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Esse documento tem como objetivo alinhar
conceitos de organizacao e sistematiza¢ao da as-
sisténcia perinatal e tracar diretrizes que resultem
em praticas clinicas potencialmente melhores na
atencdo neonatal. Trata-se de um documento fun-
damentado em argumentos cientificos, experién-
cias e expertises clinicas e atitude ética, comparti-
lhado com pediatras que atuam na assisténcia ao
recém-nascido (RN) e suas familias. Implementar
paradigmas sélidos no cuidado perinatal, de for-
ma colaborativa e reflexiva, € uma estratégia de
grande impacto na reducao dos 6bitos neonatais
e maternos por causas potencialmente evitaveis.

"Visdo sem agao nao passa de um sonho.
Acdo sem visdo é s6 um passatempo.
Visdao com a¢ao pode mudar o mundo.”

Joel Barker

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) pre-
vé um mundo em que “todas as mulheres grdvidas
e recém-nascidos recebam cuidados de qualidade
durante a gravidez, o parto e o periodo pés-natal
imediato”. Esta afirmacao esta alinhada com duas
agendas de acdo global complementares: “Estra-
tégias para acabar com a mortalidade materna
evitavel” e “Para todo recém-nascido: um plano
de acdo para acabar com ébitos evitaveis”.

Fundamentada na literatura disponivel, a OMS
define qualidade da assisténcia prestada nos es-
tabelecimentos de saldde, como a capacidade de
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resposta as demandas clinicas de um individuo ou
populacao, medidos como resultados alcancados
em salide em relacdo ao almejado. Para o alcance
desses objetivos, os cuidados em salde devem ser
seguros, eficazes, oportunos, eficientes, equitati-
vos e centrados nas pessoas. Esta definicao impli-
ca em dois componentes importantes da assistén-
cia perinatal: a qualidade dos cuidados oferecidos
e a qualidade dos cuidados experimentados pelas
mulheres, recém-nascidos e suas familias.

Os nos criticos da assisténcia neonatal devem
ser delineados e abordados, tendo como elemento
central o percurso clinico da gestante e de seu RN.

A continuidade do cuidado pés-natal precisa
ser fortalecida antes do nascimento, no pré-natal
e, no decorrer do periodo neonatal, para manter
os ganhos alcancados com o programa de reani-
macao neonatal, que reduziu substancialmente as
mortes por complicacdes de eventos intraparto.
As taxas de sobrevida vinculadas as complicacoes
decorrentes da prematuridade, das infecgoes,
anomalias congénitas e outras causas nao se alte-
ram de maneira significativa sem a integracao do
cuidado nas varias etapas da atencao perinatal.

O NASCIMENTO SEGURO prevé componentes
integrados de estrutura, processos e resultados,
no continuo do cuidado perinatal, com:

* identificacdo evolutiva do risco gestacional
materno-fetal e neonatal;

* pontos de atencdo ambulatorial e hospitalar,
de risco habitual e alto risco gestacional e ou
feto-neonatal, integrados em rede, para asse-
gurar continuidade e abrangéncia do cuidado;

* processos assistenciais organizados em am-
biente com estrutura e recursos tecnolégicos
capazes de responder as demandas clinicas
risco-dependentes, das mulheres e recém-
-nascidos, nos pontos de atencdo ambulatorial
e hospitalar;

* prontuario clinico eletrénico com registro siste-
matizado da informacdo relevante e essencial
para melhores praticas no periodo neonatal;

* sistemas de apoio: diagnéstico, terapéutico e
assisténcia farmacéutica;

* regulacdo de leitos obstétricos e neonatais no
nivel pré-hospitalar para garantia de assistén-
cia ao parto e nascimento na maternidade de
referéncia da gestante;

* sistema de transporte em salde para gestantes
e recém-nascidos com acesso regulado;

+ sistema de informacao integrado, para comu-
nicacdo e monitoramento da assisténcia, em
rede.

Em todo o trajeto do cuidado, o RN precisa ser
protegido pelos direitos universais e pela legisla-
¢ao vigente no Brasil, interpretados a luz do con-
texto familiar e social da crianca.

Epidemiologia

“Urgency in transforming hospitals into place
where each patient receives the best quality care,
every single time”, Institute of Medicine - The Health
and Medicine Division of the National Academies of
Sciences and Engineering, and Medicine - “Urgente-
mente, os hospitais precisam ser transformados em
locais onde o melhor cuidado é oferecido a cadauma
das pessoas, durante todo e a qualquer momento”.

A maior parte dos 6bitos nos primeiros cinco
anos de vida concentra-se no primeiro ano, sobre-
tudo no primeiro més de vida p6s-natal. H4 uma
elevada participacdo das causas perinatais sendo
a prematuridade a principal delas, o que eviden-
cia a importancia dos fatores ligados a gestacao,
ao parto e ao periodo neonatal, em geral preveni-
veis por meio da assisténcia ao parto e ao nasci-
mento, de qualidade. No Brasil, a prematuridade
e suas complicacdes sdo seguidas pela asfixia, in-
feccoes e anomalias congénitas, com proporcoes
que diferem entre as regides, com riscos menores
de mortes e sequelas onde as premissas do cuida-
do sao implementadas.

A grande maioria dos nascimentos no Brasil,
em torno de 99%, ocorrem em hospitais dis-
tribuidos irregularmente pelo pais, com vazios
assistenciais nas areas mais pobres e distantes
dos grandes centros, com problemas no acesso
principalmente para assistir aos partos e nasci-
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mentos de alto risco gestacional e obstétrico. A
maioria dos estabelecimentos tem volume obs-
tétrico baixo e equipes assistenciais incompletas
para garantir praticas clinicas efetivas. Os leitos
de terapia intensiva neonatal, a semelhanca dos
leitos obstétricos em hospitais de alto risco, ndo
seguem uma distribuicdo regional, e com excecao
das regides mais desenvolvidas, sdo insuficientes
em estrutura, recursos tecnolégicos, composicao
de equipes assistenciais e organizacao de proces-
sos clinicos.

Os hospitais-maternidades sao instituicoes
complexas, com densidade tecnolégica especi-
fica, cuja missao e perfil assistencial de atencao
materna e neonatal precisam ser definidos de
acordo com o desenho da rede no nivel regional.

Nascimento seguro
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Nascimento seguro - Papel do pediatra

Cuidados
pré-natais

Cuidados
p6s-natais
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O Pediatra é o profissional que deve estar presente e
participar de todas as etapas do cuidado perinatal.

* A participacao do pediatra no pré-natal

A assisténcia ao nascimento se inicia com o
preparo da gestante ja no pré-natal, quando todos
os cuidados dirigidos a promoc¢ao de salde, pre-
vencao e abordagem terapéutica das morbidades
devem ser instituidos.

Uma das mais complexas e gratificantes fun-
¢oes do pediatra é a de auxiliar os pais a serem
competentes cuidadores de seus filhos. Esse
processo deve comecar antes do nascimento da

crianca, ao estabelecer um didlogo com os pais
para discorrer sobre conceitos e estratégias para
potencializar a insercao da crianca na familia.

E nesse momento que o pediatra tem a opor-
tunidade de esclarecer sobre condicdes ao nascer
que favorecem o bem-estar da crianca e ao seu
desenvolvimento futuro. O pai deve ser sempre
encorajado a participar da consulta. A presenca
de outros familiares depende do desejo da mae
ou dos pais. O esclarecimento a familia dos fato-
res ambientes e sociais além dos biolégicos que
influenciam o desenvolvimento fisico e emocio-
nal da criancga potencializa o cuidado a crianca.

A mae deve ser informada do seu direito (Lei
n° 1108, de 07 de abril de 2005) de livre escolha
de um acompanhante durante todo o periodo do
parto e no puerpério imediato.

A mae, o pai e os familiares que os acompa-
nham devem ser informados da importancia do
aleitamento materno sendo este o momento
apropriado para iniciar a discussao sobre as suas
vantagens, da importancia da amamentacao por
livre demanda, e das técnicas e dificuldades que
podem aparecer principalmente nos primeiros
dias de vida da crianca. Orientar o casal em rela-
¢ao a importancia da participacdo do pai e da ne-
cessidade de apoio da familia no estabelecimento
da lactacdo e manutencdo do aleitamento. E fun-
damental desfazer conceitos pré-estabelecidos e
equivocados como, por exemplo, modificacao da
estética da mama pela amamentacado e impossibi-
lidade em conciliar amamentacao com trabalho e
outras atividades maternas. E fundamental refor-
car a capacidade inata que a mulher possui para o
sucesso da amamentacao. A indicacao de literatu-
ra apropriada pode ser estimulada.

Além da histéria médica da mae, antes e du-
rante a gestacao, salide do pai e dados relevantes
da familia, é importante discorrer sobre experi-
éncias gestacionais prévias e expectativas com o
nascimento da crianca, com possiveis mudancas
no estilo de vida e na estrutura econémica fami-
liar. Esse € o momento adequado para se pergun-
tar e orientar sobre os habitos de vida, tais como
tabagismo, uso de alcool ou drogas ilicitas. Fato-
res que possam interferir na estabilidade emocio-
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nal da familia devem ser discutidos tais como o
relacionamento do casal, cuidados com os irmaos,
estabilidade no emprego e moradia. Questées
adicionais a serem consideradas é o suporte fa-
miliar e de amigos e a estrutura que utilizarao
quando retornarem ao trabalho.

A consulta pré-natal com o pediatra deve ser
recomendada a cada nova gestacao. Além de do-
encas anteriores ou instaladas na gestacao, fato-
res de risco, biolégicos ou sociais, como histéria
anterior de morte perinatal, gestacdes multiplas,
histéria familiar de doencas genéticas ou meta-
bélicas, uso de drogas, maes sem apoio familiar
e ou nao participacao do pai ou do companheiro,
pais adolescentes, historia ou risco de violéncia
domeéstica, sdo situacbes que devem ser aborda-
das. Para pais que planejam adotar uma crianca, a
consulta pediatrica, adquire especial importancia.
Em situacoes de condicdes adversas, o vinculo de
confianca desenvolvido com o pediatra, facilita
processos complexos de cuidados como, encami-
nhamento para centros de maior complexidade
assistencial ou diagnoéstico de doencgas raras ou
malformagdes congénitas graves com indicacao
de tratamentos invasivos.

O plano de cuidados de acordo com a estra-
tificacao de risco gestacional deve ser definido e
conduzido.

E essencial coletar dados sobre a saide ma-
terna e o resultado dos principais exames como,
por exemplo: Anti-HIV (anticorpos Anti-HIV),
VDRL, HbsAg, susceptibilidade a Toxoplasmose,
hemograma, exame de urina e triagem para o es-
treptococo do grupo B.

O pediatra deve atuar na gestacdao, acompa-
nhar o parto, apoiar e orientar cuidados com a
mae e o RN. Desta forma, desempenha o impor-
tante papel de “cuidador”, procurando orientar
questdes de saude e nutricdo, além de diminuir
os estresses familiares.

Os objetivos que devem ser atingidos com a
consulta pré-natal incluem:

» Estabelecer o vinculo entre o pediatra e os pais;

* Identificar situacdes de risco;
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* Definir abordagem de promocao, prevencao e
tratamento, fundamentados na avaliacao da
histéria perinatal;

* Promocdo a amamentacao;

» Esclarecimento de duvidas;

* Apoio aos sentimentos dos pais em relacao a
gestacao e ao parto.

Nessa consulta, o pediatra deve informar a im-
portancia de sua presenca na sala de parto, sobre
sua habilidade nos preceitos da reanimacao neona-
tal, a importancia do clampeamento oportuno do
cordao umbilical, o contato pele a pele, mesmo nos
partos cirargicos, e o aleitamento materno na pri-
meira hora de vida. Com essas orientagdes e infor-
macoes o casal pode reivindicar essas atitudes por
parte da equipe de cuidados no local do nascimento.

Sistemas de organizacao da

atencao perinatal: um componente
importante do nascimento seguro

O conceito de organizacao da atencao peri-
natal dentro de uma éarea geograficamente dis-
tribuida, nos paises de renda alta, vem sendo
desenvolvida desde a década de 1970 para maxi-
mizar o acesso e a capacidade de oferecer assis-
téncia efetiva a mae e ao RN, principalmente aos
de risco. A integracdo do cuidado materno-feto-
-neonatal, com critérios clinicos da perinatologia,
vem se mostrando como a forma mais efetiva de
organizar o cuidado ao redor do nascimento. Em
2015, o American College of Obstetric Gynecology,
por meio do Obstetric Care Consensus, atualizou
as recomendacgoes com definicao de niveis e or-
ganizacao de cuidados maternos integrados aos
neonatais. Também se verificou que a mortalida-
de e morbidade sao significativamente reduzidas
para RN de alto risco que nascem em hospitais
com grande volume de partos, de nivel de com-
plexidade assistencial obstétrico terciario e com
unidades neonatais com densidade tecnolégica
apropriada e processos clinicos organizados.

Os perfis desses hospitais-maternidades pro-
piciam as equipes assistenciais maiores oportu-
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nidades para aquisicdao de competéncias clinicas
na assisténcia aos RN de muito baixo peso ao
nascer e prematuros. Essas criangas representam
uma pequena parcela dos nascidos vivos, mas
contribuem em mais de 50% dos 6bitos neona-
tais. Outra estratégia para melhorar a qualidade e
seguranca é a integracao das unidades em redes
de cuidado neonatal, com o objetivo de reduzir
variacoes indesejaveis nas praticas clinicas e de
gestdao, implementando programas coordenados
de pesquisa, educacao e qualidade.

* Regulamentacado da atencao perinatal

No Brasil, o processo de organizagdo do cui-
dado perinatal em rede para a gestao do SUS foi
iniciado com a Portaria MS/GM n° 569, 1°de junho
de 2000, que instituiu o programa de humaniza-
¢ao no pré-natal e nascimento, com integracao
dos processos clinicos por meio do sistema de in-
formacao, o SIS-PRENATAL. O modelo de atencao
a salde, estruturado em redes tematicas, foi regu-
lamentado pela Portaria MS/GM n° 4279, de 30 de
dezembro de 2010, para se conseguir principios
da qualidade: equidade, integracao e abrangéncia
do cuidado, efetividade e eficiéncia. A Portaria
MS/GM n° 1459, de 24 de junho de 2011, que ins-
tituiu a rede cegonha, regulamenta o modelo da
rede perinatal com normatizagdo dos fluxos assis-
tenciais da gestante e do neonato e a organizacao
dos pontos de atencao ambulatorial e hospitalar.
A organizacao do cuidado neonatal hospitalar
integrado foi regulamentada pela Portaria MS/
GM n° 930, de 10 de maio de 2012, que define
as diretrizes para a organiza¢ao da assisténcia em
unidade neonatal de cuidados progressivos e de-
fine critérios de classificacao e habilitacao de lei-
tos neonatais hospitalares. A Portaria MS/GM n°
1130, de 15 de agosto 2015, regulamenta e siste-
matiza a politica nacional de integracao de agoes
que promovam a salde da crianca.

Para implementacdo das normas técnicas
para o cuidado perinatal efetivo sdo necessdrios
investimentos no nimero e na distribuicdo de lei-
tos obstétricos e neonatais, principalmente nos
de risco, e na estrutura dos servicos ambulato-
riais e hospitalares.

* Regionalizacao da assisténcia

1. Definicao do risco gestacional: estratificacao
de risco no pré-natal

a. Abordagem dos fatores de risco e ou doen-
cainstalada na atencdo primaria a sadde, no
modelo da Estratégia Saude da Familia, com
a presenca do Pediatra

b. Integracdo da atencdo primaria a sadde a
atencao ambulatorial secundaria, para as
gestantes de risco e acompanhamento dos
RN pré-termo.

2. Vinculacao da gestante a maternidade que
melhor responde as demandas clinicas, priori-
zando a regido geografica de acordo com a re-
sidéncia da gestante: regulacdo pré-hospitalar
dos leitos obstétricos e neonatais

3. Tipologia da Maternidade e Unidade Neonatal

a. Perfil assistencial: definicdo de niveis de
resposta as demandas clinicas maternas e
neonatais

b. Porte da maternidade: resultados neona-
tais e perinatais satisfatérios sdao mais bem
alcancados em maternidades com maior
volume de partos

c. Transferénciaantenatal de gestantes de alto
risco aos hospitais: transferéncia da gestan-
te por questdes clinicas maternas ou fetais
reduz a mortalidade materna e perinatal

d. Transferéncia pés-natal: transporte segu-
ro e coordenado pela Regulacao Estadual e
Municipal de Leitos, de maneira integrada

4. Sistematizacao da atencao aos RN, utilizando

diretrizes clinicas, por critérios de risco:
a. RN potencialmente saudavel;
b. RN pré-termo tardio;

¢. RN de muito baixo peso ao nascer ou extre-
mamente prematuro;

d. RN com malformagdes congénitas;

e. RN termos com condicoes especificas: asfi-
xia intraparto, fatores de risco para sepse,
infeccoes cronicas perinatais, e filhos de
maes com doencgas com repercussao feto-
-neonatal.
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Onde nascer

* As unidades perinatais

Recomendamos utilizar o termo Unidade Pe-
rinatal porque a tipologia e perfil das materni-
dades devem responder as demandas clinicas da
gestante-parturiente-puérpera-RN em um alinha-
mento de conceito voltado para reducao de mor-
tes maternas e neonatais, por causas potencial-
mente evitaveis.

Cuidado perinatal hospitalar deve ser funda-
mentado no cuidado centrado na familia e na se-
guranca da parturiente, puérpera e RN, durante o
percurso clinico, em todos os componentes criti-
cos da assisténcia.

A adequacdo da ambiéncia dos servicos de
atencao obstétrica e neonatal, proposta pela re-
solucao da diretoria colegiada - RDC n° 36/2008
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (AN-
VISA), é uma das estratégias para a qualificacdo
da assisténcia obstétrica e neonatal e para a im-
plementacdo das praticas assistenciais poten-
cialmente melhores. A organizacao dos espacos
acolhedores e saudaveis em todos os setores das
Unidades Perinatais é um processo em constante
construcao que envolve a participacao de gesto-
res, profissionais de satde e das mulheres.

As instalacgoes fisicas para o atendimento pe-
rinatal devem ser condizentes com o atendimen-
to das necessidades fisiolégicas Unicas das par-
turientes, puérperas, dos RN e de suas familias.
InstalacGes especiais devem estar disponiveis
quando as condic¢oes clinicas exigirem observa-
cao fisiolégica e clinica continuas durante o pe-
riodo de permanéncia hospitalar. Os locais onde
ocorrem os partos e nascimentos e as unidades
neonatais e de apoio devem estar em locais adja-
centes. Quando estas instalacdes estao distantes
umas das outras, devem ser previstas disposicoes
para areas transitorias apropriadas.

As recomendacoes podem ser adaptadas as
condicdes locais desde que ndo interfiram com os
resultados a serem alcancados para responder as
diretrizes da qualidade e seguranca.
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A respeito da escolha do local de nascimen-
to, os resultados diferem entre os estudos. Duas
publicacoes europeias ndo encontraram diferen-
cas significativas quanto a mortalidade e morbi-
dade em RN de gestac6es de risco habitual, ao
comparar parto domiciliar e hospitalar. Estas
publicacoes retratam a realidade de paises de-
senvolvidos com uma intensa integracdo entre
os locais de ocorréncia do parto e os hospitais
de referéncia, o que facilita a transferéncia de
gestantes quando o trabalho de parto apresenta
alguma situacao que representa risco, diferente
darealidade dos paises em desenvolvimento. No
entanto, a maioria das publica¢6es faz restricoes
ao nascimento domiciliar, mesmo em paises
desenvolvidos, com mais condi¢ées de prestar
suporte aos partos domiciliares, alertando para
os fatores que contraindicam o nascimento do-
miciliar: primeira gestacdao, idade gestacional
acima de 41 semanas, cesarea prévia, apresen-
tacdo anémala e idade materna superior a 35
anos. A mortalidade neonatal é trés a quatro ve-
zes maior em partos domiciliares planejados e
ndo planejados quando comparada a que ocorre
em partos hospitalares, além dos riscos de se-
quelas neurolégicas também ser superior. Estes
achados corroboram a necessidade de local ade-
quadamente equipado e de equipe treinada para
todos os nascimentos.

A SBP recomenda que o nascimento ocorra em
ambiente hospitalar.

O protagonismo do Pediatra é fundamental
em todos os componentes da qualificacdo da as-
sisténcia e seguranca da crianca, sua mae e a fa-
milia.

* Pontos de atencao do cuidado perinatal
hospitalar: o percurso clinico da gestante,
parturiente, puérpera e RN

1. Acolhimento com classificacao de risco obs-
tétrico da parturiente.

2. Assisténcia a parturiente no pré-parto com
identificacdo de riscos obstétrico e neonatal.

3. Assisténcia ao parto e nascimento, de baixo
risco:
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a. Instituir um plano organizado de acao que
inclua pessoal e equipamentos para iden-
tificacdo e reanimacao imediata de RN, no
nivel da intervencao necessaria, quando
indicada;

b. Reanimacdo materna e estabilizacao,
quando necessarias;

c. Transferéncia da mae para a UTI de adul-
to, no préprio hospital ou UTI externa, em
tempo adequado com transporte regulado
e seguro.

Transporte seguro intra-hospitalar da mae e
do RN potencialmente saudaveis para Aloja-
mento Conjunto.

RN em maternidades de risco habitual, que
necessitam de cuidados intensivos ou inter-
mediarios, devem ser assistidos em unidade
de apoio, até a transferéncia para unidade de
maior complexidade.

Programacao da assisténcia em Alojamento
Conjunto, conforme Portaria MS/GM n°® 2068
de 21 de outubro de 2016, que institui dire-
trizes para a organizagdo da atencao integral
e humanizada a mulher e ao recém-nascido
no Alojamento Conjunto.

Alta hospitalar, em média, com 48 horas, para
RN potencialmente saudaveis, tempo neces-
sario para atender as normas da Portaria MS/
GM n° 2068, de 21 de outubro de 2016, que
regula Alojamento Conjunto.

Programacao de cuidados a alta, para o RN
potencialmente saudavel para integracao do
cuidado hospitalar aos cuidados ambulato-
riais, de acordo com as demandas clinicas da
crianca e familia.

Para os RN que permaneceram em Unidade
Neonatal de Cuidados Progressivos, garantir
o cuidado de acordo com a Portaria MS/GM n°
930, 10 de maio de 2012, de organiza¢ao do
cuidado neonatal hospitalar, e Portaria MS/
GM n° 1683, de 12 de julho de 2007, que ins-
titui normas de orientacdo para implantacao
do Método Canguru.

10.

11.

12.

13.

Plano de Alta Hospitalar, para integracao do
cuidado hospitalar aos cuidados ambulato-
riais da atencdo secundaria, dos RN com al-
gum risco perinatal e ao longo dos primeiros
anos de vida.

Em todo o percurso, a comunicagao é um
componente critico da integracdo e continui-
dade do cuidado efetivo.

Todos os hospitais, de todos os niveis de com-
plexidade assistencial, devem ter praticas de
cuidado voltadas para o desenvolvimento.

Em todo o percurso, as normativas técnicas
deverao ser seguidas

Praticas clinicas

potencialmente melhores

A assisténcia pré-natal, intraparto e pds-natal

de alta qualidade deve ser abrangente e integrada
a qualquer estratégia de melhoria da qualidade. As
normas de direitos humanos, a ética médica e os
padroes técnicos fortalecem o conceito integrador
da assisténcia, como elemento fundamental da
qualidade do cuidado perinatal.

e Cuidado centrado na mulher, RN e sua familia

Toda mulher tem a opcao de experimentar
trabalho de parto com o companheiro (a) de
sua escolha.

Todas as mulheres devem ser informadas das
escolhas feitas pela equipe na abordagem
preventiva ou terapéutica e as razoes de de-
finicbes tomadas com os resultados possi-
veis, pela equipe assistencial.

Toda mulher deve receber apoio para forta-
lecer sua capacidade durante o parto.

Para cada mulher e RN, pessoal competen-
te e motivado deve estar consistentemente
disponivel para fornecer cuidados de rotina
e gerenciar complicacoes.

* Privacidade e dignidade: Todas as mulheres e
RN precisam ter privacidade durante o periodo
do parto e nascimento, e sua confidencialidade
deve ser respeitada;
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» Estrutura fisica, ambiéncia, equipamentos e
composicdao do corpo técnico de profissionais
das Unidades Perinatais coerentes com o mo-
delo e complexidade assistenciais;

» Garantia de assisténcia por equipe multipro-
fissional, com competéncias definidas, durante
todo o percurso da mae e do RN;

* Assisténcia fundamentada em protocolos clini-
cos validados;

* Acolhimento da gestante com classificacao de
risco obstétrico na maternidade;

» Garantia de aten¢do ao parto e nascimento na
maternidade de referéncia, com regulacao pré-
-hospitalar dos leitos obstétricos e neonatais;

» Garantia de atendimentos as situacoes de emer-
géncia com estabilizacdo clinica, em todos os
pontos de atencao, até transferéncia para uni-
dades de complexidade adequada a demanda
clinica, com garantia de transporte seguro;

* Atendimento as emergéncias obstétricas;

* Organizacdo das salas de parto, com estrutu-
ra adequada, processos organizados e equipe
competente para pronta reanimacdo neonatal,
quando necessaria;

* Transporte intra-hospitalar planejado, com tro-
ca de informacgo6es entre equipes, de criancas
instaveis logo ap6s o nascimento ou em deslo-
camento para exames ou procedimentos;

» Sistema de informacao que favoreca praticas
clinicas efetivas com feedback de ac6es no per-
curso continuo e integrado do cuidado neona-
tal hospitalar e monitoramento dos processos
clinicos e resultados;

* Implementacao dos dez passos para a promo-
cao do aleitamento materno, segundo a UNI-
CEF/OMS, regulamentado pelo MS-Brasil;

* Adesao a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e
da Mulher — OMS/UNICEF, segundo normas do MS-
-Brasil (Portaria n® 1153 de 22 de maio de 2014);

* Implementacdo do Método Canguru de assis-
téncia ao RN de baixo peso ao nascer (Portaria
MS/GM n° 1683 de 12 de junho de 2007);

* Comunicacdo efetiva entre equipe de salde,
gestante e familia, de forma direta e verdadeira;

» Estabelecimento do plano de alta hospitalar
para a puérpera e o RN;

* Programas de melhoria continua da qualidade
da assisténcia e seguranca do usuario com re-
gistro da informacao e monitoramento de todo
0 processo assistencial;

* Desenvolvimento de atividades de educacao
permanente para as equipes multiprofissionais
por iniciativa da instituicdo ou por meio de co-
operacao;

* Realizacdo de acoes e servicos de vigilancia e
investigacao do 6bito materno, fetal e infantil;

* Pesquisa de satisfacao do usuario.

Cuidados perinatais

Em todos os partos de baixo risco e logo ap6s
0 nascimento, em todos os RN, deve-se verificar
a histoéria perinatal para excluir condicdes de ris-
co que demandam interveng¢des imediatas: pre-
maturidade tardia, baixo peso ao nascer, RN com
fatores de risco para desenvolverem sepse (febre
materna, bolsa rota, prematuridade, corioamnio-
nite, infec¢ao do trato urinario, cultura positiva de
material reto-vaginal para Estreptococos do gru-
po B), exames sorolégicos ausentes ou sugestivos
de infecgbes cronicas perinatais, incompatibilida-
de sanguinea materno-fetal e diabetes materno.

Os RN pré-termo moderados e extremos e
aqueles com algum problema detectado antes ou
durante o nascimento devem receber cuidados
especificos: reanimacao, quando indicada, estabi-
lizacdo e transporte a Unidade Neonatal e assis-
téncia intensiva ou intermediaria, de acordo com
protocolos clinicos em Unidades Especializadas.

* A reanimacao neonatal

O Programa de Reanimacdo Neonatal da So-
ciedade Brasileira de Pediatria vem atuando,
desde 1994, na capacitagao teorico-pratica de
profissionais de saide com base nos documentos
publicados, a cada cinco anos, pelo International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), com
a finalidade de reduzir a mortalidade associada a
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asfixia perinatal. Acredita-se que o treinamento
em reanimacao neonatal seja um importante fa-
tor contribuinte para diminuir a mortalidade neo-
natal precoce no Brasil.

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomen-
da a presenca do pediatra em todo nascimento
por ser o profissional médico com a melhor for-
macao técnica para a assisténcia neonatal.

Todo RN a termo, respirando ou chorando e
com ténus muscular em flexdo, independente-
mente do aspecto do liquido amni6tico, deve ser
colocado junto a sua mae, em contato pele a pele.
O cordao umbilical deve ser clampeado ap6s 1 a
3 minutos e, deve-se estimular o aleitamento ma-
terno na primeira hora de vida.

O RN que apresente respiracao irregular ou
apneia e /ou hipotonia, deve ser encaminhado a
mesa de reanimacao para que sejam realizados os
passos iniciais da reanimacao preconizados pelo
Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria. O clampeamento tardio do
corddo pode ser realizado nos RN pré-termo tar-
dios com idade gestacional (IG) entre 34 e 36 se-
manas, e nos RN p6s-termo com |G igual ou maior
que 42 semanas, que se apresentarem ao nascer
com boa vitalidade. Em seguida, devem ser leva-
dos a mesa de reanimacao para avaliacao deta-
lhada das suas condicoes clinicas.

O nascimento é o momento em que acontece
o inicio da respiracao e a transicao da circulacao
fetal para a neonatal. Quando a sequéncia fisiol6-
gica da transicdo é interrompida ocorre prejuizo
da perfusao sanguinea e da oxigenacao tecidual
em diversos 6rgaos, principalmente cérebro, co-
racao, pulmodes e rins, com consequentes danos,
muitas vezes irreversiveis, que podem levar a se-
quelas neurolégicas e a morte.

Mesmo em gestacoes de risco habitual podem
ocorrer situagoes de emergéncia, como prolap-
so ou rotura de corddo, né verdadeiro de cordao,
descolamento prematuro de placenta, hiperto-
nia uterina, entre outras, que podem resultar em
graus variaveis de hipoxia fetal e levar a necessi-
dade inesperada de procedimentos de reanima-
¢do neonatal.

No Brasil, de 2005 a 2010, as causas associa-
das a asfixia perinatal foram responsaveis por 5
a 6 mortes neonatais precoces por dia em RN de
baixo risco, com peso ao nascer maior ou igual a
2.500 gramas e sem malformagdes congénitas, e
por 10 a 12% das mortes neonatais precoces na-
queles com 400 a 1499 gramas ao nascer.

O RN precisa comecar a respirar, espontane-
amente ou com auxilio, no primeiro minuto de
vida, considerado o "Minuto de Ouro”. Um em
cada 10 recém-nascidos necessita ajuda para ini-
ciar a respiracao ao nascer. Sabe-se que o risco
de morte aumenta 16% a cada 30 segundos de
demora para iniciar a respiracao, nos primeiros 6
minutos de vida.

A equipe de profissionais responsavel pelo
atendimento do RN em sala de parto deve possuir
competéncia em reanimacdo neonatal. Pelo me-
nos um profissional capacitado a realizar os pas-
sos iniciais e a ventilacdo com pressao positiva
com mascara facial deve estar presente e disponi-
vel para atender exclusivamente o RN. Na presen-
ca de fatores de risco perinatais sao necessarios 2
a 3 profissionais treinados e capacitados a reani-
mar o recém-nascido de maneira rapida e efetiva.

Para assegurar qualidade ao atendimento e
seguranca ao paciente, a equipe treinada deve
atuar de forma coordenada, com comunicagdo
efetiva entre os membros, e contar com um lider,
que defina a funcao de cada profissional antes do
nascimento.

E essencial que as salas de parto tenham ma-
teriais e equipamentos adequados para o atendi-
mento do RN, checados e testados de modo siste-
matico antes de cada nascimento.

* Os primeiros minutos de vida de um recém-
nascido termo

Durante o nascimento, o controle da tempera-
tura do ambiente, que devera ser entre 23 e 26°C,
é um dos fatores mais importantes para a manu-
tencdo da temperatura corporal do RN. Nao pode-
mos esquecer que a parturiente também devera
estar em normotermia, visto que se houver um
descontrole térmico, este pode repercutir no RN.
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A aquisicao da microbiota do RN tem no par-
to vaginal, diferentemente do parto cesareo, um
grande aliado, pois ela se instala no RN durante o
processo do nascimento.

O contato pele a pele logo ap6s o nascimen-
to facilita a colonizacdo do RN pela flora da pele
de sua mae, somando-se aos fatores protetores
do aleitamento materno, que também oferece
componentes da microbiota da mae e substrato
para o crescimento da microbiota intestinal do
RN. Em casos nos quais as maes nao estejam em
condicdes de fazé-lo, uma opc¢ao é realiza-lo pele
a pele com o pai.

Recomenda-se o contato pele a pele por pelo
menos uma hora, para manter a normotermia, ini-
ciar o estabelecimento da lactacao, favorecer o
aleitamento materno, prevenir o desmame preco-
ce, e fortalecer o vinculo mae-filho

* O contato pele a pele na primeira hora de vida
nao deve ser interrompido para os cuidados de
rotina com o RN.

RN de baixo peso ao nascer (RNBP) e/ou pré-
-termos precisam receber cuidados adicionais
conforme protocolos clinicos especificos. A vi-
tamina K, a prevencdo da oftalmia neonatal e as
vacinas sao administradas segundo as diretrizes
nacionais. A temperatura do RN é monitorada e
as complicacdes sao identificadas e gerenciadas.
O banho devera ser dado oportunamente no alo-
jamento conjunto, exceto nos RN com histéria de
exposicao vertical.

Todo RN deve ser cuidado em Alojamento
Conjunto juntamente com sua mae.

e Aleitamento materno

O MELHOR ALIMENTO PARA O RN TERMO
E PRE-TERMO E O LEITE MATERNO

Acoes que o Pediatra deve participar e acom-
panhar:

* Todas as maternidades devem implementar
praticas evidenciadas que apoiem o estabele-
cimento do aleitamento materno;
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* O cumprimento da legislacdo brasileira de nor-
matizacao de apoio e promocao ao aleitamen-
to materno: Lei n°® 11.265, de 03 de janeiro de
2006, que regulamenta a comercializacao de
alimentos para lactentes e criancas de primeira
infancia e também a de produtos de puericultu-
ra correlatos; Portaria n® 1.153, de 22 de maio
de 2014, que redefine critérios de habilitacao
dos hospitais na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC);

* As recomendac¢6es da UNICEF/OMS de que to-
dos os envolvidos no cuidado neonatal e ma-
terno devem ter um curso de no minimo 20
horas de treinamento no apoio e abordagem
ao aleitamento materno, segundo a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca-UNICEF/OMS- IHAC;

* A implementacao das estratégias da IHAC que
integram acdes de promoc¢ao e apoio ao aleita-
mento materno de recém-nascidos pré-termo
e/ou internados nas unidades neonatais e se-
parados de suas maes;

* Toda a equipe da assisténcia perinatal deve
ser capaz de fazer as orientagoes bdsicas e ter
competéncia nos processos envolvidos com o
aleitamento materno.

* Classificacdo do RN e exame clinico pediatrico

1. Classificacao adequada do RN - desafio da es-
timativa obstétrica da idade gestacional: US
precoce, considerado padrao-ouro quando re-
alizado entre 7 e 13 semanas de IG;

2. AIGéoindicador mais préximo da avaliacao de
risco de morbidade, mortalidade e sequelas;

3. Classificacao do risco neonatal de acordo com
0 peso ao nascer deve ser realizada levando
em conta a maturidade e desnutricao fetal;

4. A avaliacdo clinica do RN pelo pediatra, ali-
nhada a histéria perinatal, deve abranger o
exame fisico sistematizado e nao fragmen-
tado, integrado aos resultados dos testes de
triagem de deficiéncia visual (reflexo verme-
lho) e presenca de malformacdes cardiacas
graves (oximetria);
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5. Os testes de triagem auditiva e de doencas
metabdlicas e genéticas, em criangas sem his-
téria de risco aumentado, podem ser realiza-
dos em nivel ambulatorial;

6. Os exames dos demais 6rgaos fazem parte da
integralidade do exame pediatrico;

7. A escuta a mae e a familia é parte fundamen-
tal da avaliacao integral do RN para tomada
de decisoes no contexto familiar e social da
crianga;

8. Cuidado e decisdes clinicas que respeitem e
respondam as preferéncias, necessidades e
valores individuais da crianca, representados
nesse momento de vida pela mae e pai, e as-
segurem os valores da familia e comunidade.

O registro da informacao

A nhistéria clinica perinatal é o suporte clinico
mais importante e mais decisivo para a tomada de
decisdes no cotidiano da assisténcia, pelo Pedia-
tra e sua Equipe Assistencial.

A histéria clinica deve garantir o registro e a
utilizagdo das variadveis assistenciais, de consenso
universal, que mapeiam o percurso clinico da ges-
tante e do RN, para garantir a informacao minima
essencial para a assisténcia perinatal efetiva.

O registro clinico tem também funcoées epi-
demiolégicas, permitindo ao analisar dados agre-
gados, conhecer as caracteristicas da populacao
assistida, monitorar os resultados da assisténcia e
identificar problemas clinicos prioritarios.

Para que isso se concretize é essencial a ga-
rantia do registro clinico confidvel e de armaze-
namento rapido de dados para que possam ser
utilizados no tempo necessario e no local onde a
informacao é gerada.

Integracao interdisciplinar

O trabalho na Unidade Perinatal é essencial-
mente interdisciplinar com o dimensionamento

do corpo técnico pautado no risco da populagao
perinatal assistida e no grau de complexidade da
assisténcia da instituicdo.

O modelo preconizado para sua organizac¢ao é
o colaborativo e em time, com trabalho compar-
tilhado entre médico obstetra, pediatra, enfer-
meiros e profissionais de apoio que compoem a
equipe interdisciplinar do cuidado obstétrico e
neonatal.

E papel do Pediatra assumir a funcado de coor-
denacao da Equipe que assiste aos RN, com garan-
tia da integracdo do cuidado neonatal em todo o
trajeto clinico.

Um dos desafios para o estabelecimento des-
se modelo é a comunicacao entre os profissionais
e entre a equipe multiprofissional e a populacao
assistida. Uma comunicacao efetiva, clara, preci-
sa, completa, reduz a ocorréncia de erros e resulta
na melhoria da seguranca da crianca e mae e na
promocao de saude.

Varias sdo as formas de comunicacao e a pri-
meira delas é a interconexao de programas de for-
ma que as agoes interpostas sejam uma oportuni-
dade para a comunicacao efetiva.

Estratégias sugeridas para o estabelecimento
de uma boa comunicacao:

* Oferta de informacgoes completas e detalhadas
sobre os cuidados;

* Especial atencao a linguagem empregada;

* Comunicacao entre todos os membros da equi-
pe de informacdes objetivas relacionadas a
gestdo da unidade e a assisténcia como subsi-
dios para o planejamento do trabalho e tomada
de decisao;

* Troca de turnos com comunicacao estruturada
entre os membros da equipe multidisciplinar:
identificacao de pacientes sob cuidados, diag-
noésticos, intercorréncias, plano terapéutico,
dados clinicos e laboratoriais;

* Organizacao do trabalho com responsabilidade
partilhada por todos os membros da equipe, di-
minuindo a distancia entre os niveis hierarqui-
cos e valorizando as diversas competéncias.
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"Um Nascimento Seguro” precisa ocorrer em
um sistema de salde organizado, com uma assis-
téncia pré-natal de qualidade, com um cuidado
realizado em local com infraestrutura e material
apropriados, com a presenca de profissionais ade-
quadamente capacitados e fundamentalmente
com a participacao do PEDIATRA em todas as eta-
pas deste processo.

DESAFIOS: estratégias a serem implementadas
ou aperfeicoadas

Reduzindo as sequelas e mortes neonatais por
causas evitdveis

1. Aumentar o nimero de mulheres que rece-
bem assisténcia de qualidade no periodo da
gestacao, parto e puerpério;

2. Adequar e definir novos critérios da estrati-
ficacao de risco gestacional para responder
as demandas clinicas da gestacao, de acordo
com recomendacoes da OMS;

3. Regular a vinculacdo da gestante de risco a
maternidade de referéncia (regulacdo pré-hos-
pitalar de leitos obstétricos e neonatais) para
garantir o transporte in utero nos casos de: ris-
co de nascimento prematuro; diagnéstico de
malformagdes maiores, gravidez maltipla e do-
encas maternas graves com |G < 34 semanas;
doenca hemolitica grave; hidropsia fetal;

4. Organizar a atencao secundaria nas varias re-
gioes do pais: pré-natal de alto risco e segui-
mento ambulatorial do RN pré-termo;

5. Melhorar a estrutura das nossas maternidades
e unidades perinatais: validar um instrumento
de diagndstico das Unidades Perinatais;

6. Implementar modelo assistencial em mater-
nidades localizadas em vazios assistenciais
condizente com a necessidade regional;

7. Promover amplo debate de como enfrentar as
diferencas regionais na assisténcia perinatal
com a implementacao de novas tecnologias,
como telemonitoramento para maternidades
localizadas em vazios assistenciais;
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20.

Investimentos para melhoria dos processos as-
sistenciais em maternidades de risco habitual;

Investimentos em maternidades de alto risco
com fluxos especiais, ndao habilitadas ou cre-
denciadas;

Definir e regulamentar o papel dos Centros
Perinatais na coordenacao do cuidado em
rede, gerenciando processos clinicos de hos-
pitais com diferentes niveis de complexidade
assistencial

Implementar estratégia de revisao por pares
para monitorar e classificar as Unidades Peri-
natais;

Telemedicina para disseminar conhecimen-
tos e recursos, melhorar a disseminacdo de
recursos;

Discutir a distribuicao de medicamentos para
RN pré-termo em maternidades nao credencia-
das, tais como surfactante incluindo nos SAMU,
prostaglandina (cardiopatas), CPAP nasal, jun-
tamente com a implementacao de leitos de
cuidados neonatais de apoio ou intermediarios
em maternidades de risco habitual, até a trans-
feréncia para um centro especializado;

Aumentar o nimero de leitos neonatais em
centros perinatais de maior complexidade
assistencial: maior volume de casos acarreta
melhoria do desempenho das Unidades rela-
cionado a experiéncia clinica

Sistema de transporte seguro segundo nor-
mas assistenciais com coordenacao do centro
que recebera a crianca, ambulancias especifi-
cas para RN, com assisténcia por médico neo-
natologista e enfermeira neonatal;

Equipe assistencial com competéncias defi-
nidas;

Mobilizacdo social: educacao do usuario e
consciéncia publica;

Definir sistema de informacao e registro de
coleta e analise de dados;

Definir medidas de indicadores de gestao e
assistenciais; e

Discutir e consensuar as metas a serem alcan-
cadas
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