo realizou, mvestigar o porqué e passar para questio 45.

44.3 Se realizou, avaliar o resultado.

44.4 Em caso de alteragiio, verificar s a crianga foi inhada para acompanl 1o ou trat

Marear nfio se aplica se tiver resultado normal.
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44.5 Se a crianga ndio foi inhada para ou fratamento, investigar o por que.

44.6 Caso tenha sido inhada para pank ol perg se estd realizando ou
realizou.

44.7 Se nfio estiver em pant ot tr ), verificar porqué.

44,8 Se estiver em pan} to ou anotar o motivo.

45 A Triagem de Doenga Metabolica Ossea (IDMO) deve ser realizadn em recém-nascidos com idade
| menor que 34 @/ou com peso a0 nascer menor que 1500 gramas.

g

45.1 Verificar s¢ foi realizado Rx de ossos longos. De acordo com a Agenda da Crianga da SMSA ele
deve ser realizado aos 30, 60 ¢ 120 dias de vida. Caso a crianga nfio se encontre dentro das condigiies
acima, marear niio s¢ aplica. Caso nilo tenha nenhum registro sobre o exame, marcar ignorado,

45.2 Em caso afirmativo, anotar o resultado.

45.3 Verificar se a dosagem sérica de cdleio, Msforo ¢ fostase alealing foram realizadas. De acordo com
a Agenda da Crianga da SMSA a dosagem deve se realizada aos 30, 45 ¢ 60 dias de vida. Em caso de
DMO ¢m tratamento deve-se dosar CA, P e FA a cada 15 dias até normalizagiio dos valores, Se os
exames ndo foram realizados passar para a questiio 46.

45.4 Se os exames acima foram realizados, identificar registrar o

45,5 Em caso de alteragiio, perguntar se a crinngn foi encaminhada para tratamento.

45,6 Se ndo encaminhada, investigar o porqué.

45.7 Se foi encaminhada, verificar se esti realizando ou ji realizou o tr

45,7 Caso niio esteja realizando tratamento perguntar o porqué e fornecer sugestdes d mile de resposia a

essa pergunta caso eln demonstre dificuldade.

Ferritina Sérica e

46.1 Avaliar se foram realizados exames pr izados (H Reti
Saturagiio da Transferrina) para Triagem de Anemia da Prematuridade.

46.2 Caso tenha realizado algum exame para triagem da anemia, especificar qual.

46.3 Se nilo realizou o tringem, verificar porqué e passar para questiio 47,

46.4 Caso tenha sido feita, verificar o resultado.

46.5 Em caso de alteragiio avaliar se estd realizando ou realizou fr; com sulfato ferroso.

46.6 Perguntar se foi feito exame Inboratorial ou clinico de controle (30 dias apds dltima dosagem no

hospital e/ou 40 semanas de idade corrigida).
46.7 Se nflo foi feito perguntar o porqué.
47 O B Jiogr deve ser

jo em recém-nascidos com peso ao nascer menor que 1000
gramas. ou nos sintoméaticos ou com rubéola congénita ou com eco fetal allerado na gravidez.

47.1 Verificar se esse exame foi realizado. Caso a erianga nfio se encontre dentro das condigbes acima,
marcar niio s¢ aplica. Caso nio tenha nenhum registro sobre o exame, marcar ignorado.

47.2 Se ndo realizou, questionar o porqué ¢ passar para a questiio 48,

47.3 Se realizou, anotar & idade da crianga ou data do exame,

47.4 Marcar qual foi o resultado.

47.5 Se alterado, verificar se a crianga foi encaminhada para tratamento,

47.6 Caso niic tenhn sido encaminhada, verificar o porqué.

47.7 Caso tenha sido encaminhada, perguntar se estd realizando ou realizou o tr
47.8 Se tinha alguma alteragio cardiaca e nilo tratou, verificar porqué.
47.9 Se tratou, anotar o motivo,

4% A Supl gito Vitaminica deve ser realizadn em recé:

37 semanas ¢ peso ao nascer menor que 2000 gramas, a partir do 7° dia de vida até completar um ano.

com idade gestacional menor que

48.1 Verificar s¢ cla foi realizada. Se niio houver registro de uso ou 4 mie niio souber s a crianga fez ou
niio a suplementagio, marcar ignorado,

48.2 Caso niio tenha sido feita, questionur o porqué ¢ passar para questiio 49,

48.3 Anotar & data de inicio da suplementagio ou a idade da crianga na ocasifio.

48.4 Preencher o tempo total de uso,

48.5 Verificar s2 usou o tempo preconizado (1° ano de vida).

48.6 Se ndo fez uso continuo, pedir para explicar o motivo da interrupgfo.

49 A Suplementagiio Férrica deve ser realizada em recé idos com idade g ional menor que 37

SCMANAS ¢ Peso a0 nascer menor que 2000 gramas, a partir do 1° més de vida até completar 18 meses.
49.1 Verificar se ela foi realizada. Se nilo houver registro de uso ou a mile néio souber se a crianga fez ou
nio a supl tagio, marcar i i

49.2 Caso nilo tenha sido feite, questionar o porqué ¢ passar para questiio 49,
49.3 Anotar a data de inicio da suplementagio ou a idade da crianga.

49.4 Preencher o tempo total de uso.

49.5 Verificar se usou o tempo preconizado (15 meses).

49.6 Se nilo fez uso continuo, pedir para explicar o motivo da mterrupgiio.

50 O Centro de R em Imunobiolégicos Especiais (CRIE) disponibiliza algumas vacinas
especinis para criamgas em condighes de risco, sio elas: Vacina contra Influenza Inativa (INF) e

Preumocdcica Heptavalente (PCNT). Estas vacinas estio disponiveis tanto no CRIE quanto nas
maternidades plblicas de Belo Horizonte, sendo esses os responsiveis por fornecé-las também ds
criangas nascidas nns maternidades privadas,

* Caso a crianga com menos de 2000 g tome a vacing no primeiro més de vida, deveri repetir a
primeira dose um més depois, além de manter as doses subseglientes, esta vacina estd
disponivel nos C.8. e algumas maternidades piblicas do SUS.

® A INF é indicada para criangas imunodeprimidas ou com asma grave, broncodisplasia, com
cardiopatia erdnica ou com doenga neurologica cronica (ex.: paralisia cerebral grave). Devem
ser aplicadas 2 doses entre 6 m e 1 ano de vida ¢ repetida anualmente até 3 anos..

* A PCNT deve ser aplicada em RN com IGE menor que 35 semanas que recebeu assisténcia

ventilatoria sendo indicadas 4 doses, 3 no | ano de vida e 1 reforgo aos 15 meses.
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Conféerir se estio indicadas estas vacines para a crianga em avaliagho e marcar nilo se aplica caso nio
apresente o condigdo necessiria e ignorado caso niio haja registro da aplicagio da vacina. Anotar quantas
doses foram feitas de PCNT e qual{is) vacina(s) niio foi(ram) feita(s) e o porqué.

51 Caso a crianga tenha sido submetida a algum outro exame que nio foi descrito acima, descrever o
exame realizado ¢ o resultado encontrado., Para obter essa informagio, além de perguntar i mie se a

erianga realizon mais algum exame, verifique na documentagfio,

ATENCAO: As questdes a seguir deverdio ser preenchidas somente caso a crianga em avaliagio
tenha apresentade Sofrimento Fetal Agudo, Apgar menor gue 7 20 5° minuto,

SOFRIMENTO FETAL AGUDO: EXAMES E ACOMPANHAMENTO PRECONIZADOS

52.1 Verificar se o Ultrassom Transfontancla foi realizado. Caso nilo tenha nenhum registro sobre o
exame, marcar ignordo.

52.2 Perguntur porque o exame nio foi realizado e passar para questiio 53.

52.3 Se realizou, avaliar o resultado.

52.4 Fm caso de alterago, verificar se a crianga foi encaminbada para avalisgio com neuropediatra.
Marcar ndio se aplica se tiver resultado normal.

52.5 Se o crianga nifo foi encaminhada, investigar o porqué.

52.6 Caso tenha sido encaminhada, perguntar se estd realizando ou realizou acompanhamento ou
tratamento,

52.7 Se niio realizow, verificar porqué,

52.8 Se estiver tratando, anotar o motivo.

3.1 Verificar sc a Tomografia Computadorizada de Crinio foi realizado. Caso niio tenha nenhum
registro / relato sobre a realizagiio do exame, marcar ignorado.

53.2 Investigar porque o exame niio foi realizado e passar para quesido 54,

53.3 Se realizou, avaliar o resultado,

53.4 Em caso de alteragio, verificar se a crianga foi er inhada para avaliagio com neuropediatra.

Marcar nito se aplica se tiver resultado normal.

53.5 Se a crianga nfio foi encaminhada, investigar o porqué.

53.6 Caso tenha sido encaminhada, perguntar s¢ estd realizando ou realizon acompanhamento ou
tratamento.

53.7 Se nfio realizou, verificar porgué,

53.8 Se estiver em acompanhamento/frafamento, anotar o motivo.

54 Caso a crianga tenha sido submetida a algum outro exame que nfio foi deserito acima, descrever o
exame realizado e o resultado encontrado; perguntar & mie s¢ a crianga realizou mais algum cxame ¢

verificar a documentagio.

BLOCO D.4 - Condigiio da Crianga (Avaliagio do Pediatra)

55 Registrar outros diagnisticos pregressos da crianga niio relatados, como: desnultrigiio {curva reta ou
descendente nos 3 (ltimos meses, classificada como: leve, moderada ¢ grave - segundo
Protocolo/Agenda da Crianga - SMSA), doenga respiratéria (asma, bronquile, bronquiolite, displasia
broncopulmonar, bronguiectasia, etc), al diolégica (co icapio infra-atrial ou intra-

ventricular, valvulopatia, arritmia, ete), dentre outras (especificar). Anotar ao lado de cada dingnéstico a
idade da crianga em que foi defectada a alteragio, qual é n alteraglio ¢ se estd realizando algum

r ou i)

56.1 Verificar até que idude & mae a crianga, pr o campo dias ou meses de acerdo
com o tempo relatado.

56,2 Verificar por quanto tempo foi realizada o alei ] exclusivo (sem introdugio de

qualquer outro alimenta), preenchendo o campo dias ou meses de acordo com o tempo relatado,

7.1 Perguntar se a crianga foi internada durante o 1° ¢ 2° ano de vida.

57.2 Anotar o nlimero de intemagdes,

57.3 Caso a crianga tenha sido intemada alguma vez anotar a idade & primeira infernaglio em meses, o
motive & o local.

57.4 Anotar n idade da crianga 4 segunda internagdo em meses, o motivo e o local.

57.5 Anotar a idade da criangs @ terceira internnglio em meses, o motivo ¢ o local. Se a crianga foi
internada mais vezes por motivos diversos anolar aspectos relevantes no item 62 observagdes,

58, Utilizar o Cadereta de Sadde da Crianga (2005) do Ministério da Sadde, disponibilizada na
capacitaglio, para avaliar o aquisigio dos marcos do desenvolvimento neuro-psico-motor das seguintes
faixas etirias: 1° ¢ 2° més de vida, 3° ¢ 4° més, 5° ¢ 6° més, 7° ¢ 9° mds, 107 & 12° més, 13% ¢ 18° més,
19° & 24° més ¢ 2° a 3° ano de vida. Perpuntur & mile se a erianga realizava cada item descrito na

T A crianga p a deve ter sun idade corrigida para que sejn

caderncta nas idades corr
avalinda ndequadamente. O cilculo da idade corrigida deve ser feito da seguinte forma:

- IGE )® lnds

IDADE CORRIGIDA (meses) = IDADE CRONOLOGICA (meses) - ﬂ?o
dsemanas

Exemplo: se o erianga nascen em maio de 2006, supondo que vood ird avalid-la em dezembro de 2008,
cla terd 31 meses de idade cronolégica e nasceu com 32 semanas de idade gestacional estimada (IGE).
Ao subtrair 40 semanas de 32 semanas, temos 8 semanas, que deverd ser dividido por 4 semanas.
Cancelando a palavra semanas do numerador ¢ denominador, tem-se 2 meses como resultado. A idade
corrigida serd a subtragio da idade croncldgica do resultado, neste caso 31 - 2= 29 meses, Em cada
item da andlise de desenvolvimento acrescentamos 2 meses , isto &, no item da caderneta referente ao 1%
22" més de vida devemos perguntar 4 miie se o crianga conseguiu alcangar aqueles marcos por volta dos
4 meses de idade, e assim sucessivamente. Verificar se a crianga aleangou ou nio os marcos
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preconizados para cada faixa etéria, Caso a miie niio se lembre, marcar ignorado, Caso a crianga tenha
alcangado os marcos propostos, porém com airaso, anotar & idade com que conseguiu realizar a fungiio.
59 A partir da entrevista e exame clinico, descreva sua opinido sobre a condigio atual de saide da
crianga.

59.1 Verificar s o erescimento estd normal ou alterado.

59.2 Avaliar se a alimentagiio esté adequada ou nilo.

59.3 Marcar s¢ a crianga estd desnutrida ou nio.

50.4 Considerando os itens sobre o desenvolvimento da Caderneta de Saide da Crianga, marcar s¢ o
DNPM estii adequado ou alterado, VER ITEM 58

59.5 Apresenta alguma deficiéncia auditiva ja diagnosticada? Se sim especificar qual.

59.6 Apresenta alguma deficiéncia visual jd diagnosticada? Se sim especificar qual.

59.7 Apresenta doenga respiratdria? Se sim especificar qual.

59.8 Apresenta alteragdo cardiologica? Se sim especificar qual.

59.9 Apresenta alteragio neurologica? Se sim especificar qual.

59.10 Verificar possibilidade de inadequagdo no cuidado com a erianga (dificuldades na familia,
condigio social, outras).

59.11 Qualquer outra caracteristica relevante observada na crianga atualmente que nio foi descrita, favor
especificar neste item.

60.1 Verificar se a crianga usa algum medicamento. Se & mile niio souber relatar marcar ignorado.

60.2 Anotar quais medicamentos estiio sendo utilizados  dosagem.

61 Verificar se & erianga estd freqiientando instituigfio de educagio infantil (creche ou escola). Marcar
nfio se aplica caso o crianga apresente compromefimentos que a inviabilize de freqiientar a escola.

62 Essa questio ¢ aberta para fazer anotagdes que julgar pertinentes para compreensio da condigiio atual
de safde da crianga. Anotar quais foram as impressdes em relagiio 4 crianga, seu envolvimento com ©
ambiente, interagfio com & mée ¢ a familia, sua condigdo atual de satide, cuidados providos no domicilio,
vineulo com os profissionais do Centro de Saude, ou qualquer outra informagéo que Ihe chame atengiio

durante a consulta.

Atengiio: O pediatra deverd carimbar e assinar o formulirio.
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APENDICE 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado{a) Senhor{a),

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nio entenda, entilo me avise que explicarei
melhor.

A Secretaria Municipal de Saide estd realizando um estudo para avaliar a situago de saide das criangas
que nasceram no ano de 2006 com menos de 2 quiles ou tiveram asfixia ou sofrimento 20 nascer e gue
moram na Regional Leste de Belo Horizonte. Seu(sua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar
deste estudo com objetivo de avaliar o seu acompanhamento de saGde ¢ sua saide atual. Vai ser

verificado se foram realizados exames, se foram identificadas alteragdes, se houve idade de
pecizlizado ¢ toda a assité lizada. Caso mm.vw verificado que seu (sua) filho(a) tenha
alguma necessidade, cle(a) serd inhado(a) para os servigos conveniados com o SUS-BH, seja para

cxames ou tratamento.

Serd realizadn uma consulta com pediatra do Centro de Sadde de referéncia de sua drea de residéncia
para w,.w_.uﬂwo da saide do seu(sua) filho(a) e uma entrevista com vocé para conhecer a histdria de

e do acomy ento de saude realizado desde o pré-natal, o nascimento ¢ apds a alia da
maternidade. Serdo consultades o Cartfio da Gestante, o Relatério de Alta da Matemnidade, a Cademeta
de Saide da Crianga/Cartdo de Vacinas, receitas ¢ resultados de exames que a crianga realizou, para
ajudar a compreender a sitnaglio de saiide e do acompenhamento de saide de seu(sua) filho(a).

Sua participagio neste cstudo ¢ voluntéria. Vocé ndo & obrigado a participar deste estudo e a qualquer
¢ interromper sua participaglio, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio a que
aso desista de participar, o Centro de Sadde continuard The dando a atenglio de salide

A cnanga ndo estard correndo riscos, nem desconforlos caso _up:_n__x" deste estudo, ji que os
procedimentos realizados serfio apenas uma avaliagio clinica e do d Ento ¢ uma

com vocd. Durante a avaliagho serlo realizados procedimentos de rotina da consulta pediitrica. Ainda
assim, caso vocd elou seu(sua) flho(a) sinta algum desconforto ou vocé n3o queira continuar 2 consulta
por qualquer motivo poderd interromper sua participag@o. Durante a ista, caso nio se sinta &
vontade para responder alguma pergunta, avise ap médico e ele passard para a proxima questdo,

Vocé terd como beneficio em participar desta pesquisa a possibilidade de ser orientado(a) sobre a
situaglio atual de saide e do desenvolvimento de seu(sua) filho(a), assim como reecherd orientagdes
gerais de promogiio da sua saude, além de ser encaminhado para atendimento, realizaglio de exames ou
tratamento, se necessarios, no SUS-BH. Se nfio quiser participar do estudo, tem direito ao mesmo
atendimehto no SUS-BH, como qualquer cidaddo.

Vocé ndo receberd nenhum pags pela sua particiy no estudo ¢ também nio terd que pagar pela
Iz ou qual di lizado em seu(suz) filho(a) no Centro de Sadde.

As informagdes obtidas no estudo serfio codificadas sem seu nome ¢ do seu(sua) filho(a) garantindo o
anenimato e confidencialidade dos dados, ou mew que go.&« niio sejam identificados. As informagdes da
entrevista sero utilizadas apenas pelo | 1, pelos profissionais do Centro de Sadde e
da Secretaria Municipal de Saide, sendo arquivadas 2o fim do estudo junto com os dados da consulta no
Centro de Saide no prontugrio do seu(sua) lilho(a).

Voeé recebera uma copia desle texto onde consta o telefone do pesquisador prineipal, podendo tirar suas
dividas sobre o estudo ¢ sua participaglo. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor,
entre ¢m contato com a pesquisadora Anna Carolina Martins Pinto no telefone 9296-0514. Vocé poderd
também entrar em contate com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide no
enderego Avenida Afonso Pena, 2336 - 9 andar, Bairro Funciondrios e telefone 3277-5309.

Li ou alguém leu para mim as i § neste di antes de assinar,

Declaro que fui informado(z) sobre a metodologia do estudo a ser realizado, as inconveniéncias e
beneficios que podem vir & ocorrer em conseqiéncia do estudo. Declaro que tive tempo suficiente para
compreender as informagdes acima, Declaro também que toda linguagem téenica utilizada neste termo
foi devidamente explicada e que recebi resposta para todas as minhas dividas. Confirmo que recebi uma
cipia do formuldrio de ngmm:=:s=8 Compreendo que sou livre para me refirar do estudo em qualquer
momento, sem perda de beneficios ou qual outra penalidad

Dou meu consentimento por espontiinea vontade € sem reservas para participar como voluntirio deste
estudo,

Nome do participante (em letra de forma)

ou —f
Assinatura do participante ou representante legal Impressio Digital Data
i ok Y
Assinatura do Pediatra Data
—
A do P d 1 Data




