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RESUMO

Objetivo: avaliar o grau de implantacdo do ambulatorio dea umaternidade de
referéncia (32 etapa do método Canguviétodo: A pesquisa foi realizada por meio de
uma avaliacdo normativa baseada nas dimensdedrdaues e processo. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevista estdtrcom todos os profissionais de
nivel superior que fazem parte da equipe do antdnidaé com as méaes dos bebés em
atendimento, bem como a pesquisa de prontuariés) ala observacdo direta da
estrutura com auxilio de um roteirohéck list). O grau de implantacdo foi definido
considerando os padrdes preconizados pelo MirostiériSaude para o Método Canguru
(MC), adotando-se a classificacdo: implantago 100% e> 90%), parcialmente
implantado (< 90% e 70%), incipiente (< 70% & 50%) e nao implantado (< 50%).
Resultados: O grau de implantacdo relativo a dimensdo esauatingiu 67,9% do
esperado, classificado como incipiente, sendo 78@&%a recursos materiais, 66,7%
para recursos fisicos e 50% para recursos humanoémensdo processo atingiu o
percentual de 64,1%, tendo o grau de implantagisificado como incipiente com os
valores correspondentes para cada componente:coh@ia38,5%, assistencial 70,8%
e organizacional 54,7%. Considerando as duas ddmeenswvaliadas, estrutura e
processo, verificou-se o percentual de 64,7% paamnbulatério, sendo classificado
como incipienteConclusdes:com este trabalho mostrou-se que a avaliacédo tiana
pode ser aplicada para a identificacdo das fodalezdas fragilidades desta etapa do
método, podendo-se constatar a discordancia ergue @sta proposto nas normas € a
realidade empirica, 0 que levou a uma implantagéipiente dessa etapa do MC. A
triangulagéo de dados possibilitou uma maior coilidade das respostas

Palavras Chave:Avaliagcdo dos Servicos de Saude, Recém Nascidoaile BPeso,

Método Mae-Canguru.



ABSTRACT

Objective: To assess the degree of implementation of a matesimic of reference
(3rd stage of the Kangaroo methoM)ethod: The research was conducted through a
normative assessment based on the dimensionsiofis and process. Data collection
was conducted through structured interviews withhed top-level professionals that are
part of the clinic staff and mothers of babiestteradance, as well as search records, as
well as direct observation of the structure with &hd a scriptdheck list). The level of
implementation was defined based on the standastibleshed by the Ministry of
Health for the Kangaroo Method (MC), adopting diésstion: implanted € 100% and

> 90%), partially implemented (< 90% ard70%) incipient (< 70 % and 50%) and
not implanted (< 50%)Results: The degree of implementation relative to the size
structure has reached 67,9% of expected, classdgedncipient, being 78,6% for
material resources, physical resources to 66,7%588d for human resources. The
process dimension the percentage reached 64,1%handegree of implementation
classified as incipient with the corresponding esalifor each component: education
38,8%, assistance 70,8% and organizational 54,7@nsi@ering both evaluated,
structure and process dimensions, there was tlvemqtege of 64,7% for outpatients and
is classified as incipientConclusions: With this study proved that the normative
evaluation can be applied to identify the strengthd weaknesses of this method step,
which may be seen the discrepancy between whatooped in the standards and
empirical reality, which led to an incipient implentation of this phase of the CM. The
triangulation of data allowed greater reliability f o responses
Keywords: Evaluation of Health Services, Infant Low Birth \¢fet, Kangaroo Mother

Care Method.
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1. INTRODUCAO

1.1 Atencéo a saude da crianca de risco

Segundo dados do Ministério da Saude (MS), nascermalmente 20 milhdes de
recém-nascidos (RN) prematuros e de baixo pesaoseecessaria uma atencao
especial, na deteccdo precoce destes eventos paranp possiveis alteracbes no

desenvolvimento neuropsicomotor destas criancasidenadas de ris¢o

O MS considera como criangas de risco aquelas presentam, pelo menos, um
dos seguintes critérios: baixo peso ao nascer5808), prematuridade (menos de 37
semanas de idade gestacional), asfixia grave (Apgar no 5° minuto de vida),
internamento ou intercorréncia na maternidade oweiclade de assisténcia ao recém-
nascido (RN), filho de mae adolescente (< 18 aress)lente em area de risco, mae com

baixa instrucdo (< 8 anos de estudo) e histérigigde morte em < 5 anos na fanfilia

A prematuridade e o baixo peso ao nascer (BPN)irsgortantes indicadores de
risco biolégico para problemas de desenvolvimeataringa, constituindo grupos de
risco devido & maior chance de adoecimento e fhdPesquisadores relatam que o
atraso no desenvolvimento motor € uma das conseigséda prematuridade, cujos
efeitos aparecem posteriormente, em dificuldadescabizacdo de atividades de vida
diaria e nas atividades académidds O BPN também apresenta algumas
consequéncias, além de maior mortalidade infahél, risco aumentado de morte
prematura na idade adulta por doenca cardiovastifzrtensdo arterial e diabetes e

maior comprometimento estatural e nutriciGriaf

Vale ressaltar que nem sempre o RN de baixo peN8FPR € prematuro, uma vez

gque a crianca nascida a termo pode ser pequenapdegestacional (PIG), resultado
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da restricdo do crescimento intra-uterino, desesa@dm por uma série de fatores
inerentes a saude da mde e do feto, além daquelasionados a situagéo
socioecondmica da familia Entre os fatores que podem favorecer a ocorréeia
RNPIG citam-se gravidez na adolescéncia; ausén@&a pdrceiro fixo; baixa

escolaridade; realizacdo inadequada de pré-nasal; de drogas licitas e ilicitas;

exposicdo a doengas sexualmente transmissiveis;éngia e distarbios

psicopatolégicas?

Avangos no campo de conhecimento da neonatologiactintribuido de forma
significativa para a reducédo das taxas de mor@idamorbidade dos bebés de risco, os
cuidados com a sua saude tém mudado de foco, agegaassisténcia voltada apenas
a sobrevivéncia, a valorizacdo dos cuidados a saide/és de medidas preventivas,
dispensadas por profissionais especializados, bamo ca presenca cada vez mais
constante da familia. Acompanhar e intervir prepw@e nas intercorréncias destes
RN consiste em propiciar condi¢des, para que oviddd tenha seu crescimento e
desenvolvimento da maneira mais adequada po¥siv& com melhores condicfes de
sobrevivéncia, através de estratégias de humaoizagéencdo nos momentos iniciais e

subsequentes de sua vida.

A atencdo ao bebé de risco deve ser estruturadeganipada com recursos
materiais, fisicos e humanosadequada@dravés do acompanhamento em servicos
especializados, com programas de seguimento, figiaainda no bercéario, tendo

continuidade com o atendimento ambulatdfial

A partir do ano 2000 o MS do Brasil incorporou é8es do pacto pela reducédo da
mortalidade materna e neonatal, o Método Cangur@)(Mbaseado na Norma de

Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo FRmtatia n°® 693 de 05 de julho
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de 2000), atualizada pela Portaria GM/MS n°® 168321de julho de 2007 (Anexo 01).
Essa norma foi elaborada a partir de um grupoat&lino envolvendo a area técnica de
saude da crianca e aleitamento materno do MS, mgaros seguintes representantes:
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP); FederaBémsileira de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo); Organizacdo Pan-AmericamaSalde (OPAS); Fundo das
Nac¢Oes Unidas para Infancia (Unicef); UniversidadeSBrasilia e do Rio de Janeiro;
Secretarias de Saude do Distrito Federal e do@si@a®ao Paulo; Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) e Banco iaal do Desenvolvimento

(BNDES)®.

O MC foi iniciado na Colémbia em 1979, no InstitiMiaterno Infantil de Bogota,
tendo como objetivo propiciar alta precoce aos RNB#hte a uma situagao critica de
falta de incubadoras, auséncia de recursos tedno®@ altas taxas de mortalidade
neonataf'® Atualmente o programa é essencialmente ambudjtariio existindo a
enfermaria canguru, sendo o método praticado noidd@n materno, com o

acompanhamento ambulatoffal

No Brasil, os primeiros servicos que iniciaram o M@ o Hospital Guilherme
Alvaro, em Santos, Sdo Paulo, em 1992, e posteginten em 1997 o entdo Instituto
Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), em Recifepital do estado de Pernambtico
O MC passou a ser divulgado pelo Fundo das Nacoesabl pela Infancia (Unicef),
devido as vantagens oferecidas tais como: menopdetie internagdo, oxigenacao
adequada, aumento e estabilizacdo da temperaty@ralp menos episodio de apneia e

diminuic&o do choro, tornando as mées mais segarascuidar de seus beffés

A difusdo do MC no Brasil ocorreu rapidamente, seatha proposta mais ampla

gue a originaria da Colémbia, abrangendo questée® ®s cuidados técnicos com o



16

bebé (manuseio, atencdo as necessidades individuadados com a luz, som, dor); o
acolhimento a familia; promoc¢édo do vinculo mae/bebdo aleitamento materno; e o
acompanhamento ambulatorial apGs a alta hospitdafigurando-se como estratégia
de qualificacdo do cuidado neon&talCom a expansdo do método, houve uma
contribuicdo para sua definicAo como uma politiGhlipa, assim como ocorreu em

outros paises como: Colémbia, Indonésia, MocambégRerd®?*

O método é constituido por trés etapas: a primeingalizada previamente ao
nascimento do bebé, com identificacdo das gestaletessco para o parto prematuro
e/ou com restricdo do crescimento fetal, seguidpedodo de internacdo em unidade
de terapia intensiva (UTI) e/ou de cuidado interidgal neonatal (UCIN). A segunda
etapa € o alojamento em conjunto tardio, na quaeanato, clinicamente estavel e
pesando mais de 1250g, permanece com a mae nenarifecanguru de estabilizacéo;

e a terceira ocorre apds a alta hospitalar conompanhamento ambulatorial
1.2 O programa de seguimento da crianca de risco ddinistério da Saude

O método brasileiro utiliza a terminologia “Métoddanguru” e nao “Méae
Canguru”, onde o pai também tem participacdo aivandamentaf, e se caracteriza
pelas trés etapas interligadas, onde o sucessmaalepende do adequado trabalho da
etapa anterior, se diferenciando do modelo tradatida Colombia, devido a busca pela
abordagem mais humanizada, s6 se considerando M€is@@snas que permitem o
contato pele a pele precoce, por livre escolhaamailia e pelo tempo que ambos
entenderem ser agradavel e suficiente sendo acdwagas de suporte assistencial por

uma equipe de satde adequadamente tréhada

O Brasil foi o primeiro pais a adotar o MC comoitica publica, padronizando seus

procedimentos, sendo proposto como uma opcao pasaparcela dos RNBP e nao
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para substituir a tecnologia hoje utilizada nasdadés neonatais, modelo proposto
também pelos paises desenvolvidos, vale ressal@regjistem diferencas relativas a
padronizacdo quanto ao inicio e duracdo do comi® a pele, e momento da &lfa
onde se da inicio ao seguimento ambulatorial. N@fiay Estados Unidos e Canada, o
tempo de permanéncia na posi¢ao canguru ocorr@aptacas durante um turno do dia;
na Coldmbia, a permanéncia € de 24 horas; no Braddmilia decide o tempo de

permanéncia, porém, é orientada a permanecer @ teaipo possivéi,

Estudos de seguimentfol{ow-up) destes neonatos que investigam os efeitos de
longo e médio prazo no seu desenvolvimento ressalaimportancia de uma

intervencéo terapéutica precoce de diversas etipades*.

Esta etapa do MC comeca quando o RNBP recebe @dfatélar e caracteriza-se
pelo acompanhamento ndo s6 do bebé, mas tambéua densilia, no ambulatério e/ou
domicilio. O MS estipulou 0s seguintes critériosgpa inicio desta etapa: mae segura,
psicologicamente motivada, bem orientada e faragiaonscientes quanto ao cuidado
domiciliar do bebé; compromisso materno e famipara a realizacdo da posicao pelo
maior tempo possivel; peso minimo de 1.600g; galthpeso adequado nos trés dias
que antecederem a alta; sucgdo exclusiva ao pejtero situacées especiais, mae e
familia habilitada a realizar a complementacaoiimgira consulta devera ser realizada
ate 48 horas da alta hospitalar; garantir atendionea unidade hospitalar de origem, a
gualquer momento, até a alta da terceira etapegasss acompanhamento ambulatorial
até este atingir o peso de 2.500g, ap6s o alcamgeesio, 0 acompanhamento deve

seguir as normas de crescimento e desenvolvimenttSt .

O programa de seguimento dos bebés de risco tera base a Norma de Atencgéo

Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso, tend@oano um dos pilares o
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Programa de Humanizacéo do Pré-natal e Nascimé&mtorma de atengcdo ao RNBP, é
definida pelo modelo assistencial perinatal voltgdoa o cuidado humanizado que
reune estratégias de intervengdo biopsicossoctabliente, todos os programas de
seguimento trabalham com equipes interdisciplinasey a coordenacdo de um
pediatrd®.

A Atencdo Humanizada ao RNBP-MC (AHRNBP-MC), englalim conjunto de
estratégias voltadas para a implementacdo de udadmicujo principal objetivo é
promover o bem estar biopsicossocial do bebé e udafamilia, facilitando sua

interacdo, envolvendo interac&o na unidade neoeatastimulo & posicéo cangtiru

Segundo a norma do MS, o seguimento ambulatordd per de natureza individual
ou coletiva, onde no primeiro momento o atendiméntoletivo, sob a coordenacgéo da
enfermagem, no qual a consulta € realizada comriEssituacdes apresentadas pelas
maes, e em seguida o bebé é submetido a uma @emliAcequipe do MC deve
sistematizar suas criangas a partir da trilogiaaskisténcia, realizando as trés etapas
preconizadas pelo MS, cujo processo se estabetguebase na educacdo a saude, e
contar com o envolvimento familiar, a fim de gaiastiporte a mae para que se sinta
segura no cuidado domiciliar. O tratamento dessd®d é, portanto, um processo
longo, visto que suas implicacdes ndo se resumepo@plicacbes perinatais, mas
permanecem por mais tempo, necessitando de cuidedpsciais apos a alta

hospitalaf®.
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ambulatoracdmpanhamento.

ATRIBUICOES

CARACTERISTICAS

- realizar exame fisico completo da criar
tomando como referencias basicas: grau
desenvolvimento, ganho de pe
comprimento e perimetro cefalico; levang
se em conta a idade gestacional corrigida

- avaliar o equilibrio psicoafetivo entre
crianca e a familia e oferecer o devido supc

- apoiar a manutencao de rede social de af

- corrigir as situacdes de risco, como ganhda
inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccdo e apneias

- orientar e acompanhar tratamentos
especializados

- orientar esquema adequado de imunizacg

icaser realizado por médico e/ou enferme
giee, de preferéncia, tenha acompanhad

stebé e a familia nas etapas anteriores

jo-

- 0 atendimento poderd envolver out
membros da equipe interdisciplinar

a

rieter agenda aberta, permitindo retorno
agendado, caso o bebé necessite

oio.

- 0 tempo de permanéncia em posi¢do can
sera determinada individualmente por ¢
diade (méef/filho)

- apdés o0 peso de 2.500g, 0 seguime
ambulatorial devera seguir as normas
crescimento e desenvolvimento do Ministé

e@e_t Saude.

o O

[0S

nao

juru
nda

nto
de
0

Quadro 1: Atribuicdes e caracteristicas do ambritatie seguimento do recém-nascido

de baixo peso. Fonte: Manual do Métod

0 Mae Can(nasil, 2011).

De acordo com o documento do Departamento de Na@ogat da Sociedade

Brasileira de Pediatria (2010), os recursos nedességara a implantacdo do

ambulatério do bebé de risco sao:

RECURSOS FiSICOS

- Sala adequadamente ventilada e ilumin
de, no minimo, 16 m2.

- Local para secretaria com mesa e cadeirg
Sala de espera com cadeira p
amamentacao

- Pia para lavagem de maos.

- 1 dispensador de preparagdo alcoolica
sala

RECURSOS MATERIAIS

- Mesa para atendimento com 3 cadeiras

- Mesa para exame fisico com colchonete
- Uma balanca para lactentes e outra para
escolares e escolares, régua antropométr
antropdmetro, fita métrica de plastico

- Termbémetro digital e abaixador de lingua
uso individual

- Estetoscopio, oftalmoscépio e otoscopio

- Material especifico utilizado por profission

ada

ara

por

pre-

cae

de

al
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da equipe

- médicos (pediatra, neonatologista,
neuropediatra, oftalmologista)
- enfermeiro

- fisioterapeuta

- terapeuta ocupacional

- fonoaudidlogo
RECURSOS HUMANOS - nutricionista

- psicologo

- assistente social

Quadro 2: Recursos necessarios para a implantacsiCd Fonte: Sociedade Brasileira de
Pediatria, 2010.

As definicdes de método ou assisténcia cangurizadas, ndo sdo uniformes,
variando conforme a instituicdo. A maioria refeeeapenas ao uso do contato pele a
pele em algum momento da internacdo do bebé, nalBoaViC consiste num esforgo
de humanizacéo da assisténcia que envolve asta@ass® Nos paises desenvolvidos,
por ndo haver dificuldades para alocacédo de resuegmesentam experiéncias visando
aumentar o vinculo mae-filho, desenvolver maiomsagca da familia no manuseio do

bebé e estimular o aleitamento matétno

1.3- O programa de seguimento da crianca de riscarEstado do Piaui

No final da década de 90, ocorreram varias ink@atido MS, no campo da
assisténcia perinatal, dentre estas podemos ciBmograma de Apoio a Implantacéo
dos Sistemas Estaduais de Referéncia HospitalarAtandimento a Gestante de Alto
Risco e o Programa Nacional de Humanizacdo do Btétd Nascimento, no qual o
segundo, tinha como estratégia a reorganizacasdisténcia prestada a gestante e ao

RN, fazendo com que seja realizada com qualiddderanizacat>?

O Programa de Atencdo Humanizada ao RNBP, inicidekde 2004, no Piaui,

prevé trés etapas sequenciadas, no qual a 3*uonesgo ambulatorial, é realizada no
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ambulatério de risco da maternidade, que funcioeaizando atendimentos nao
somente das criancas de baixo peso, como tambéautdes criancas de risco. Os
critérios para encaminhamento do RN sdo: Peso sienmanto menor que 1.500 g ou
idade gestacional menor ou igual a 34 semanasa tgmtesentado disturbio metabdlico:
hipoglicemia ou hipocalcemia sintométicas; sepsdectdo congénita; sindrome
genética; malformacao grosseira; asfixia grave @@ aos 5’); bilirrubinemia maior
ou igual a 20; enterocolite necrotizante e filhond&e diabética insulino dependente.
Atualmente dispde de uma equipe multiprofissiomainfida por médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, cirurgido-dentista, fisapeuta, fonoaudidlogo, assistente
social, psicélogo e nutricionista. O MC vem sendilizado em varios paises,
adaptando-se as proprias condi¢des culturais e@ssidades locais, porém, deve ser
enfatizados trés componentes em comum: posicaouagngqutricdo baseada no

aleitamento materno e alta hospitalar com acompaeht ambulatoriaf.

1.4 Avaliacao de Programas e Servicos de Saude.

O zelo pelo bom desempenho e melhor qualidade de determinada pratica
deveria ser uma preocupacao de cada um em sudadevprofissional, baseado neste
pressuposto, avaliar sua propria pratica, podesfibemar o fazer, fortalecendo a
dedicacdo e a vontade de acertar, inerentes aquetese dedicam & funcéo pubifca
O avaliador dentro do Sistema Unico de Salde ($@8)eve se limitar & execucio de
tarefas definidas por grupos particulares, requiEresmtencéo constante, de modo a
evitar cumplicidade de diversas ordens ou que sbhava sucumbir a pressdes politicas
e administrativas.

O enfoque mais tradicional utilizado no processawidiacao refere-se ao modelo

proposto por Donabedian na década de 60, baseada abordagem normativa e



22

focada nos conceitos da administracdo classicafidéneia, eficacia e efetividade,
sendo um modelo usado em todo o mundo como refarpata avaliagdo da qualidade
dos servi¢cos de saude, tomando-se como base assdiesede estrutura, processo e
resultado¥’.

A avaliacdo normativa consiste em fazer um julgdmetie valor de uma
intervencdo, apoiada em normas, critérios e/ou gesdestabelecidos, partindo do
pressuposto de que h& uma forte relagdo entre peit@saos critérios e normas

determinadas e os efeitos da interveftdo

Quando se realiza uma avaliagdo em saude, o abjetircipal € medir os efeitos
de uma intervencdo e entender como foram obtidesy bomo, julga-los, podendo
ajudar na tomada de decisdes, através da possedidimdos, elaborando julgamentos,
expressando valores e manifestando intencdes éggtas. Os resultados de uma
avaliacdo néo se traduzem automaticamente em umsade mas espera-se que as
informacdes produzidas contribuam para o julgameletauma determinada situacao

com maior validade, influenciando positivamentéoasadas de decisés

Nos ultimos anos, vém ocorrendo de forma prograsanciativas voltadas para a
avaliacdo em saude no Brasil, desde pesquisasmaicagécom 0 objetivo de avaliar 0s
servicos de saude, até pesquisas avaliativas, poi@mtas pelo MS, com vistas a
subsidiar a elaboracdo de politicas e programagrigst e a difusdo de seus

resultado®°
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lI- JUSTIFICATIVA

Considerando:

- A elevada demanda da Unica maternidade de refar&@m atendimento ao recém-
nascido de risco no estado do Piaui, que realizenédia 12 mil partos por ano, sendo
gue aproximadamente 12% dos nhascimentos necessitamacompanhamento

ambulatorial.

- A necessidade de se verificar a organizacao toates e dos servigos oferecidos para
0 ambulatorio do recém-nascido de baixo peso,feada maternidade, que atendam as

exigéncias adequadas para o cumprimento das nernoéisas estabelecidas pelo MS;

- Que a avaliacdo de um programa € importante padentificacdo de falhas nas
praticas de saude servindo como um instrumenteador para o planejamento dos

servicos prestados.

- Que a referida maternidade apresenta o maior mideemortes maternas e neonatais

do pais, sugerindo problemas na assisténcia ezatgmignaria fragil.

Este estudo torna-se pertinente por:

- Permitir verificar o cumprimento de normas ena$i estabelecidas pelo MS no que se

refere a 32 etapa do Método canguru
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- Contribuir para a organizagédo do seguimento aatbual, em relagcdo a sua estrutura

e 0s servicos oferecidos

- Subsidiar o planejamento de acbes que possibildee melhoria dos servigos de

referéncia

- Promoverfeedback entre a equipe e gestores, possibilitando umaalifigacdo da

assisténcia.
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[lI- OBJETIVOS

GERAL

Avaliar o grau de implantacdo da terceira etapandtodo canguru da maternidade de

referéncia em alto risco no estado do Piaui

ESPECIFICOS

- Analisar a estrutura de atendimento ambulatdalecém-nascido de baixo peso

- Verificar o cumprimento dos procedimentos reaasapor cada categoria profissional

da equipe seguindo as normas propostas

- Identificar as principais fragilidades e fortalezda estrutura e do processo, segundo a

perspectiva normativa
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IV- METODOLOGIA

4.1- Desenho do estudo
A pesquisa foi uma avaliacdo do tipo normativa diasensdes de estrutura e
processo e andlise do grau de implantacdo, comedatiento de corte transversal,

descritivo.

4.2- Local do estudo

A pesquisa foi realizada na MDER, localizada nad&lde Teresina, gerenciada
pela Secretaria de Saude do Estado do Piaui e graternidade de referéncia para
assisténcia terciaria a gestante e ao recém-nadeidisco e com o titulo de Hospital
Amigo da Crianca desde 1997, ofertando serviconéttia e alta complexidade.

E a maior maternidade do Estado, sendo responpév@3% dos nascimentos
ocorridos na cidade de Teresina, atendendo naorgeraecapital, mas também outras
cidades do estado do Piaui, além de outros estados Maranh&o, Tocantins e Para.

Segundo informacdes da Maternidade, no ano 2018 estmeses de janeiro a
junho nasceram vivos 5.437 bebés, dos quais, 16&% de baixo peso, sendo 3,2%
abaixo de 1.5009g e 12,6% pesando entre 1.500¢98¢.Dados fornecidos pelo setor
de estatistica descrevem a quantidade de criangasidas vivas, seguido dos
atendimentos realizados pelo MC em suas trés etaif@senciando o namero de

atendimento realizado por cada profissional queéate da equipe ambulatorial.
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FLUXOGRAMA

QUANTIDADE DE NASCIDOS VIVOS DE BAIXO PESO

!

864

v v

ENTRE 1.500-2.499 g ABAIXO DE 1.500 g
12 ETAPA 686 178
A\ 4 A 4
22 ETAPA ALOJAMENTO CONJUNTO — CANGURU= 304
|

32 ETAPA SEGUIMENTO AMBULATORIAL DE RISCO

PEDIATRIA FONOAUDIOLOGIA FISIOTERAPIA NUTRICAO

=300 =196 =238 =270

Fluxograma de atendimentos de crian¢as nascidas s que realizaram o MC de

janeiro a julho de 2013.
Fonte: Setor de estatistica da MDER, 2013.

A MDER é campo de estagio de graduacao de unitsgpublicas e privadas dos
cursos: medicina, enfermagem, nutricdo, assistd®l, odontologia e fisioterapia. E
pés-graduacdo com os Programas de Residéncia Mémic@bstetricia/ Ginecologia e
de Pediatria.

Oferece atualmente 0s seguintes servigos: assst@mbulatorial (consultas
médicas de obstetricia, ginecologia e pediatrisisglbas de enfermagem obstétrica;
nutricdo para gestante e crianca e orientacao qouipeedo Banco de Leite; assisténcia
odontoldgica para gestantes e criancas de zerca anos; imunizacao para gestantes e
criancas; acompanhamento do RN de alto risco; anogrde acompanhamento a

adolescente gravida e planejamento familiar); esarnenplementares (ultrassonografia
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e radiografia laboratério de analises clinicas e citologia om&jti atendimento de
urgéncia e emergéncia; Internacdo (UTI Obstétricaanatal, UCIN, Unidade Canguru

para maes e RNBP, enfermarias)

4.3- Periodo do estudo

Os dados foram coletados no periodo de abril @ jdéh2013.

4.4- Populagao do estudo

Foram consideradas como populacdo deste estudwvagrofissionais de nivel
superior e que fazem parte da equipe do ambuladérialto risco da maternidade em
questao (pediatras, fonoaudidlogo, fisioterapeutagjcionistas), apesar da norma de
atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo pastac a necessidade de terapeuta
ocupacional, enfermeiro, psicélogo e assistenteialsoesses profissionais nao
participam do seguimento do recém-nascido de ba@sw. Além dos profissionais da
equipe ambulatorial, foram consideradas também cpomulacdo 100 maes e/ou
acompanhantes dos bebés que realizam acompanhasemdo selecionadas de forma
aleatéria quando compareceram para as consultasladpgs de retorno, durante o
periodo de realizacdo da coleta.

Foram utilizados como critérios de inclusao, odigsmnais que participam da
terceira etapa do MC e as maes de RNBP. E exclasdonoaudidloga por ser a
pesquisadora, e os demais profissionais que ataaambulatério e ndo participam do
seguimento ao RNBP e as mées de criangas que majaraseutros fatores de risco que

nao seja o BPN e que estivessem em primeira caraulbulatorial pos alta hospitalar.
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4.5- Modelo Logico

Inicialmente foi elaborado um modelo légico (Apé&wdi0l) da intervencéo
(Seguimento  Ambulatorial do RNBP) que é um esquernsaial que expde o
funcionamento do programa e fornece uma base whbjatirespeito da relagdo causal
entre seus elementos (componentes, insumos, pooaksstrabalhp produtos e
resultados), ou seja, como eles se articulam panapiGr o objetivo eresolver o
problema que deu origem ao programa. O modelododeasse estudo foi construido
com base nos seguintes documentos oficiais.

- Manual Técnico de Atencdo Humanizada ao Recénsititasle Baixo Peso

- Portaria GM/MS n° 1683 de 12 de julho de 2007e(m01)

- Documento cientifico que estabelece a infra-astaupara o atendimento

integral ao recém-nascido (Departamento de Neawtol da Sociedade

Brasileira de Pediatria, 2010).

Analisando-se estes documentos, ident#ioase trés componentes para
elaboracdo do modelo logico: um educacional, owssistencial e o terceiro
organizacional; para cada um foram descritos asmos, as atividades, os produtos e
os resultados esperados. Neste modelo, estdo agmssinformacdes necessarias para
avaliar a estrutura (recursos humanos, fisicos ®rias) e 0 processo (como estao

sendo realizadas as atividades preconizadas pejogona).

4.6- Matriz de Andlise e Julgamento
O segundo passo para a avaliacdo do grau de irapé#mfoi a construcéo de
uma matriz de analise e julgamento (Apéndice 02)juml se coloca todas as variaveis

definidas a partir do modelo l6gico (de cada conepte), pontuacdo méxima atribuida
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de acordo com a importancia do item para o seguonambulatorial, e a fonte de
verificagdo. Os critérios, o padrdo ou o paramédram selecionados a partir dos
documentos utilizados na elaboragcdo do modelo, dpu@xistia, na auséncia, foram
atribuidos a partir da vivéncia do pesquisador. Gopontuacdo obtida na avaliacdo
pratica foi feito o julgamento, baseado em cri®risuméricos, apreciando-se as

dimensdes de estrutura e de processo e as duastzongnte.

4.7- Instrumento e coleta de dados

Para a coleta dos dados foram elaborados quatrarmentos, tendo como base a
Matriz de Analise e Julgamento. Os instrumento$cekdos foram ochecklist
(Apéndice 03), contendo dados referentes a estruambulatorial; formulario
estruturado de entrevista com os profissionaisregafe a estrutura e processo
(Apéndice 04); roteiro estruturado para verificacde dados dos prontuarios
(Apéndice 05) e questionario estruturado de ergtawiom as maes (Apéndice 06) com
perguntas referentes sprocedimentos assistenciais contidos no Apéndic€84rés
ultimos abordavam dados referentes as praticaprdéissionais.

Inicialmente foi realizada uma pesquisa nos rel@ddlo Departamento de Pessoal
da MDER, a fim de se verificar o numero de profissis que fazem parte da equipe
ambulatorial. As questdes contidas no formulariogdio aos profissionais eram
referentes ao quantitativo de profissionais paanbulatério de seguimento, numero
de profissionais com treinamento especifico pdwmeao, e, estrutura fisica, essa etapa
foi complementada com a observacdo direta peloumssdpr ¢hecklist), também
havia questbes relativas as praticas, rotinascelnie cumprimento das normas
estabelecidas pelo programa.

Visando aumentar a confiabilidade das inf@@es obtidas em relacdo a pratica dos

profissionais, recorreu-se a técnica de triangolagirespostas mediante a pesquisa em
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prontuarios dos pacientes atendidos de janeirtha ple 2013, além da entrevista com
as maes e/ou responsaveis.

As entrevistas com os profissionais foram reahzaentre os meses de abril a
maio de 2013, agendadas previamente, neste monfientse 0 convite, apresentou-se
0 objetivo do estudo e solicitou-se, aqueles queaalaram em participar, a assinatura
do termo de consentimento. Em relacdo as prati@asmita fonoaudidloga da equipe,
devido a mesma ser a pesquisadora nao foi possadetar a entrevista, trabalhou-se
apenas com 0s registros dos prontuarios e as iafd@es das maes/responsavel pelo
bebé

As entrevistas com os profissionais e as maesfoealizadas ap6s a assinatura

do termo de consentimento.

4.8- Processamento e analise dos dados

Os questionarios foram digitados em bancos de dadostruidos na planilha
eletrénica Excel. O processamento e a analise abasdforam realizados apds o banco
de dados esta revisado. Os relatorios foram ersiteto tabelas de distribuicdo de
frequéncia simples.

A afericdo do Grau de Implantacdo foi feita a patt escore final obtido, tendo
como referéncias os documentos utilizados paraedgho do modelo l6gico e da matriz
de julgamento.

Escore final= Pontuacdo obtid& 100

Pontuacdo maxima
Onde a Pontuacdo obtida = da pontuacdo recebida de acordo com cada critério
estabelecido e a Pontuacdo maximall=desta pontuacdo descrita na matriz de

julgamento.
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O Grau de Implantacéo foi classificado a partiedoore final:

Classificacéo Escore final
Implantado 100% ------ | 90%
Parcialmente implantado 90% ------- | 70%
Incipiente 70% ------- | 50%
N&o implantado <50%

4.9- Aspectos éticos

O estudo foi elaborado de acordo com a Resolucé® T99/96, vigente naquele

momento, do Conselho Nacional de Saude que aprsvairatrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seresnbsma qual foi submetido e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Senmesnos do IMIP (Anexo 02).

As entrevistas e a observacéo direta foram rea&atkdiante consentimento prévio e

com assinatura do Termo de Consentimento Livre @akesido (Apéndice 07) dos

sujeitos selecionados, bem como declaracdo formquth maternidade para liberacéo

da pesquisa (Anexo 03).
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V- RESULTADOS

Avaliacéo do grau de implantacédo da Estrutura

A tabela 1 oferece uma visualizacdo da pontuagégi@ por cada um dos
componentes da dimensao estrutura do seguimentolaoial do RNBP, bem como

da pontuacdo maxima esperada de cada um.

Tabela 1: Distribuicdo da pontuacao atingida pela idnenséo estrutura

Componente Pontuacdo maximaPontuacéo obtida %
esperada

Recursos humanos 8 4 50

Recursos fisicos 6 4 66,7

Recursos materiais 14 11 78,6

TOTAL 28 19 67,9

O Gl relativo a dimensé&o da estrutura para o segnutionambulatorial do recém-
nascido de baixo peso atingiu 67,9% do esperadssificado comancipiente. Em
relacdo a cada componente da dimensao estrutwariea na tabela que os recursos
humanos encontram-se mais deficitarios que o0s dem&ursos, com a equipe
incompleta, faltando psicélogo, enfermeiro, assistesocial e terapeuta ocupacional,
embora a equipe seja composta por quatro pediatrés, nutricionistas, dois
fisioterapeutas e uma fonoaudidloga, segundo dadoscidos pelo setor de pessoal da
maternidade (dados ndo apresentados na tabela).

As demais fragilidades relatadas pelos entrevistad que se refere a estrutura,

foram referentes aos recursos materiais: a faltanatenas expostas e auséncia de



34

termbmetro e oftalmoscopio; e recursos fisicos comexisténcia de sala para
amamentacdo e dispensador para higienizacdo das co&io preparacdo alcodlica,

observados na tabela 2.

Tabela 2: Resultado da entrevista realizada com pfissionais sobre 0s recursos

materiais e fisicos

Recursos materiais Sim

N=9 %
Prontuarios com resumo de alta dos pacientes 09 ,0100
Normas do Método Canguru expostas 01 11,2
Mesa para atendimento com pelo menos duas 08 88,9
cadeiras
Mesa para exame fisico com colchonete 09 100,0
Balanca pesa bebé 08 88,9
Balanca tipo adulto com antropometro 06 66,7
Régua antropométrica 09 100,0
Fita métrica de plastico inextensivel 07 77,8
Termbmetro digital 04 44,5
Abaixador de lingua 05 55,6
Oftalmoscopio 03 33,4
Estetoscopio 05 55,6
Otoscopio 05 55,6
Material especifico de cada profissional 07 77,8
Recursos fisicos Sim

N=9 %
Salas ventiladas e iluminadas 08 88,9
Salas com no minimo 16m?2 08 88,9

Local para secretaria com mesa e cadeira 09 100,0
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Sala de espera com cadeira para amamentacéo 02 22,3
Pia para lavagem de méaos 09 0,010
Dispensador de preparacao alcoolica/ sala 04 44,5

Avaliacdo do grau de implantacdo da dimensao process

A tabela 3 fornece informacgdes sobre a pontuagagida por cada um dos
componentes da dimenséao processo do seguimentdaaonial do recém-nascido de

baixo peso, bem como da pontuacdo maxima espeoadagea um.

Tabela 3: Distribuigéo da pontuacao atingida pela inensao processo

Componente Pontuacdo maxima Pontuacéo obtida %
esperada

Educacional 13 5 38,5

Assistencial 94 66,5 70,8

Organizacional 32 17,5 54,7

Total 139 89 64,1

A dimenséao processo do seguimento ambulatorialNBARatingiu o percentual
(64,1%), tendo o Gl classificado commipiente. Em relagcdo a cada componente da
dimensdo processo, observou-se na tabela 3 queuca@odnal encontra-se mais
prejudicado.

As principais fragilidades relacionadas ao processgundo 0s proprios
profissionais, foram quanto a nao realizagdo dadatiles educativas para pais e/ou
responsaveis pelos bebés, a pouca capacitaciaige sqbre o MC, a em relacao, a 12

consulta de retorno ndo ocorrer até 48 horas pasiaspitalar e inexisténcia da contra-
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referéncia as UBS (Unidade Basica de Saude) doscipios para continuidade ao
acompanhamento destas criangcas de risco. Estes ¢mtlem ser observados na

tabela 4.

Tabela 4: Resultado da entrevista realizada com gsofissionais sobre a dimenséao
processo

Avaliagcdo do processo N=9 %
Capacitacdo para atuar na equipe

Sim 06 66,7
Atividades educativas para os pais e/ou responsasei

Sim 01 11,1
Existéncia de rede social de apoio ao aleitamentcaterno

Sim 07 77,8
Quanto a posicao canguru

Observa e incentiva até a crianca atingir pesqsiay2 03 33,3
Somente observa ou incentiva 03 33,3
N&o realiza nenhuma das atividades 03 33,3
Sobre o aleitamento materno

Avalia, incentiva, encoraja e apoia 07 77,8
Avalia ou incentiva, encoraja e apoia 01 11,1
Nenhuma das atividades 01 11,1
Exame fisico

Pesagem 07 77,8
Preenchimento do gréafico de peso 07 77,8
Medic&o da estatura 07 77,8
Preenchimento do gréafico de estatura 07 77,8
Medicao do perimetro cefélico 05 55,6
Preenchimento do grafico de perimetro cefalico 05 565
Preenchimento da ficha de desenvolvimento 06 66,7
Inspecéo e observacdo do comportamento da crianca

Sim 08 88,9
Investigacao da historia familiar

Sim 08 88,9
Investigacéo da historia pré-natal

Sim 07 77,8
Investigacao da historia perinatal

Sim 06 66,7
Encaminhamento para Ultrassonografia transfontanela

Sim 05 55,6
Encaminhamento para teste do olhinho

Sim 06 66,7
Encaminhamento para teste da orelhinha

Sim 05 55,6
Monitoramento dos medicamentos prescritos

Sim 06 66,7

Avaliacéo do equilibrio psicoafetivo



Sim 04
Avaliacao das situacdes de risco biologico

Ganho de peso inadequado 09
Sinais de refluxo gastresofagico 09
Infecgéo (SIM) 07
Apneia (SIM) 06
Avaliacéo das situacdes de risco/ambien(SIM)

Baixa escolaridade 03
Mée adolescente 09
Baixo nivel socioeconémico 05
Uso de substéancias (alcool, drogas etc) 08
Auséncia de pré-natal 06
Tratamentos especializados

Encaminha e acompanha o tratamento 07
Somente encaminha 01
Nenhuma das atividades 01
Orientag&o sobre imunizagéo

Sim 07
Avalia o cartdo de imunizagao

Sim 07
Agendamento de retorno

Sim 09
Agenda aberta

Sim 08
Primeira consulta até 48h apés a alta

Sim 01
Preenchimento e organizacado de prontuarios

Sim 09
Prontuéario Gnico para todos os profissionais

Sim 09
Realizag&o de referéncia e contra-referéncia parssdUBS*
Referéncia 06
Contra-referéncia 00
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44,4
100,0
100,0
77,8
66,7
33,3
100,0
55,6
88,9
66,7
77,8
11,1
11,1
77,8
77,8
100,0
88,9
11,1
100,0
100,0

66,7
0,0

*UBS — Unidades Basicas de Saude

As entrevistas com as méaes e pesquisa de prorgugeielaram divergéncia em

relacdo a algumas respostas dadas pelos profissamaquipe (tabelas 5 e 6).

Tabela 5: Distribuigéo do resultado da entrevista ealizada com as maes sobre a

dimensao processo

Sim %
(n=100)
Profissionais encaminhados apoés alta hospitalar
Pediatra 100 100,0
Fonoaudidloga 27 27,0
Fisioterapeuta 26 26,0
Nutricionista 11 11,0
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Primeira consulta apos a alta hospitalar

até 48 horas pés-alta (norma) 0 -
02 a 10 dias pos-alta 13 13,0
Apés 10 dias 37 37,0
Acompanhamento ambulatorial
Pediatra 100 100,0
Fonoaudiologa 99 99,0
Fisioterapeuta 76 76,0
Nutricionista 96 96,0
Avaliacaodo cartdo de vacina e orientagéo
Pediatra 34 34,0
Nutricionista 02 2,0
Pediatra e Nutricionista 64 64,0
Registros conferidos no cartdo de vacina
Medidas antropométricas 100 100,0
Vacinas 100 100,0
Orientacdo sobre a posi¢cdo canguru
Sim 0 0,0
Orientacdo sobre amamentacéo
Sim 95 95,0
Exame fisico
Pesagem 95 95,0
Medic&o da estatura 96 96,0
Medicao do perimetro cefélico 96 96,0
Encaminhamento para Ultrassonografia transfontanela
Sim 90 90,0
Encaminhamento para Teste do olhinho
Sim 85 85,0
Encaminhamento para Teste da orelhinha
Sim 95 95,0
Orientacéo sobre imunizagéo
Sim 100 100,0
Preenchimento do gréafico de peso
Sim 96 96,0
Preenchimento do gréafico de estatura
Sim 96 96,0
Preenchimento do gréafico de perimetro cefalico
Sim 96 96,0
Preenchimento da ficha de desenvolvimento
Sim 60 60,0
Tabela 6: Resultado da pesquisa de prontuarios
Itens pesquisados em prontuério

N=160 %
Profissionais realizando o atendimento
Pediatra 160 100,0
Fonoaudiologa 160 100,0
Fisioterapeuta 114 71,3




Nutricionista

Resumo da alta

Sim

Avaliagcédo do desenvolvimento infantil*
Sim

Orientacdo sobre a posi¢cdo canguru
Sim

Orientacéo sobre amamentagao

Sim

Exame fisico

Pesagem

Medic&o de estatura

Medicao de perimetro cefalico
Encaminhamento para USTF

Sim

Encaminhamento para teste do olhinho
Sim

Encaminhamento para teste da orelhinha
Sim

Orientagéo sobre imunizagéo

Sim

Primeira consulta até 48h apés a alta
Sim

Investigacao da historia familiar

Sim

Investigacéo da historia pré-natal

Sim

Investigacao da historia perinatal

Sim

Monitoramento dos medicamentos prescritos
Sim

Avaliacéo do equilibrio psicoafetivo
Sim

Avaliacao das situacdes de risco biologico
Ganho de peso inadequado

Sinais de refluxo gastroesofagico
Infeccéo

Apnéias

Avaliacao das situacdes de risco/ambiental
Mé&e adolescente

Auséncia de pré-natal

Agendamento de retorno

Sim

141

155

160

160
160
160
160
160
95
100
150

160

130

160

160

160

160
160
160

160
160

160

88,1
96,9
100,0
0,0
100,0
100,0
100,0
100,0
59,4
62,5
93,8
100,0
0,0
0,0
81,2
100,0
100,0
0,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
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* N&o existe uma ficha de desenvolvimento do Ministda Salide anexada ao prontuéario, ha registro da

avaliacéo do desenvolvimento especifico da fisiqtenta e fonoaudidlogo
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As principais divergéncias encontradas foram eracée a orientacdo sobre
posicdo canguru, onde todas as maes referiramec@&bar nenhuma orientagdo e nao
haver registro em nenhum dos prontudrios pesqussadsim como a investigacdo da
histéria familiar e avaliacdo do equilibrio psicetafo. No que se refere a avaliacdo dos
riscos ambientais/sociais apenas os itens mae sadole e realizacdo de pré-natal
estavam registrados em todos os prontuarios, n&ntla nenhum registro dos demais

itens.

Avaliacéo do grau de implantacdo do seguimento amhatorial do recém-nascido
de baixo peso

A tabela 7 apresenta o resultado do grau de inggao do seguimento
ambulatorial do recém-nascido de baixo peso, cermidlo as duas dimensdes
avaliadas, estrutura e processo, verificou-se oepénal de 64,7%, sendo classificado

comoincipiente.

Tabela 7: Grau de Implantacdo do Seguimento Ambulatial do RNBP

Dimenséao Componentes Percentual porGrau de Grau de
componente implantagéo implantagéo do
por dimensdao ambulatério

Recursos humanos  (50%)

Recursos fisicos (66,7%) (67,9%)
Estrutura Recursos materiais  (78,6%) Incipiente (64,7%)
Incipiente
Assistencial (70,8%)
Processo (64,1%)
o Incipiente
Organizacional (54,7%)

Educacional (38,5%)
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As principais fortalezas verificadas no seguimemtmbulatorial, segundo
informacBes dos profissionais, foram em relacdo racarsos materiais referentes a
dimensao estrutura, e ao componente assistenaindgsao processo.

As fragilidades encontradas, segundo entrevista 08 profissionais, foram
relativos aos recursos humanos e recursos fisimobos referentes a dimensao
estrutura. Aspectos relacionados aos componentgmiaacional e educacional da

dimensé&o processo, também favoreceram a ndo imp&mto ambulatorio.
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VI- DISCUSSAO

O seguimento ambulatorial do RNBP na maternidade referéncia em
atendimento as gestantes e RN de risco no estaBeadbencontra-s@cipiente. Esse
resultado é o reflexo da falta de cumprimento dasnas preconizadas pelo MS,
encontradas durante a avaliacdo dos graus de itapi#andas dimensdes estrutura e
processo da etapa do MC estudada.

Em estudos realizados por Charpak & Ruiz—Peladeziaada o grau de
implantacdo do MC em maternidades de 15 paisesesendolvimento, entre 0s anos
de 1994 e 2004, foi observado que o maior obstgrada a implantacdo do método foi
o seguimento ambulatorf] devido & resisténcia dos profissionais, maesédiés.

No Brasil, estudos com 176 hospitais maternidadepacitadas pelo MS,
também encontrou dificuldades na implantacdo deeiter etapa do métotlp esses
dados sdo concordantes com os resultados dessaisgesealizada no Piaui, onde
verificou-se o descumprimento de algumas normapgstas para a implantacdo do
follow-up, 0 que pode interferir no acompanhamento cresd¢oredesenvolvimento do
bebé, bem como na deteccédo precoce das situactissale

Na analise da dimenséo estrutura, verificou-seayaembulatorio avaliado nédo
atendeu integralmente aos requisitos preconizaelosNdS, principalmente quanto aos
recursos humanos. Por outro lado, essas inadequag@®ntradas nessa dimensao
podem ser justificadas pelo fato do ambulatério adgptado para a realizacdo da
terceira etapa do MC, visto que os atendimentosds&tinados também a outros RN
com fatores de risco que ndo o baixo peso. Em mesgealizada em trés instituicbes

em Salvador, verificou que duas possuiam todosrasgionais recomendados pela



43

norma, no entanto, uma instituicdo nao possuiapeqodompleta, faltavam terapeuta
ocupacional, fonoaudiélogo e assistente s&tiapresentando resultados semelhantes a
presente pesquisa, 0 que pode interferir nos eskdtpara o bom desempenho do
programa.

Apesar dos recursos materiais encontrarem-se atatisf verificou-se a falta
de normas expostas, diferente do encontrados tiagi@da estrutura de 15 hospitais
no Brasil, sete Amigos da Crianca e oito ndo creideos, onde se observou que em
apenas um hospital ndo havia normas expstas

A falta de espaco fisico para atender as necessid#a made e do bebé, € uma
realidade presente em varios hospitais no Brasgumsdo estudos realizados em 29
hospitais maternidades no Bré3fl. Essa auséncia de sala para amamentac&o acarreta
desconforto para as maes durante a espera dadtasndavido a falta de privacidade o
que pode dificultar a amamentacao ao seio e paey@antrodugéo de outros alimentos.

Embora, Vuoff>em 1996 tenha descrito que a estrutura esta clataratastada
do resultado, dado que mesmo as melhores precasdigddem ser mal usadas,
enquanto que a exceléncia profissional pode resata beneficios, mesmo em
precarias situacdes de trabalho.

Ao se avaliar o Gl da dimenséo processo, verifioasa algumas fragilidades,
principalmente no componente educaciof@pacitar profissionais para se tornarem
aptos a atuarem com bebés prematuros e de baigpéak)o que deveria ser realizado
frequentemente. As atividades educativas mostegfetivas em varios momentos e,
especialmente, para o prolongamento do aleitameraterno, conforme estudo de
revisdo sistematica sobre intervencdes para aune@imamentacdd A educacio em

saude € uma das atividades que menos tem recebiugia dos profissionais, isso se
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deve, em parte por sua formacdo académica, ondel@@za mais o diagnodstico e o
tratamento, em detrimento a promoc&do/educacio éde'sa

No que se refere ao componente assistencial varise como fatores positivos
a orientacdo sobre amamentacdo e a existéncia @erede social de apoio ao
aleitamento materno, no qual o MC preconiza comoda® principais aspectos a
amamentacdo exclusiva até os seis meses dé& vaém, somente orientacdo nao
garante que a crianca seja amamentada exclusivaragnio sexto més, pois estudos
realizados mostraram um elevado indice de abandarterceira etapa do métdtjoé
necessario que além da orientagdo, ocorra a re@tizde estratégias de incentivo ao
aleitamento materno, atividades que podem serzagls quando existe uma rede de
apoio na instituicdo e na comunidade.

Ainda sobre a assisténcia, se observou também salgantos fracos como:
orientacdo sobre o tempo de permanéncia na posaéguru, na qual ndo ha registro
nos prontuarios e nenhuma mae referiu recebernfarmacdo, o que pode ser
justificado pelo fato de que a primeira consultabalatorial ocorrer superior as 48
horas pos-alta hospitalar, fato também verificado estudos realizados com 28
hospitais publicos que realizavam o MC, em Sdod*ala maternidade pesquisada
pdde-se verificar a alta demanda de partos, sestly a Unica de referéncia em
atendimento a gestante e ao RN de risco em todtadedo Piaui, atendendo também
maes e bebés oriundos de outros estados, fatoogigejystificar o atraso na primeira
consulta ambulatorial desses bebés.

A avaliacao do equilibrio psicoafetivo € pouco irla, entendendo-se que essa
deficiéncia pode ser justificada pela ausénciagicoppgo, no entanto, é preciso que 0s
profissionais estejam atentos aos pais, especisgmas maesDiante da situacao

traumética do parto prematuro, as maes por veazeggréseguem se vincular aos seus
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filhos, ou em outros casos superprotegem, portantdC possibilita & mae a seguranca
bésica necessaria a construgdo do processo denidater, sendo importante na
formac&o de um vinculo entre mae e B&bEstudo realizado no Recife ja afirma esse
fato, e sugere grupos de apoio formado por profisss e pais para suporte a familia
com nascimento prematufo

Outro ponto considerado como satisfatorio foi ateede encaminhamento para
tratamentos especializados, pois recém-nascidosiapueos e de baixo peso sao
suscetiveis a alteracbes e riscos, sendo neceswdaminha-los para tratamentos
especializadds. Apesar dos encaminhamentos, ndo existe a gatEntgendimento na
rede, visto ndo haver um sistema integrado de m@ocde consulta e a inexisténcia
destes servigcos na propria estrutura ambulat@mprematuros de BPN podem ter uma
vida normal, mas necessitam ser acompanhados emgrapras de seguimento
multidisciplinar para rastreio e intervencdo pre&gocaso seja identificada alguma
complicacéo que possa beneficiar-se de terapias esvem ser iniciadas o mais cedo
possivel, pois maiores sdo as probabilidades dessace minimizacdo do impacto a
medida que a crianca cresce e vai se desenvolendo

NoO que se concerne ao componente organizacionéicearse que nem todos
os profissionais possuem agenda aberta, fato deealtd o retorno dos bebés oriundos
de outros municipios ou outros estados, ocorr@&umiaum, sendo este servi¢co Gnico em
todo o estado, ndo havendo outras maternidadeseglizam o MC. Uma pesquisa
realizada sobre fatores que dificultam o retorncaarbulatorio, a principal causa foi
falta de recurso financeiro, distancia do hospiatros filhos e falta de tempo Para
minimizar estes problemas as consultas de seguwnugdte ambulatério sdo todas
marcadas para o mesmo dia, mas a agenda abeaténg@ortante para quando a familia

nao pudesse comparecer na data prevista.
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Quanto a existéncia de prontuario unico, obsereoqe®e ha dois prontuarios, o
da internagdo hospitalar e outro para o ambulatéato que dificulta a interacdo entre
informacBes hospital-ambulatério, visto que infician os processos de cuidados,
podendo refletir a atencdo prestdda precariedade dos registros médicos afeta as
organizacbes de saude, principalmente as do setolicp. A escassez e pouca
legibilidade dos dados contidos nos prontuarios ioeéd omite informacbes e
desrespeita os direitos dos usuarios, negando eaddibe de ter sua vida clinica
preservada e documentddaA qualidade das informaces depende de uma maior
agilidade no resgate dos dados em tempgd’real

De acordo com os achados deste estudo, de um nevdh gode-se verificar
gue tanto a estrutura como o processo do seguinaembalatorial do MC necessita de
atencdo especial, visto que as duas dimensfesceatem com grau implantacao
incipiente.

Devido a avaliagdo do Gl se basear em respostass daelos profissionais
durante entrevista realizada, este estudo apresentoo limitacées a ndo observacéo
direta da pratica profissional e a pesquisadora serica fonoaudiéloga da equipe. Para
minimizar essas limitacbes foram realizadas erdtasicom as maes e pesquisa de
prontuarios, aumentando a confiabilidade das indgdes com a triangulacdo de

respostas.
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VIlI- CONCLUSOES

A presente pesquisa mostrou que a avaliacdo naamathde ser aplicada para a
identificacdo das fortalezas e das fragilidadesadetapa do método. P6de-se constatar
a discordancia entre o que esta proposto nas nproague se refere a estrutura e ao
processo, e a realidade empirica, o que levou am@lantacdo dessa etapa do MC e
gue tanto uma como outra dimenséo apresentaraitidaalgs.

Em relacdo a estrutura, verificaram-se mais pom@gativos nos recursos
humanos e fisicos, com o0s recursos materiais apegg mais conformidades. No que
se refere ao processo, pode-se constatar que a dediciéncia encontrada foi em
relacdo a educacao permanente, e o melhor comgoameaitado foi o assistencial.

Os servicos de saude apresentam uma dinamica grégendo, portanto,
importante que se realize avaliacbes e reprogragsagéquentes, para que se possa
chegar o mais proximo da exceléncia.

Como a proposta do estudo foi avaliar apenas asabwnponentes, estrutura e
processo, acredita-se que foi um passo importaneedendo dados reais sobre o
servico e instrumentalizando os gestores para oeplmento de melhoria das
condicfes, seguindo as normas e rotinas do MC dashons resultados na saude dos

bebés de risco, em especial, os RNBP.
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VIlI- RECOMENDACOES

Diante dos resultados deste estudo, algumas recap@es sao elencadas a fim
de que possa servir de guia para ajustes e de gaglaom vistas a uma melhoria na
gualidade da terceira etapa do MC, o seguimentakatabial.

- melhoria nas condi¢bes estruturais, que se redee recursos fisicos —
implantacdo de uma sala de amamentacao que stewvib@m para atividade educativa
em grupo de méaes, materiais — exposi¢cao das naln®&C em todos os ambientes do
ambulatorio e aquisicdo de oftalmoscopio, favordoeassim a assisténcia adequada
aos usuarios;

- ampliagdo e complementacédo dos recursos humeowsassistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, psicologos e enfermegsmtos e especificos para o setor;

- capacitagao e atualizacao de todos os profigsiciaaequipe assistente;

- descentralizacdo do ambulatério de seguimenta patros servicos, afim de

gue seja possivel acompanhar os bebés conformmeada a norma.
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ANEXOS

ANEXO 01- Portaria GM/MS n° 1683 de 12 de julho de 2007

PORTARIA N° 1.683 DE 12 DE JULHO DE 2007.

Aprova, na forma do Anexo, a Normas de Orientagdo para a Implantacao

do Método Canguru. )

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes,

RESOLVE:

Art 1° Aprovar a Norma de Orientacdo para a Implantacdo do Método Canguru, destinado
a promover a atengdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso.

Paragrafo Unico. A Norma de Orientacdao de que trata este artigo integra o ANEXO a esta
Portaria.

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

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

JOSE GOMES TEMPORAO

ANEXO

NORMA DE ORIENTACAO PARA A IMPLANTAGAO DO METODO CANGURU

I - INTRODUCAO

Os avancos tecnoldgicos para o diagndstico e a abordagem de recém-nascidos enfermos,
notadamente os de baixo peso, aumentaram de forma impressionante as chances de vida
desse

grupo etario. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criangas é
determinado

por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades bioldgicas, ambientais e familiares,
portanto, cumpre estabelecer uma continua adequacdo tanto da abordagem técnica quanto
das

posturas que impliguem mudancas ambientais e comportamentais com vistas a maior
humanizacdo do atendimento.

A presente Norma devera ser implantada nas Unidades Médico-Assistenciais integrantes
do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Salude - SUS. As Unidades que
ja

possuem esse Método de atendimento deverdo manter o que vém fazendo, introduzindo
apenas

as novas adaptagdes que visam melhorar a eficiéncia e a eficacia da atencdo.

A adocdo dessa estratégia contribui para a promoc¢dao de uma mudanca institucional na
busca da atencdo a salde, centrada na humanizagdo e no principio de cidadania da familia.
Entende-se que as recomendagdes aqui contidas deverao ser consideradas como um
minimo ideal para a tomada de condutas que visem a um atendimento adequado ao
recémnascido

de baixo peso, com procedimentos humanizados, objetivando maior apego, incentivo ao
aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranga, inclusive quanto ao
relacionamento

familiar.

Definigao

1. O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que relne estratégias de intervengdo bio-psico-social.

2. O contato pele-a-pele, no Método Canguru, comega com o toque evoluindo até a
posicdo canguru. Inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo
tempo

que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse Método permite uma maior
participagao

dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

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

de saude adequadamente treinada.
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Normas Gerais

1. A adocdo do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanca de atitude na
abordagem do recém-nascido de baixo peso, com necessidade de hospitalizagdo.

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

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

4. O inicio da atencdo adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o
prénatal,

é possivel identificar mulheres com maior risco de recém-nascidos de baixo peso; para
elas devem ser oferecidas informagdes sobre cuidados médicos especificos e humanizados.
5. Nas situagGes em que ha risco de nascimento de criangas com baixo peso, é
recomendavel encaminhar a gestante para os cuidados de referéncia, uma vez que essa € a
maneira mais segura de atencao.

6. Na 22 etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posicdo canguru. Essa
situacao deve ser entendida como um fato que ocorre com base na seguranca do manuseio
da

crianga, no prazer e na satisfagdo da crianca e da mae.

7. Devera ser também estimulada a participacdo do pai e de outros familiares na
colocacgdo da crianga em posigdo canguru.

8. A presenca de bergo no alojamento de mae e filho, com possibilidade de elevagéo da
cabeceira, permitird que a crianca ali permanecga na hora do exame clinico, durante o asseio
da

crianca e da mae e nos momentos em que a mae e a equipe de salde acharem necessarios.
9. Sdo atribuices da equipe de saude:

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

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

e encorajar o aleitamento materno

e desenvolver agbes educativas abordando conceitos de higiene, controle de salde e
nutrigao

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

e participar de treinamento em servigo como condigdo basica para garantir a qualidade da
atencao

e orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condigSes de comunicagdo com a
equipe, e garantir todas as possibilidades ja enumeradas de atendimento continuado.
Vantagens

@aumenta o vinculo mae-filho

@®reduz o tempo de separagao mae-filho

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

@estimula o aleitamento materno, permitindo maior freqiiéncia, precocidade e duragao
@permite um controle térmico adequado

@favorece a estimulagdo sensorial adequada do RN

@contribui para a redugao do risco de infecgao hospitalar

@®reduz o estresse e a dor dos RN de baixo peso

@propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de saude

@possibilita maior competéncia e confianca dos pais no manuseio do seu filho de baixo
peso, inclusive apds a alta hospitalar

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

Populagdo a ser atendida

e Gestantes de risco para o nascimento de criangas de baixo peso

e Recém-nascidos de baixo peso

e mae, pai e familia do recém-nascido de baixo peso

Aplicagcao do método

O método serd desenvolvido em trés etapas:

e 13 etapa

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

@Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.

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

@Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem restricoes de
horario.

@Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.

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

@Estimular a participagdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na Unidade
@Assegurar a atuacdo dos pais e da familia como importantes moduladores para o bemestar
do bebé.

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

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

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

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

@Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto, organizacdo e
melhor padrdo de sono, favorecendo assim o desenvolvimento.

@Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa:

- Auxilio transporte, para a vinda diaria a unidade pelos Estados e/ou Municipios

- Refeigdes durante a permanéncia na unidade pelos Estados e/ou Municipios

- Assento (Cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e espaco que
permita o seu descanso.

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

23 etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua mae e a posicao
canguru sera realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo funcionara como um
“estagio”

pré-alta hospitalar.

2.1 S3o critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:

2.1.2 Do bebé

e estabilidade clinica

e nutricdo enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)

e peso minimo de 1.250g

2.1.2 Da mae

e desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio

e consenso entre mae, familiares e profissionais da salude

e capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as situacGes de risco do recém-nascido.
e conhecimento e habilidade para manejar o bebé em posigdo canguru

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

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

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

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

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

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

e compromisso materno e familiar para a realizagdo da posicao pelo maior tempo possivel
e peso minimo de 1.600g

e ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta

e succdo exclusiva ao peito ou, em situacdes especiais, mae e familia habilitados a realizar
a complementagdo

e assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2500g

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

e garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento, até a alta
da terceira etapa.
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3. 32 etapa

Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia no ambulatério
e/ou no domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem
biopsicossocial.

3.1 Ambulatério de acompanhamento

Sdo atribuigdes do ambulatério de acompanhamento:

@realizar exame fisico completo da crianga tomando como referéncias basicas o grau de
desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro cefdlico, levando-se em
conta

a idade gestacional corrigida

e avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia e oferecer o devido suporte
e Apoiar a manutencad de rede social de apoio

e corrigir as situagdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccdo e apnéias

e orientar e acompanhar tratamentos especializados

e orientar esquema adequado de imunizagdes

3.2 O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

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

e 0 atendimento, quando necessario devera envolver outros membros da equipe
interdisciplinar

e ter agenda aberta, permitindo retorno ndo agendado, caso o bebé necessite

e 0 tempo de permanéncia em posigdo canguru serd determinado individualmente por
cada diade

e apds o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial devera seguir as normas de
crescimento e desenvolvimento do Ministério da Saude

Recursos para a implantacao

1. Recursos Humanos

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

A equipe multiprofissional deve ser constituida por:

@®Médicos

e pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas)

e obstetras (cobertura de 24 horas)

e oftalmologista

e enfermeiros (cobertura de 24 horas)

@psicologos

o fisioterapeutas

e terapeutas ocupacionais

e assistentes sociais

e fonoaudidlogos

e nutricionistas

e técnicos e auxiliares de enfermagem (na 22 etapa, uma auxiliar para cada 6 binG6mios
com cobertura 24 horas).

2. Recursos Fisicos

2.1 Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios deverdo
obedecer as normas ja padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos pais com
possibilidade de desenvolvimento do contato tatil descrito nas etapas 1 e 2 dessa Norma. E
importante que essas areas permitam a colocagdo de assentos removiveis (cadeiras -
bancos)

para, inicialmente, facilitar a colocagdo em posigdo canguru.

2.2 Os quartos ou enfermarias para a 22 etapa deverdo obedecer a Norma ja estabelecida
para alojamento conjunto, com aproximadamente 5mz para cada conjunto leito
materno/bergo

do recém-nascido.

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

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

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

2.6 Cada enfermaria devera possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e
lavatorio) e um recipiente com tampa para recolhimento de roupa usada.

3. Recursos Materiais



3.1 Na 22 etapa, na area destinada a cada bindmio, serdo localizados: cama, bergo (de
utilizacdo eventual, mas que permita aquecimento e posicionamento da crianga com a
cabeceira

elevada), aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira e material de asseio.

3.2 Balanca pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de plastico e termémetro.
3.3 Carro com equipamento adequado para reanimacgdo cardiorrespiratoria, que devera
estar localizado nos postos de enfermagem.

Avaliagdo do método

Sugere-se que, periodicamente, sejam realizadas as seguintes avaliagdes:

e morbidade e mortalidade neonatal.

e taxas de reinternagdo.

e crescimento e desenvolvimento

e grau de satisfacdo e seguranca materna e familiar

e prevaléncia do aleitamento materno

e desempenho e satisfacdo da equipe de saude

e conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianga

e tempo de permanéncia intra-hospitalar

A equipe técnica da Saude da Crianga/MS dispGe-se a fornecer modelo de protocolo para
obtencao dos dados dessas avaliagoes.
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ANEXO 02: Aprovacéo do Comité de Etica

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 3496 - 13 intitulado “Avaliagdo do
seguimento ambulatorial do Recém-Nascido de baixo peso no estado do Piaui.”.
Apresentade pelo (a) pesquisador (a) Sheila Melo de Miranda foi APROVADO
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP, em reunido ordinaria de 10 de abril de
2013.

Recife, 11 de abril de 2013

Dr. Josg/éjl%%%{/ho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira




ANEXO 03: Declaracao da Maternidade
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APENDICE 01:

MODELO LOGICO

PUBLICO-ALVO: Bebés de baixo peso
INTERVENCAO/PROGRAMA : Programa M&e Canguru

OBJETIVOS: Diminuir a morbimortalidade do recém-nascido de baixo peso

Componente Subcomponente

©

o ~

= Educacao
=

Qo

<

©

2]

(=

(5}

£

(@]

(5}

n

Assistencial

Insumos

Atividades

Resultados

Recursos humanos
Médico, enfermeiro,
Fisioterapeuta,
fonoaudi6logo,
nutricionista,

Capacitacéo de profissionais d
salde para o reconhecimento d
principais sinais de alerta parg
alteracdes neurossensoriais

Melhoria no
reconhecimento de

situacdes de risco

Psicolayo, Terapeuta
Ocupacional,
Assistente social.

Recursos materiais
prontuarios com o
resumo de alta,
normas, formularios

Realizagéo de Atividades
Educativas em saude da crian
para os pais e/ou responsavei

imediato
(bebé/familia) parg
;‘a‘ue uma adequadji
intervencao

precoce possa ser

(especificar) mesa
para atendimento
com 3 cadeiras

- Mesa para exame

fisico com colchonet

Observagao e incentivo a
realizagdo do método canguru
nesse periodo.

estabelecida , a fi
de identificar e
tratar

Impactos

Reducéo da morbimortalidade infantil
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Assistencial

- balanca pesa-bebé
tipo adulto com
antropémetro, régua
antropométrica e

Avaliacao, incentivo,
encorajamento e apoio ao
aleitamento materno pela rede
social de apoio

precocemente as

doencas da 12

antropémetro, fita
métrica de plastico

- Termémetro digital
e abaixador de lingu
de uso individual

- Estetoscopio,
oftalmoscopio e
otoscopio

Realizacédo de exame fisico da
bebé baseado nas normas,
avaliacao do desenvolvimento
neuropsicomotor , pesagem,
medicao da estatura e do
perimetro cefalico, levando em
conta a idade gestacional corrig

infancia,
eliminar ou
amenizar 0s
desvios do
drffescimento,

- Material especifico
utilizado por
profissional da

Inspecao e observacao do
comportamento da crianga de ris

os transtornos de
efesenvolvimento

equipe

Recursos fisicos
Sala adequadaments

Investigagao da histéria familiar
pré e perinatal

ventilada e iluminadg
de, no minimo, 16
m2.

- Local para
secretaria com mes

Solicitacéo de exames , se
necessarios , e avaliacdo do
resultado do ultrassom

transfontanelar.

e cadeira
- Sala de espera con
cadeira para

Encaminhamento para realizaca

de avaliacao oftalmol6gica

amamentagao
- Pia para lavagem d
maos.

Encaminhamento para realizaca

de triagem auditiva

- 1 dispensador de
preparagdo alcodlicg

Monitoramento dos medicament
prescritos

neuropsicomotor,
"afetivo, cognitivo

de linguagem.
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Avaliagdo do equilibrio
psicoafetivo entre o bebé e sua

familia

Identificacéo de situacdes de ris
biolégico (ganho de peso
inadequado, sinais de refluxo
gastresofagico, infeccoes e
apneias), e de riscos
sociais/ambientais (baixa
escolaridade materna; méae
adolescente; baixo nivel sdcio
econdmico; abuso de substanc
Assistencial como alcool, drogas e fumo;
auséncia de pré-natal)

Encaminhamento as clinicas
especializadas, se necessario
acompanhamento de tratament

especializados

Orientacdo quanto ao esquem
adequado de imunizagéo




Organizacional

Agendamento de retorno apos
cada visita de acordo com as
necessidades da crianga

Organizagdo de prontuérios
multiprofissional das criangas

Convocacéao dos Faltosos

Referir os recém-nascidos para

Atencao Basica com orientacad

se necessario, encaminhar pa
atendimento especializado.
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APENDICE 02- Matriz de julgamentO

Dimenséao

Componente

Criterio

Parametro

Fonte de Verificacdo

Pontuacdomaxima

68

Forma de pontuagao

ESTRUTURA

Recursos Humanog

Numero
deprofissionais
adequado no
segmento
ambulatorial.

8profissioniasda equipe
multiprofissional, sendo estes: (1
)Médico, (1)enfermeiro,
(1)Fisioterapeuta, (1)fonoaudiologo
(1)nutricionista, (1)Psicélogo
(1)Terapeuta Ocupacional,(1) Assiste
social.

Relatério do
Departamento de
pessoal

nte

esperada

1 ponto para cada
profissional

RecursosFisicos

Ambiente
Ambulatorial
adequado

iluminadas de, no minimo, 16 m2.
cadeira

amamentacao
- Pia para lavagem de maos.
- 1 dispensador de preparacéo alcod
por sala

Salas adequadamente ventiladas ¢
- Local para secretaria com mesa €

- Sala de espera com cadeira pard

checklist e entrevista
com os profissionais

ica

1 ponto para cada item

no qual < 90% e > ou =

50% dos profissionais
responderam sim

Recursos materiais

Material para uso
pelos profissionais
da equipe adequad

Prontuarios padronizados, com resun

de alta; normas expostas; mesa pa
atendimento com 3 cadeiras; mesa p
exame fisico com colchonete; 1 balar

pesa-bebé; 1 balancga tipo adulto co
antropémetro; régua antropométrica;
omeétrica de plastico; termémetro digitd
abaixador de lingua de uso individug
oftalmoscépio; estetoscdpio; otoscop

material de uso individual de cada

profissional.

a

l;
l;
0;

N0S

ara
ca

Rachecklist e entrevista

com os profissionais

14

1 ponto para cada item

no qual <90% e >ou =

50% dos profissionais
responderam sim
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calculo da pontuagdo

aleitamento matern

de prontuarios

SUBTOTAL 28 obtida=regra de trés
simples
3 pontos se > ou = 60%
. dos profissionais
Rede social de oA . . . . A
. . . Existéncia de uma rede social de apoio Entrevista com confirmarem existéncia
Assistencial apoio ao ao aleitamento materno rofissionais 3 da red ial d i
aleitamento matern P arede social de ap?'o
0 ponto se < 50% nao
confirmar
5 pontos se = ou > 90%
o dos profissionais
8 Orientacao e Entrevista com orientam 2
Ll . . incentivo & Orientag&o sobre a posi¢do canguru {apgofissionais, entrevista pontos se <90%e >
O Assistencial o PO = 5 o
'®) realizacéo do o bebé atingir 2500g com as maes e pesquisa 50% dos profissionais
g método canguru de prontuarios orientam
0 ponto se < 50% dos
profissionais orientam
10 pontos se = ou
> 90% dos profissionais
orientacao . orientam sobre
. . o . g . Entrevista com =
(incentivo, Realizacdo de orientacéo ( incentiva, o . amamentacdo 5
. . . . . . Brof|SS|ona|s, entrevista o
Assistencial encorajamento e | encorajamento e apoio) ao aleitament = 10 pontos se > 50% e <
d com as maes e pesquisa o
apoio) ao materno 90% dos profissionais

orientam
0 ponto se < 50% dos
profissionais orientam
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10 Pontos se = ou >
50% dos profissionais
realizam o exame fisico

A Entrevista com completo
& Realizagéo de Realizacéo de exame fisico do bebgéprofissionais, entrevista 5 Pontos se = ou > 50%
8 Assistencial exame fisico do (pesagem, medicéo de estatura e decom as maes e pesquisa 10 dos profissionais
x bebé perimetro cefélico) no cartdo de vacina da realizam o exame
o crianca incompleto
0 ponto se < 50% dos
profissionais realizarem
O exame
5 Pontos se = ou > 50%
dos profissionais
i q reencherem de forma
preenchimento dog p
raficos de peso, . g . completa o cartdo
8 9 » preenchimento dos gréficos de pes¢, Entrevista com _
%) estatura e perimetrp P . . . . 2,5 Pontos se = ou >
9 i, estatura e perimetro cefélico, e | profissionais, entrevista o o
. . cefalico, e . . - 50% dos profissionais
O Assistencial reenchimento dal preenchimento da ficha de com as maes e pesquisa 5 reencherem de forma
8 P ) desenvolvimento infantil no cartdo de no cartdo de vacina da p_ .
o ficha de vacina crianca incompleta o cartdo
desenvolvimento 0 ponto se > 50% dos
infantil profissionais ndo

preencherem nenhum
dado no cartdo
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3 pontos se = ou > 50%
dos profissionais que
realiza observagdo com
instrumento e

8 preenchimento de ficha
ﬂ Inspecéo e - . ~ ~ Entrevista com de desenvolvimento
. . = Realizacdo de inspecéo e observacdp do,.— . .
O Assistencial observacédo da : profissionais e pesquisa 2 pontos se = ou > 50%
o . comportamento da crianca L T
x crianca de prontuarios dos profissionais que
o realiza observagao sem
utilizagdo de
instrumento
1 ponto se < 50% e > ou
=1%
2 pontos =se >ou =
50% dos profissionais
N o . Co - Entrevista com investigam a histéria
. . Investigacdo da | Realizacao de investigacdo da histofia .~ . = . -
Assistencial o o i profissionais e pesquisa familiar
histéria familiar familiar d L
e prontuérios 0 ponto = se < 50% dos
profissionais investigam
a histodria familiar
2 pontos =se >ou =
50% dos profissionais
N o . Co - Entrevista com investigam a histéria
. . Investigacdo da | Realizacao de investigacdo da histofia .~ . = . ,
Assistencial L : . profissionais e pesquisa pré-natal
histéria pré- natal pré-natal o
de prontuarios 0 ponto = se < 50% dos
profissionais investigam
a historia pré-natal
2 pontos =se >ou =
8 Entrevista com 50% dos profissionais
0 L . . L o issionai i investigam a histéria
Ll . . Investigacdo da | Realizacao de investigacao da historia rofissionais, e~ntreV|sta gar
(@) Assistencial o . . com as maes, perinatal
®) histéria perinatal perinatal -
& observacéo direta e 0 ponto = se < 50% dos
o pesquisa de prontuarigs.

profissionais investigam
a historia perinatal
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Assistencial

Solicitacéo de
exames

Encaminhamento para exame de
Ultrassom Transfontanelar e/ou
avaliacao.

Entrevista com
profissionais, entrevista

com as méaes e pesquisa

de prontuarios

5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
solicitar e/ou avaliar o
resultado do ultrassom
transfontanelar
2,5 pontose< 90% e >
ou =50% dos
profissionais solicitar o
exame de ultrassom
transfontanelar
1 ponto se < 50% e > ou
=1%

PROCESSO

Assistencial

Encaminhamento
para avaliacdo
oftalmoldgica

Solicitacéo do teste do olhinho

Entrevista com
profissionais, entrevista

com as méaes e pesquisa

de prontuarios

5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
solicitam avaliacdo
oftalmoldgica
2,5 pontos se < 90% e
> ou = 50% dos
profissionais
solicitarem avaliagdo
oftalmoldgica
1 ponto se < 50% e > ou
=1%

Assistencial

Encaminhamento
para triagem
auditiva

Solicitagéo de triagem auditiva

Entrevista com
profissionais, entrevista
com as maes e pesquisa

de prontuarios

5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
solicitam triagem

auditiva

2,5 pontos se < 90% e

> ou = 50% dos
profissionais solicitam
1 ponto se < 50% e >
ou=1%
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5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
realizam o
monitoramento dos

5 medicamentos
prescritos
2,5 pontos se < 90% e >
ou =50% monitoram
0 ponto se < 50%

Entrevista com
profissionais, entrevista
com as maes e pesquisa

de prontuarios

Monitoramento dos Realizagdo do monitoramento dos
Assistencial medicamentos medicamentos prescritos caso haja
prescritos prescricao

PROCESSO

2 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizam avalia¢cdo do
equilibrio psicoafetivo

Entrevista com entre bebé e familia
profissionais e pesquisa 2 1 ponto se < 50% e >
de prontuarios. ou =1% dos
profissionais que
realizam avalia¢cdo do
equilibrio psicoafetivo
entre bebé e familia

Avaliacédo do

equilibrio Realizacdo de avaliacao do equilibri
psicoafetivo entre psicoafetivo entre bebé e familia

bebé e familia

(@]

Assistencial

5 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
identificam todas as
situagOes de risco

Identificacdo de | Avaliacao dos riscos biolégicos : ganho  Entrevista com bioldgico
Assistencial situagOes de risco$ de peso inadequado, sinais de refluxgyrofissionais e pesquisa 5 2,5 pontos se = ou >
biologicos infeccBes e apneias. de prontuarios. 50% dos profissionais
realizam avaliagdo
incompleta
0 ponto se < 50% nado
avaliam
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PROCESSO

Assistencial

Identificacéo de
situacdes de riscos
sociais/ambientais

Avaliacéo dos riscos sociais/ambientd
baixa escolaridade materna; mée
L adolescente; baixo nivel sécio-
" econdmico; abuso de substancias co
alcool, drogas e fumo; auséncia de p|
natal;

AS:
Entrevista com

profissionais e
mo

ré-

observacao direta.

5 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizam avaliagdo
completa de todos os
riscos
2,5 pontos se = ou >
50% dos profissionais
realizam avaliacdo
incompleta dos riscos
.1 ponto se > 50%
avaliam pelo menos 1
situacdo de risco
0 ponto se > 50% dos
profissionais nao
avaliam nenhuma
situacdo de risco
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PROCESSO

Assistencial

Encaminhamento ¢

acompanhamento ¢
crianca

Realizacdo de encaminhamento pal
a acompanhamento de tratamento er
clinicas especializadas

n

a Entrevista com

com as maes e pesqu
de prontuarios.

profissionais, entrevist

5 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizam
encaminhamento e
acompanhamento de
tratamento em clinicas
especializadas
3 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizam somente
encaminhamento para
tratamento em clinicas
especializadas
2 pontos se < 50% dos

profissionais
encaminham e
acompanham

1 ponto se < 50% dos
profissionais que
somente encaminham

PROCESSO

Assistencial

Orientacdo quantg
ao esquema de
imunizagéo

Realizac&o de orientacéo quanto a
esquema de imunizagéo

Entrevista com

pprofissionais, entrevist

com as maes e pesqu
de prontuarios

Sa

10

10 pontos se = ou > 90
% dos profissionais
orientam quanto ao

esquema de
imunizagao.

5 pontos se < 90% e =
ou > 50% dos
profissionais orientam.
1pontose<50% e>
ou=1%dos
profissionais orientam
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Assistencial

Avaliacéo do cartdo
de vacina

realizacdo de avaliacdo do cartdo deprofissionais, entrevista

imunizacao

Entrevista com

com as maes e pesquisa
de prontuarios.

5 pontos se = ou >90 %
dos profissionais
avaliam o cartdo de
imunizagao.

2,5 pontos se < 90% e >
ou =50% dos
profissionais avaliam.
1 ponto se<50 % e >
ou = 1% avalia

PROCESSO

Organizacional

Agendamento do
retorno

Realizagdo de agendamento de reto

Entrevista com
mrofissionais e pesquisa
de prontuarios.

10

10 Pontos se = ou >
90% dos profissionais
realizam agendamento

de retorno
5 Pontos se < 90% e >
ou =50% dos
profissionais agendam
o retorno
0 ponto se < 50% dos
profissionais agendam
o retorno

Organizacional

Garantia de agend
aberta

Todos os profissionais devem possuiprofissionais, entrevista

agenda aberta

Entrevista com

com as maes e pesquisa
de prontuarios.

5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
possuirem agenda
aberta
0 ponto se< 90%

Organizacional

Garantia do 1°
retorno dentro das
48 horas ap6s altz

hospitalar

Realizacdo de agendamento para 1°  Entrevista com

retorno dentro das 48 horas apoés al
hospitalar

ta  profissionais e
entrevista com as maes.

5 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizarem primeira
consulta ambulatorial
dentro das 48 horas
apos a alta hospitalar
0 ponto se < 50%
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PROCESSO

Organizacional

Organizacéo de
prontuarios

por cada profissional

Prontuarios preenchidos e organizados Entrevista com

profissionais

5 pontos se = ou > 90%
dos profissionais
realizam
preenchimento e
organizagao de
prontuarios.

0 ponto se < 90%

Organizacional

Busca ativa dos
faltosos

Verificacdo da existéncia de um siste
onde haja a busca dos faltosos e s
realiza essa atividade

Entrevista com

profissionais e

verificacéo pelo
pesquisador.

ma

(£

2 pontos = se existe o
sistema para busca
ativa dos faltosos e se
realiza essa atividade
1 ponto = existe o
sistema, mas nao
ocorre a busca
0 ponto = ndo existe o
sistema e ndo ocorre a
busca pelos faltosos

PROCESSO

Organizacional

Referéncia dos
recém-nascidos pal
as UBS

Realizacdo de Referéncia e contra
a referéncia dos recém-nascidos para
UBS

Entrevista com

as SN
profissionais.

5 pontos se = ou > 50%
dos profissionais
realizam referéncia e
contra-referéncia dos
recém-nascidos para as
UBS
2,5 pontos se = ou >
50% dos profissionais
realizam apenas
referéncia ou contra-
referéncia
0 ponto se > 50% dos
profissionais ndo
realizam nenhuma das
atividades
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Educacional

Acdes educativas
para pais e/ou
responsaveis

Realizacdo de atividades educativas pela Entrevista com

equipe para pais e/ou responsaveis

profissionais

3 ponto se = ou > 50%
dos profissionais
realizam atividades
educativas para pais
e/ou responsaveis

0 ponto se < 50% dos
profissionais realizam
atividades educativas

PROCESSO

Educacional

Educacéo
permanente

Realizac&o de cursos de capacitac]
para os profissionais da equipe

10

Entrevista com
profissionais

10

10 pontos se = ou >
90% dos profissionais
receberam capacitagdo
5 pontos se < 90% e =
ou > 50% receberam
2 pontos se < 50% e >
ou = 10% dos
profissionais receberam
capacitacao
0 ponto se < que 10%
receberam capacitagdo

SUBTOTAL

139

calculo da pontuagdo
obtida= regra de trés
simples




APENDICE 03

ROTEIRO PARA VERIFICACAO DA ESTRUTURA

AMBULATORIAL

Estrutura — recursos fisicos e materiais

1- Os consultorios dispdem de equipamentos e instrigseninimos para o
atendimento.

Recursos fisicos Sim Nao
Salas ventiladas e iluminadas

Salas com no minimo 16m2

Local para secretaria com mesa e cadeira
Sala de espera com cadeira para amamentacdo
Pia para lavagem de méaos
Dispensador de preparacao alcodlica para cada
sala

Recursos materiais Sim| Nao
Prontuarios com resumo de alta dos pacientes
Normas do Método Canguru expostas
Mesa para atendimento com pelo menos duas
cadeiras

Mesa para exame fisico com colchonete
1 balanca pesa bebé

1 balanca tipo adulto com antropometro
Régua antropométrica

Fita métrica de plastico inextensivel
Termdmetro digital

Abaixador de lingua

Oftalmoscopio

Estetoscopio

Otoscopio

Material especifico de cada profissional
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APENDICE 04

ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS

NOME:
FUNCAO:
TEMPO DE SERVICO NO AMBULATORIO

I- Estrutura — recursos fisicos e materiais
2- Os consultérios dispdem de equipamentos e instriraeninimos para o
atendimento.

Recursos fisicos Sim N&o
Salas ventiladas e iluminadas

Salas com no minimo 16m2

Local para secretaria com mesa e cadeira
Sala de espera com cadeira para amamentacgo
Pia para lavagem de mé&os
Dispensador de preparacao alcodlica para cada
sala

Recursos materiais sim | Nao
Prontuarios com resumo de alta dos
pacientes

Normas do Método Canguru expostas
Mesa para atendimento com pelo menos
duas cadeiras

Mesa para exame fisico com colchonete
1 balanca pesa bebé

1 balanca tipo adulto com antropometro
Régua antropométrica

Fita métrica de plastico inextensivel

Termdmetro digital

Abaixador de lingua

Oftalmoscopio

Estetoscopio

Otoscopio

Material especifico de cada profissional

lI- Processo — educacéo, assistencial, organizacref@éncia e contra-referéncia
3- Vocé recebeu alguma capacitacdo para atuar nasquip
( )sim Onde:
Data :

( )nao
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4- A equipe realiza atividades educativas para osgjaisresponsaveis?
( )sim
Tipo de atividade realizada: () individual ( ) coletiva

Quais profissionais realizam as atividades?

( )nédo

al
1

Existe uma rede social de apoio ao aleitamentornze
( )sim ( )néo

6- Sobre a posicéo canguru, VOCé:
() observa e incentiva a posi¢cdo canguru at@aca atingir o peso de 25009
() somente observa ou incentiva
() nao realiza nenhuma das atividades

\]
1

Sobre o aleitamento materno, vocé:

() avalia, incentiva, encoraja e apoia
() avalia ou incentiva, encoraja e apoia
() nenhuma das atividades

8- Vocé realiza o exame fisico do bebé baseado nazasdevando em conta a
idade gestacional corrigida, de:

Pesagem SIM | NAO

preenchimento do gréafico de peso

medicao da estatura

preenchimento do grafico de estatura

medic¢éo do perimetro cefalico

preenchimento do gréafico de perimetro cefalico

preenchimento da ficha de desenvolvimento

9- Vocé faz inspec¢ao e observacdo do comportamertoatea?
( )sim
( )néo
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10-Na avaliacdo do desenvolvimento da crianga:
Vocé realiza investigacdo da historia:

Sim Nao

familiar - € sobre doencas na familia nao
s6 para aquela gestacéo, mas tambén
outras, como doencgas cronicas —

hipertenséo e diabetes, psiquiatricas,
neurologicas, genéticas...) antecedents
de parto prematuro...

11%
(7]

Pré-natal

Perinatal

11-Solicita exames , como a ultrassom transfontanelar?

( )sim ( )néo
11.1 Se sim, ha garantia de realiza¢do desse pnoeett?
( )sim ( )néo

12- Solicita avaliacao oftalmolégica?

( )sim ( )néo
12.1 Se sim, ha garantia de realizacdo desse pnoeeih?
( )sim ( )néo

13-Solicita triagem auditiva?

( )sim ( )néo
13.1 Se sim, ha garantia de realizagéo desse pnoeeid?
( )sim ( )néo

14-Monitora o uso dos medicamentos prescritos?
( )sim ( )néo

15-Realiza avaliacdo do equilibrio psicoafetivo ewntizebé e sua familia?
( )sim ( )néo
Se sim, de que forma:
Se nao, por que:

16-Faz identificacdo de situacdes de risco biologioa de risco social/ambiental?
- Bioldgico
() ganho de peso inadequado
() sinais de refluxo gastresofagico
() infeccbes
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( ) apneias
( ) outras
() nao realiza

- Social/ambienta

) baixa escolaridade materna

) mae adolescente

) baixo nivel socioeconémico

) abuso de substancias como: drogas, alagob f
) auséncia de pré-natal

) outras:
) ndo realiza

AN NN NN N N

17-Sobre os tratamentos especializados, vocé:
() encaminha e acompanha o tratamento da eriang
( )somente encaminha
() nenhuma das atividades

17.1 Ha garantia dos atendimentos com os espéagdli§ ) sim ( )néo

18-Vocé realiza orientagdo quanto ao esquema ade@igaiiaunizacéo?
( )sim ( )néo

19-Vocé avalia o cartdo de imunizagao?
( )sim ( )néo

20-Vocé faz o agendamento de retorno da crianga?
( )sim ( )néo

21-A sua agenda € aberta para atendimento em casxedssidade fora da data
marcada?
( )sim ( )néo

22-A primeira consulta com a crianca € realizada dettdis 48 horas apos a alta
hospitalar?
( )sim ( )néo

23- Ha preenchimento e organizagéo de prontuério?
( )sim ( )néo

23.1 Em caso positivo, esse prontuario é unico foal@s os profissionais?
( )sim ( )néo
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24-Ocorre realizacao de referéncia e contra-referémaa criangas para as UBS
para 0s municipios de residéncia ?
( )sim ( )néo



APENDICE 05

ROTEIRO PARAVERIFICACAO DE PRONTUARIOS

[EEN
1

Profissionais que realizam atendimento

N
1

Resumo de alta hospitalar

w
1

Posicao canguru

N
1

Orientacdo sobre amamentagéo
5- Exame fisico
5.1 Pesagem
5.2 Medicdes de estatura
5.3 Perimetro cefélico
5.4 Desenvolvimento motor
5.5 Desenvolvimento motor oral
5.6 Desenvolvimento cognitivo-social
5.7 Desenvolvimento auditivo-verbal
6- Investigacdo da histéria
6.1 Familiar
6.2 Pré-natal
6.3Perinatal
7- Encaminhamentos
7.1 Teste da orelhinha
7.2 Teste do olhinho
7.3 USTF

8- Monitoramento dos medicamentos prescritos



9- Equilibrio psicoafetivo
10-Sinais de risco
10.1 Ganhode peso inadequado
10.2 Sinais de refluxo
10.2 Infeccoes
10.4 Apneias
10.5 Baixa escolaridade
10.6 Mae adolescente
10.7 Baixo nivel s6cio-econémico
10.8 Abuso de substancias
10.9 Auséncia de pré- natal
11- Imunizagéo
12- Agendamento de retorno

13- Primeira consulta pés alta

86
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APENDICE 06

ENTREVISTA COM AS MAES

NOME:

CIDADE:

DATA DE NASCIMENTO DO BEBE:

1

Apés alta hospitalar, seu bebé foi encaminhado @arabulatorio da
maternidade?

( )sim ( )néo

Se sim, para qual (is) profissional (is)?

() Pediatra () Fonoaudiologo

( ) Fisioterapeuta ( ) Nutricionista

( ) Outro:

Qual o periodo que seu filho teve a primeira caasapos a alta hospitalar?
( ) até as 48 horas apés a alta

() ap0s 48 horas ap6s a alta

- quantos dias?

Seu filho (a) esta sendo acompanhado por quar@sissional (is), no
ambulatorio da maternidade?

() Pediatra ( ) Fonoaudidlog
( ) Fisioterapeuta () Nutricionista
() Dentista ( ) Outro:

Vocé foi orientada a permanecer com seu bebé ngdoosanguru, até ele
completar 2.500g?

( )néo ( )sim

Se sim, por qual (is) profissional (is)?

Se néo, até que peso?

Vocé recebeu alguma orientagdo sobre amamentacao?
( )néo ( )sim

Se sim, por qual (is) profissional (is)?

Que informacéo?



6- Sobre o exame fisico do bebé:

88

PROFISSIONAL(IS) SIM | NAO

Preenchimento do gréfico de peso

Medicao da estatura

Preenchimento do gréafico de estatura

Medic&o do perimetro cefalico

Preenchimento do grafico de perime
cefalico

tro

Preenchimento da ficha de desenvolvimer

1to

Pesagem

7- Que exames foram solicitados?

NAO | SIM | PROFISSIONAL(IS)

U.S Transfontanelar

Teste da orelhinha

Teste do olhinho

8- Quanto ao cartao de vacina, qual (is) profissi@salfaz a avaliagao e

orientacao?

() Pediatra () Fonoaudiélogo
( ) Fisioterapeuta () Nutricionista

( ) Outro

9- Conferido no cartéo da crianca o registro:

Medidas antropométricas () Sim
Vacinas () Sim

() Néao
() Néao
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APENDICE 7

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estuda Estudo avaliativo do programa de seguimento aatbrial do recém-

nascido de baixo peso na maternidade de referéncelto risco no estado do Piaui

Pesquisadora Sheila Melo de Miranda

Telefone para contato:86 9984-2119

Instituicdo/Departamento: IMIP — Instituto de Medicina Integral Professor fando

Figueira

Telefone para contato:86 9984-2119

Local da coleta de dadasMaternidade Dona Evangelina Rosa, Av. Higino Guamm,

bairro: Cristo Rei

Instrumento de coleta de dadasQuestionério estruturado contendo questfesraativ
a estrutura ambulatorial (recursos fisicos e na®ribem como as praticas e rotinas

clinicas dos profissionais.

Prezada Senhor (a):

* Vocé esta sendo convidado(a) a responder as pesgueste formulario de
forma totalmente voluntario.
« Vocé tem o direito de desistir de participar dagpesa a qualguer momento,
sem nenhuma penalidade e sem perder os benefici@piais tenha direito.
Objetivo do estuda Avaliar o programa de seguimento ambulatoriatet@m-nascido

de baixo peso da maternidade de referencia emistmno estado do Piaui.
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Riscos Vocé podera sentir-se constrangido em resporigama questéo, entretanto

garantimos sigilo das informacdes.

Sigilo. As informacdes fornecidas por vocé terdo suaapmade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesguiserao identificados em nenhum
momento mesmo quando os resultados desta pesquésa flivulgados em qualquer

forma.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente srRpO eu

, estou de acordpaetigipar desta pesquisa,

assinando este consentimento em duas vias, ficarda posse de uma delas.

Teresina, [/ |/

Assinatura

N. identidade

Pesquisador Responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobética da pesquisa, entre em

contato:

Comité de Etica em Pesquisa — IMIP — Instituto dedMina Integral Professor

Fernando Figueira
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Rua dos Coelhos, 300 Boa Vista - Recife - PE -iBi@gP 50070-550.
Tel. (81) 2122.4100 - Fax: (81) 2122.4703 - E-maiip@imip.org.br - Caixa Postal

1393



