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INTRODUÇÃO
Até o início do século passado, o lugar natural dos recém-nascidos era junto de suas mães, já que nasciam em suas próprias casas. Os hospitais existentes tinham tão poucos recursos técnicos que faziam pouco a mais do que era feito na própria residência dos pacientes. Neste contexto, mesmo os grandes hospitais que iam surgindo com o desenvolvimento das ciências médicas, eram construídos sem locais destinados aos recém-nascidos.
Crê-se que o primeiro berçário foi construído em 1893, em Paris, destinado aos bebês “débeis”, por Madame Henry, enfermeira chefe da "Casa de Partos", onde já se usava incubadoras rudimentares. Este berçário tomou impulso anos mais tarde com o obstetra francês Pierre Budim, considerado um dos pais da Neonatologia. Um de seus maiores legados foi a constatação de que crianças não amamentadas ao seio ficavam sujeitas a afecções do tubo digestivo e as que não recebiam carinho da mãe eram mais sujeitas ao abandono.
No início do século XX, já havia promissoras fórmulas lácteas para alimentar RN internados e progressos satisfatórios foram conseguidos com as incubadoras, visando isolar e aquecer os recém-nascidos. Essas novas técnicas deram credibilidade às instituições, havendo então, disseminação de medidas rigorosas de isolamento com o intuito de reduzir o manuseio, as visitas e, consequentemente, a contaminação dos RN, o que levou a um definitivo afastamento entre mães e filhos, até mesmo dos considerados saudáveis.
Nos anos 40, a sociedade estava se voltando para a saúde mental e, pediatras e psiquiatras, apresentaram trabalhos sobre distúrbios psicológicos da mãe e bebê, confirmando a suspeita de que a separação logo após o nascimento deixa as mães despreparadas para cuidar e amamentar seus filhos, bem como bebês insatisfeitos, levando a  repercussão negativa em seu desenvolvimento emocional futuro.
Com o propósito de humanizar o nascimento, promover o aleitamento e trazer o bebê para junto da mãe foi criado em 1946 o projeto “Alojamento Conjunto” por Edith Jackson, no Grace New Haven Hospital. Esse experimento teve resultados positivos com grande repercussão entre os pais, a comunidade médica e a sociedade em geral que, então, passou a insurgir contra os hospitais que insistiam em manter os RN totalmente isolados, renegando a “promiscuidade” de mães e filhos. Estava instituído de forma definitiva o “ALOJAMENTO CONJUNTO”.
No Brasil, a primeira experiência de implantação e utilização do Alojamento Conjunto se deu em 1971 no Primeiro Hospital Distrital de Brasília (hoje HBDF) por Ernesto Silva, apesar de já existirem Santas Casas de Misericórdia nas cidades do interior que mantinham os bebês com as mães.
Em 1977, a 5ª Reunião de Perinatologia do Ministério da Saúde recomendou que os bebês sem risco deveriam ficar ao lado de suas mães e não mais em berçários.
Em 1982 foi realizado o I Encontro sobre Alojamento Conjunto em Brasília, criando as normas básicas para a organização do sistema de Alojamento Conjunto a serem cumpridas por todas as unidades hospitalares do País.
Finalmente em 1993, foi feita a portaria ministerial (MS/GM nº. 1.016, de 26 de agosto) publicada no Diário Oficial da União nº. 167, de 01/09/1993 aprovando as normas básicas para a implantação do sistema de alojamento conjunto em todo o território nacional.
 Em 2016 a Portaria  nº 167 de 1º de setembro de 1993 foi revogada pela  Portaria nº 2068/GM/MS que instituiu novas  diretrizes para atenção integral e humanizada à mulher e ao recém-nascido no Alojamento Conjunto .
DEFINIÇÃO

O Alojamento Conjunto é o local em que a mulher e o recém-nascido sadio, logo após o nascimento, permanecem juntos, em tempo integral, até a alta.
OBJETIVOS
· Promover o aleitamento materno
· O Alojamento Conjunto possibilita a atenção integral à saúde da mulher e do recém-nascido, por parte do serviço de saúde.
O sistema de Berçário tradicional separa o RN de sua mãe impedindo o aleitamento em livre demanda, contribuindo para o aumento nos índices de desmame.
Em sistema de Alojamento Conjunto (AC), os RN mamam com mais freqüência o que leva à apojadura mais precoce e ao pleno estabelecimento da lactação antes da alta. É nos primeiros dias pós-parto que se evidenciam as dificuldades circunstanciais (fissuras, pega incorreta, mamilos planos, etc) as quais poderão ser vencidas com o auxílio de pessoal especializado e o apto a detectá-las.
A amamentação precoce provoca a contração do útero e de seus vasos, atuando como profilaxia em  hemorragias pós-parto, diminuindo o risco de anemia e infecção puerperal.
· Supervisão da adaptação à vida extra-uterina
A mãe é a pessoa mais atenta no que diz respeito ao seu RN, sendo de grande auxílio na detecção precoce de distúrbios que o mesmo possa vir a apresentar, permitindo a pronta intervenção médica (apnéia, taquipneia, cianose, hipoglicemias, etc).
· Favorecimento do vínculo mãe-filho
A mãe é o principal agente de estimulação do bebê, uma vez que o contato entre os dois é íntimo e freqüente. O AC permite essa interação favorecendo o estabelecimento de vínculos afetivos, indispensáveis para o desenvolvimento afetivo-emocional e social, ao longo de toda a infância. 
· Redução na incidência de infecção no RN
O AC retira o RN de dentro dos Berçários tradicionais, em geral muito populosos, diminuindo suas chances de colonização e infecção por germes hospitalares. Além disso, ao favorecer o aleitamento, contribui para a melhoria precoce de seu perfil imunológico graças à transmissão de agentes imunologicamente competentes via leite materno.
· Promoção do bem-estar familiar
Ao permitir visitas de outros membros familiares, o AC ajuda a inserir o novo membro, no contexto familiar, melhorando a qualidade de seu acolhimento na chegada ao lar, e principalmente, a perfeita integração do trinômio pai-mãe-filho. Favorece o intercâmbio biopsicossocial entre a mãe, a criança e os demais membros da família, reforçando a unidade familiar.
.Possibilita orientação à mãe e ao acompanhante (familiar) pela Equipe Interdisciplinar.
É no AC que a mãe receberá orientações adequadas para que se torne autoconfiante a fim de cuidar de seu bebê integralmente (higienização, cuidados com o coto umbilical, alimentação, etc). Deverá também ser conscientizada a respeito do possível surgimento de sentimentos dúbios (ansiedade, cansaço, medo, baixa auto-estima, etc) e receber ajuda para saber como lidar com eles, eliminando quaisquer sentimentos de culpa.
Ao participar ativamente da visita médica para o exame do bebê, a mãe tem a oportunidade de trocar informações com o pediatra,  tirar dúvidas e compreender melhor o comportamento do mesmo.
· Favorece trocas de experiência entre as mães;
·Aumenta o número de crianças acompanhadas no serviço.
.Para a equipe de saúde
Permite o treinamento da equipe favorecendo o conceito da superioridade da saúde familiar sobre os cuidados individuais; diminui o risco de infecção hospitalar e otimiza a utilização das unidades de risco neonatal; permite uma melhor integração entre as equipes obstétricas e neonatais.
ADMISSÃO
O binômio mãe-filho ingressará no setor de Alojamento Conjunto procedente da Sala de Parto ou do Setor de Cuidados Intermediários, na ausência de patologia que contra indique seu contato imediato.


MÃES ATENDIDAS NO ALOJAMENTO CONJUNTO:
Mulheres que no pós-parto se encontram em boas condições de saúde física e mental. 
A permanência do binômio em Alojamento Conjunto deve ser dinâmica, permitindo que o Alojamento Conjunto seja iniciado, suspenso e recomeçado a qualquer hora, dependendo das condições físicas e emocionais da mãe e do recém-nascido.
Ao ingressar no Alojamento Conjunto, a mãe deverá receber informações verbais e por escrito sobre o funcionamento deste setor.
RN ATENDIDOS NO ALOJAMENTO CONJUNTO NORMAL:
( PRT MS/GM 2068/2016, Art. 4º)
∙  Peso ≥ 1800 g.
∙  Idade Gestacional ≥ 34 semanas.
∙  Boa vitalidade e  capacidade de sucção e deglutição e controle térmico.
De acordo com o MS, sugere-se que periodicamente sejam realizadas as seguintes avaliações:
. Dos resultados quanto ao incentivo do aleitamento materno;
a. Do desempenho da equipe;
b. Da aceitação do sistema pela mãe e familiares;
c. Dos resultados quanto à morbimortalidade neonatal dentro do serviço;
d. Dos conhecimentos maternos quanto aos cuidados das crianças;
NORMAS GERAIS
1. Os cuidados ao recém nascido como exame físico, banho e higienização, devem ser realizados no próprio setor de AC. Procedimentos como coletas de sangue e curativos serão realizados num local reservado.
2. As mães serão gradualmente treinadas pela equipe quanto à amamentação por livre demanda, higienização, cuidados com o coto umbilical, etc..
3.  A visita médica deve ser diária, pela manhã, com reavaliação dos bebês de risco à tarde e/ou noite (RN com risco para hipoglicemia, icterícia precoce, mães com dificuldade para amamentar, etc.)   
VISITA PEDIÁTRICA
 CONVERSA COM A MÃE.
 AVALIAÇÃO DAS MAMAS E DA MAMADA .
 ORIENTAÇÕES.
CONVERSA COM A MÃE
Quando da visita diária no alojamento conjunto (ALCON) ao binômio Mãe -RN, é importante que antes de realizar o exame físico do RN converse com a mãe enfatizando as seguintes questões, que algumas vezes a parturiente não informou na sala de perto:
Uso de medicamentos durante a gestação (qual e há quanto tempo).
Realização de ultrassom morfológico.
Explicar a classificação do RN e os controles realizados quando for necessário (ex:glicemia , peso etc..)
Informar a TS do RN e explicar quando houver incompatibilidade sanguínea.
 Se o RN recebe leite materno exclusivo ou recebe também complemento.
Se apresenta dificuldade nas mamadas ou alguma alteração durante a  (tais como: cianose e ou cansaço).
Observou a presença de diurese e   mecônio.
 AVALIAÇÃO DAS MAMAS E DA MAMADA
Observar o tipo dos mamilos (protuso, plano ou invertidos)
Observar a presença de colostro 
Observar a presença de fissura.
Solicitar que coloque o RN no seio materno e observar posicionamento, pega e sucção.
ORIENTAÇÕES NA ENFERMARIA
Ofertar Leite materno exclusivo (LME) em livre demanda;
Não oferecer bicos ou chupeta;
Proibida amamentação cruzada;
RN dormir somente no seu berço e na posição supina;
Limpeza do coto umbilical somente com álcool 70%;
                        
ALTA HOSPITALAR ( PRT MS/GM 2068/2016, Art. 9º)
Recomenda-se a permanência mínima de 24 horas em Alojamento Conjunto, momento a partir do qual a alta pode ser considerada, desde que preenchidos os critérios abaixo listados:

     Recém-nascido: (i) a termo e com peso adequado para a idade gestacional, sem comorbidades e com exame físico normal.
                (ii) com ausência de icterícia nas primeiras 24 horas de vida;
                (iii) com avaliação de icterícia, preferencialmente transcutânea para avaliar a necessidade de acompanhamento dos níveis de bilirrubina quando necessário (Consulte o capítulo sobre de Hiperbilirrubinemia Neonatal)
             (iv) apresentando diurese e eliminação de mecônio espontâneo e controle térmico adequado;
             (v) com sucção ao seio com pega e posicionamento adequados, com boa coordenação sucção/deglutição, salvo em situações em que há restrições ao aleitamento materno;
             (vi) em uso de substituto do leite humano/formula láctea para situações em que a amamentação é contra-indicada de acordo com atualização OMS/2009 "Razões médicas aceitáveis para uso de substitutos do leite".
 EXAMES DE TRIAGEM NEONATAL 

 Triagem Auditiva (teste da orelhinha);

 Oximetria de pulso (teste do coraçãozinho); 

 Triagem Ocular (Teste do Reflexo Vermelho ou teste do olhinho); 

 Triagem Biológica (teste do pezinho).

Teste da orelhinha
 
A triagem auditiva propicia a detecção precoce de alterações auditivas capazes de interferir na qualidade de vida do indivíduo. A detecção deve ser realizada o mais precocemente possível, preferencialmente antes dos três meses de idade a fim de que a intervenção possa ser iniciada até os seis meses.

O procedimento de triagem auditiva envolve o conhecimento dos indicadores de risco para a deficiência auditiva (IRDA) e a observação comportamental auditiva do neonato. A observação é realizada pelo fonoaudiólogo e se estende a todo o berçário. A triagem neonatal é realizada em ALCON assumindo a finalidade de triagem auditiva neonatal onde, pelo menos 95% dos nascidos são avaliados. O objetivo é a triagem universal neonatal. 

Os procedimentos eletrofisiológicos selecionados para a triagem envolvem a realização de emissões otoacústicas evocadas (EOAE) e audiometria de tronco encefálico (AABR, BERA triagem). 

Quando o teste da orelhinha é falho, há um reteste em 15 dias. Em caso de negativa para ambos, realiza-se BERA triagem, no mesmo local. 

Ao transcrever o resultado dos testes na caderneta de saúde, as mães são orientadas, no momento da alta, como deve ser e ocorrer o desenvolvimento de fala e linguagem. 
Teste do coraçãozinho
Realizado através da oximetria de pulso. O tempo gasto na sua realização é inferior a 4 minutos. Deve haver um treinamento dos profissionais antes da sua implantação. 
Cerca de 1 a 2  de  cada  1000  recém-nascidos  vivos  apresentam  cardiopatia  congênita  crítica. Em torno de 30% destes recém-nascidos recebem alta hospitalar sem o diagnóstico, e evoluem para choque, hipoxia ou óbito precoce, antes de receber tratamento adequado.
 - Local de aferição: membro superior direito e em um dos membros inferiores 
Para a adequada aferição, é necessário que o recém-nascido esteja com as extremidades aquecidas e o monitor evidencie uma onda de traçado homogêneo. 
 -Momento da aferição: Entre 24 e 48 horas de vida, antes da alta hospitalar. 
     -Resultado normal: Saturação periférica maior ou igual a 95%  em  ambas  as  medidas (membro superior direito e membro inferior) e diferença menor que 3% entre as medidas  do membro superior direito e membro inferior. 
    -Resultado  anormal:  Caso  qualquer medida  da  SatO2  seja menor  que  95%  ou  houver  uma diferença  igual ou maior que 3% entre as medidas do membro superior direito e membro inferior, uma nova aferição deverá ser realizada após 1 hora. Caso o resultado se confirme, um ecocardiograma deverá ser realizado dentro das 24 horas seguintes.
       -Limitações:  Este  teste  apresenta  sensibilidade  de  75%  e  especificidade  de  99%  Sendo  assim, algumas cardiopatias críticas podem não ser detectadas através dele, principalmente aquelas do tipo coarctação de aorta. A realização deste teste não descarta a necessidade de realização  de  exame  físico minucioso  e  detalhado  em  todo  recém-nascido,  antes  da  alta  hospitalar
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Teste do pezinho (colhido na mãozinha) .

UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS EXTERNA (UCIN EXTERNA)
DEFINIÇÃO:
Área do Alojamento Conjunto específica para Recém-nascidos necessitando de cuidados especiais, porém estáveis e em oxigênio sob cateter com oximetria de pulso nos casos de displasia broncopulmonar em fase de retirada gradual do mesmo.
ADMISSÃO
RN que estiveram moderada ou gravemente enfermos, mas que tiveram sua condição clínica estabilizada não mais necessitando de UTIN, não devem ser privados da companhia diuturna de sua mãe, devendo ser transferidos para um AC especial onde receberão cuidados semi-intensivos de médico e de enfermagem especializada.
A participação ativa da mãe e do pai (enquanto visita não deve ser restringida) em muito contribuirá para a pronta recuperação do RN, dando tranqüilidade à família e ao pediatra, no momento da alta. E permitindo que a mãe seja treinada e supervisionada pela equipe quanto ao cuidado de seu bebê (prematuros, colostomias etc...), quando irá adquirir segurança para transição da UTIN até o domicílio.
· RN com IG 33 semanas.
· RN com Peso 1250g (com ou sem dieta por SOG).
· RN em tratamento de distúrbios metabólicos.
· RN em tratamento de infecção inespecífica, porém já estável.
· RN em tratamento de infecção congênita específica (sífilis em uso de antibioticoterapia venosa, retinopatia da prematuridade, etc).
· RN portador de malformação que não permita sua permanência em AC normal.
· Em uso de Oxigênio, oximetria de pulso
· Cardiopatas
· Pacientes cirúrgicos (gastrosquise, colostomias, hérnia diafragmática, etc..)
· Asfíxicos e neurológicos
   Grande é o número de bebês que podem e devem se tratados ao lado de suas mães na dependência da estrutura do serviço e  a equipe não deve medir esforços para que a separação do binômio (mãe-filho) seja a mais breve possível.
CRITÉRIOS DE ALTA
Para recém-nascidos pré-termos: 
· Idade gestacional ≥35 semanas,
· Peso ≥1800 g. (Embora, segundo as normas do Ministério da Saúde para o Atendimento Humanizado do RN de baixo peso/Método Canguru, o peso mínimo seja de 1600g, esse critério foi consenso entre os colegas do Serviço Neonatal do HMIB/SES/DF à clientela ser do entorno e cidades próximas de Brasília, podendo haver exceções a serem avaliadas caso a caso)
· Curva ponderal ascendente com ganho superior à 15g por quilo por dia por um período mínimo de 3 dias consecutivos, preferencialmente em seio exclusivo.
· Bom controle térmico em berço comum
· Ausência de apnéia há pelo 5 dias do episódio em uso ou não de cafeína
· Estabilidade Clínica
· Ausência da necessidade de medicação endovenosa.
· Tolerância alimentar adequada por via oral, sem cianose, engasgos ou dificuldade respiratória. Em casos excepcionais os bebês poderão ter alta com dieta por sonda orogástrica, enteral, ou gastrostomia.
  A alta deve ser planejada pela equipe interdisciplinar da Unidade de Risco Intermediário e requer o preparo dos familiares ou responsáveis pelo bebê. Preparo tal que garanta que RN tenha a mesma qualidade de cuidado do hospital em seu domicílio. Assim, estes pacientes deverão receber o resumo de alta, tabela de peso, resultados dos exames e do teste da orelhinha, cartão da criança devidamente preenchido, receita (medicação oral), orientações sobre dieta, retorno agendado no ambulatório de prematuros/canguru, oftalmologia (segmento de ROP) e vacinação já em andamento.
UNIDADE  CANGURU
Em todo o mundo, nascem anualmente 20 milhões de crianças prematuras e com baixo peso. Destas, um terço morre antes de completar 1 ano de vida.
No Brasil, a primeira causa de mortalidade infantil são as afecções perinatais, que compreendem os problemas respiratórios, a asfixia ao nascer e as infecções, mais comuns em crianças prematuras e de baixo peso. Além disso, muitos bebês são acometidos de distúrbios metabólicos, dificuldade em alimentar-se e para regular a temperatura corporal.
O Brasil hoje vem trabalhando com a visão paradigma, que é a da atenção humanizada à criança, à mãe e à família, respeitando-as em suas características e individualidades (consulte o capítulo Atenção Humanizada ao Recém-Nascido).
A humanização do nascimento, por sua vez, compreende ações desde pré-natal, em que todo o esforço para evitar condutas intempestivas e agressivas para o bebê deve ser realizado. A atenção ao recém-nascido deverá caracterizar-se pela segurança técnica da atuação profissional e condições hospitalares adequadas, aliadas à suavidade no toque durante a execução de todos os cuidados prestados. Especial enfoque deve ser dado ao conhecimento do psiquismo fetal, da mãe e da família. Trabalho importante também deve ser desenvolvido com a equipe de saúde, oferecendo-lhe mecanismos para melhor qualidade no trabalho interdisciplinar.
A equipe responsável pela assistência ao recém-nascido deverá ser habilitada para promover:
· A aproximação, o mais precocemente possível, entre a mãe e o bebê para fortalecer o vínculo afetivo garantindo o alojamento conjunto, desde que possível;
· O estímulo ao reflexo de sucção ao peito, necessário para o aleitamento materno e para estimular a contratilidade uterina, logo que possível;
· A garantia de acesso aos cuidados especializados necessários para a atenção ao recém-nascido em risco.
A promoção desses aspectos inclui o respeito às condições físicas e psicológicas da mulher diante do nascimento.
Nessa linha de pensamento, desde o início dos anos 80, após experiência pioneira realizada na Colômbia, vários pediatras têm atribuído importância especial, no aspecto psicológico, ao contato pele a pele entre a mãe e seu bebê. Assim, espera-se que haja um vínculo mãe-filho muito maior, que auxilie o desenvolvimento psicomotor dos recém-nascidos, notadamente os de baixo peso, e promova o aleitamento materno. Conhecido como Método Canguru, tal forma de atendimento tem sido utilizada em unidades de saúde também em nosso país.
DEFINIÇÃO
1. “Método Canguru” é um tipo de assistência neonatal que implica contato pele a pele precoce entre a mãe e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior participação dos pais no cuidado a seu recém-nascido.
2. A posição canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, ligeiramente vestido, em decúbito prono, na posição vertical, contra o peito do adulto.
3. Só serão considerados como Método Canguru os sistemas que permitam o contato precoce, realizado de maneira orientada, por livre escolha da família, de forma crescente e segura e acompanhado de suporte assistencial por uma equipe de saúde adequadamente treinada.
VANTAGENS
-Aumento do vínculo mãe-filho (diminuindo o risco de abandono, negligência e maus tratos)  ;
-Menor tempo de separação mãe-filho, evitando longos períodos sem                      estimulação sensorial:
-Estímulo ao aleitamento materno, favorecendo maior freqüência, precocidade e duração;
-Maior competência e confiança dos pais no manuseio de seu filho de baixo peso, mesmo após a alta hospitalar;
-Melhor controle térmico;
-Menor número de recém-nascidos em unidades de cuidados intermediários, devido à maior rotatividade de leitos;
-Melhor relacionamento da família com a equipe de saúde;
-Diminuição da infecção hospitalar;
-Menor permanência hospitalar.
−Favorece o ganho de peso;
− Previne apnéia;
- Bebês mais calmos;
− Funciona como medida anti-refluxo, uma vez que o bebê é favorecido pela posição:
População a ser atendida
-Gestantes com situações clínicas ou obstétricas com maior risco para o nascimento de crianças de baixo peso.
-Recém-nascidos de baixo peso, desde o momento de admissão na Unidade Neonatal até sua alta hospitalar, quando deverão ser acompanhados por ambulatório especializado.
-Mães e pais que, com suporte da equipe de saúde, deverão ter contato com seu filho o mais breve possível e receber adequada orientação para participar do programa.
Aplicação do método
O método é desenvolvido em três etapas:
1º etapa ( Na UTI Neonatal)
Período após o nascimento de um recém-nascido de baixo peso que, impossibilitado de ir para o alojamento conjunto, necessita de procedimentos deverão seguir os seguintes cuidados especiais:
-Orientar a mãe e a família sobre as condições de saúde da criança, ressaltando as vantagens do método. Estimular o livre e precoce acesso dos pais à Unidade Neonatal, proporcionando sempre que possível o contato tátil com a criança. É importante que essas visitas sejam acompanhadas pela equipe assistencial, para que orientações como medidas de controle de infecção (lavagem adequada das mãos), informações sobre os procedimentos hospitalares utilizados e as particularidades ambientais possam ser mais bem compreendidas pela família.
Nessa etapa deverão ser iniciadas as medidas para estímulo à amamentação. Dessa forma, ensinam-se os cuidados com as mamas, a ordenha manual e a armazenagem do leite ordenhado. Deve-se implantar a co-participação da mãe no estímulo à sucção e na administração do leite ordenhado, além dos adequados cuidados de higienização.
Nas situações em que as condições clínicas da criança permitem, deverá ser iniciado o contato pele a pele direto entre mãe e criança progredindo até a colocação do recém-nascido sobre o tórax da mãe ou do pai.
-Ressaltar sempre a importância da atuação da mãe e da família na recuperação da criança.
-Após o parto, os primeiros cinco dias deverão ser utilizados para prestar todos esses ensinamentos à mãe e à família. Portanto, deve ser assegurada à puérpera, a permanência na unidade hospitalar pelo menos durante esse período, recebendo todo o suporte assistencial necessário.
-Decorrido esse período, se a criança não preencher os critérios de entrada na etapa seguinte e houver necessidade da volta da mãe ao domicílio, deverão ser assegurados a puérpera as seguintes condições:
· Vinda diária à unidade hospitalar, onde manterá contato com seu filho, receberá orientação e manterá a ordenha do leite;
· Auxílio transporte para a vinda diária à unidade de saúde;
· Refeições durante a permanência diurna na unidade (lanche pela manhã, almoço e lanche à tarde);
· Espaço adequado para a permanência, que permita descanso e possa ser utilizado para palestras. Esse espaço servirá também para congraçamento entre mães o que propiciará maior confiança materna;
· O pai terá acesso à unidade e será estimulada sua participação nas reuniões com a equipe de saúde.
2ª etapa ( No Alojamento de Cuidados Intermediários)
O recém-nascido encontra-se estabilizado e poderá ficar com acompanhamento contínuo de sua mãe. Nessa etapa, após o período de adaptação e treinamento realizados na etapa anterior, a mãe e a criança estarão aptas a permanecer em enfermaria conjunta, onde a posição canguru será realizada pelo maior tempo possível. Essa enfermaria funcionará como um “estágio” pré-alta hospitalar da mãe e do filho.
-São critérios de elegibilidade para a permanência nessa enfermaria:
         Da mãe:
· Certeza de que quer participar desse tipo de assistência, se tem disponibilidade de tempo e existência de um serviço social de apoio;
· Certeza de que a decisão seja tomada por meio de consenso entre mãe, familiares e profissionais da saúde;
· Capacidade de reconhecer as situações de risco do recém-nascido (mudança de coloração da pele, pausas respiratórias, regurgitações e diminuição de movimentação); 
· Conhecimento e habilidade para colocação da criança em posição canguru.
         Da criança:
· Estabilidade clínica;
· Nutrição enteral plena (peito, sonda gástrica ou copo);
· Peso mínimo de 1.250g;
· Ganho de peso diário maior que 15g.
-Para que haja ganho de peso, deve-se garantir a amamentação a cada duas horas no período diurno e a cada três horas no período noturno.
- As crianças que não apresentarem ganho adequado de peso devem realizar complementação láctea com leite posterior da própria mãe, via sonda gástrica ou copo.
- A utilização de medicamentos orais (complexo vitamínico, medicação contra o refluxo gastroesofágico, xantinas, etc.) não contra-indica a permanência nessa enfermaria.
- A administração de medicação intravenosa intermitente, através de dispositivo intravascular periférico, também não contra-indica a permanência em posição canguru.
- São critérios para a alta hospitalar com transferência para a 3ª etapa:
· Mãe segura e bem orientada e familiares conscientes quanto ao cuidado domiciliar da criança;
· Mãe psicologicamente motivada para dar continuidade ao trabalho iniciado na maternidade;
· Compromisso materno e familiar para a realização do método por 24 horas/dia;
· Garantia de retorno freqüente à unidade de saúde;
· Condição de acompanhamento ambulatorial assegurada, sendo que na primeira semana a freqüência deverá ser de três consultas; na segunda semana, de duas consultas; e na terceira semana e nas seguintes, de pelo menos uma consulta até o peso de 2.500g;
· Condição de recorrer à unidade hospitalar de origem a qualquer momento de urgência, quando ainda na terceira etapa.
· Além dos já descritos nos critérios de 
3ª etapa
Essa etapa consiste no adequado acompanhamento da criança no ambulatório após a alta.
- São atribuições do ambulatório de acompanhamento:
· Realizar exame físico completo da criança tomando como referências básicas o grau de desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perímetro cefálico, levando-se em conta a idade gestacional corrigida;
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo entre a criança e a família;
· Corrigir as situações de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo, infecção e apneias;
· Orientar e acompanhar tratamentos especializados, como exame oftalmológico, avaliação audiométrica e fisioterapia motora;
· Orientar esquema adequado de imunizações.
- O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes características:
· Ser realizado pela equipe interdisciplinar treinada e familiarizada com o seguimento do recém-nascido de risco;
· Observar a periodicidade já referida em item anterior;
· Ter agenda aberta, permitindo retorno não agendado caso a criança necessite;
· Levar em conta que é a criança que determinará o tempo de permanência em posição canguru, o que ocorre, de modo geral, quando ela atinge o termo ou o peso de 2.000g;
· Após o peso de 2.500g, o acompanhamento passa a ser orientado de acordo com as normas para acompanhamento de crescimento e desenvolvimento do Ministério da Saúde.
Além dos já descritos anteriormente.

O acompanhamento ambulatorial
A terceira etapa do Método Canguru dá continuidade à assistência ao recém-nascido prematuro de baixo peso após a alta hospitalar. Apesar de, na segunda etapa, não se estipular obrigatoriedade de tempo em posição canguru, na terceira, por motivo de segurança, recomenda-se essa posição em tempo integral. Portanto, a participação do pai e de outros familiares deverá ser estimulada na colocação da criança em posição canguru. São emprestados kits cangurus para casa.
Essa etapa é mais simples em sua organização estrutural, mas exige da equipe atenção cuidadosa para o reconhecimento de situações de risco imediato (bebê-família) para que uma adequada intervenção possa ser estabelecida.
Um grande desafio nessa fase é a manutenção do aleitamento materno. Assim, a equipe deve estar adequadamente preparada para lidar com as dificuldades que podem surgir.
OBJETIVO DO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Atribuições do ambulatório
· Garantir a continuidade da assistência ao bebê e a sua família.
· Observar e incentivar a realização do método nesse período.
· Avaliar, incentivar, encorajar e apoiar o aleitamento materno.
· Realizar exame físico do bebê tomando como referências básicas o grau de desenvolvimento, ganho de peso, estatura e perímetro cefálico, levando em conta a idade gestacional pós-concepção
· Realizar ecotransfontanelar / fundo de olho
· Observar a administração dos medicamentos prescritos.
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo entre o bebê e sua família.
· Detectar e intervir em situações de risco, como ganho de peso inadequado, sinais de refluxo gastroesofágico, infecções, apneias, uso de O2 , etc.
· Orientar e acompanhar tratamentos especializados que o caso venha  requerer
· Orientar esquema adequado de imunização.
Necessidades de Vitaminas do Prematuro 

Em estudos sobre as necessidades nutricionais dos prematuros, verificou-se que é durante o último trimestre de gravidez que se dá no feto, o acúmulo de vitaminas. Com isso fica subentendido que o recém-nascido prematuro com a sua rápida velocidade de crescimento apresenta enorme risco de desenvolver deficiência destes elementos. E, além disso, o estado de doenças, metabólico e estresse em que se encontram aumenta o consumo destes que também são utilizados nas funções de defesa do organismo e reconstrução tecidual.

Ao procurar determinar as necessidades de vitaminas do recém-nascido prematuro em dieta enteral plena devemos estar atentos a prevenir deficiências, acumular reservas (aquelas que seriam feitas no último trimestre de gravidez) evitando o consumo excessivo pois esse tem efeito tóxico.

Abaixo temos a lista das Vitaminas Necessárias aos prematuros 

Vitaminas Hidrossolúveis 

Funcionam como co-factores enzimáticos e a sua utilização pelo organismo depende do aporte calórico e proteico da dieta, bem como da taxa de utilização de energia. Têm pouco tempo de armazenamento nas células, sendo facilmente eliminadas na urina (1).

1) Vitamina C - O ácido ascórbico é um anti-oxidante, o que o torna importante para o recém-nascido pré-termo (RNPT) submetido a stress oxidativo (1) (2) (3) A vitamina C é excretada na urina. Administrada juntamente com o ferro, a vitamina C facilita a sua absorção.

Dose : 24mg/Kg/d.

O conteúdo do leite materno (LM) em vitamina C é inferior à quantidade recomendada. A congelação (-20ºC) durante 1 mês e a refrigeração (4ºC) durante 1 semana, levam a uma perda de 1/3 da vitamina. 

Os leites especiais para pré-termo contêm suplementação adequada em vitamina C assim como os fortificantes do leite materno.

2) Tiamina (vitamina B1) - Funciona como co-factor no metabolismo dos hidratos de carbono e atua ainda na membrana neuronal facilitando a condução nervosa. (2)

Dose: 200 a 300 µg/dia. 

O LM contém esta vitamina em pouca quantidade, atingindo os valores recomendados se fortificado. 

Os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável). 

3) Riboflavina (vitamina B2) - É um componente das flavoproteínas que atuam como transportadores de hidrogênio nas importantes reações de oxi-redução do metabolismo energético, da síntese do colágeno, eritropoiese e ativação do folato. Facilita ainda a fotodegradação da bilirrubina.. Fototerapia é uma causa reconhecida de deficiência de riboflavina, verificando-se que as suas concentrações séricas reduzem-se para metade após 24h de fototerapia, sendo importante a sua suplementação

Dose :360µg/kg/ d 

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável. 

4) Piridoxina (vitamina B6) - Intervém na síntese de neurotransmissores e em funções metabólicas do cérebro. A deficiência em vitamina B6 embora rara, pode originar um quadro neurológico grave de convulsões no recém-nascido(2). 

Dose: 180µg/kg/d.

O conteúdo em vitamina B6 do leite materno varia muito com a dieta, mas é insuficiente para o prematuro em crescimento.

Os fortificantes e os leites especiais para pré-termo contêm a suplementação adequada. 

5) Cianocobalamina (vitamina B12) - Participa em reações de síntese de nucleotídeos do DNA e na transferência de grupos metil (2). A absorção da vitamina B12 ao nível do íleo distal, requer a ligação ao fator intrínseco, produzido pelas células gástricas parietais, pelo que está alterada em recém-nascidos submetidos a gastrectomia ou ressecção do íleo terminal.

Dose: 0,3µg/kg/d.

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contém suplementação em quantidade adequada.

6) Niacina - Participa no metabolismo energético, ao nível da cadeia respiratória. Tem ainda uma ação importante na glicólise e lipogênese.

Dose :4,8mg/kg/ d.

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável.

7) Biotina - É uma coenzima que intervém na biossíntese de aminoácidos e ácidos gordos e também na neoglicogênese (2) 

Dose:1,2µg/kg/d a 15µg/dia

O LM contém quantidade insuficiente e nem todos os leites especiais para pré-termo são suplementados. 

8) Ácido Pantotênico - É componente da coenzima A, que é essencial ao metabolismo das gorduras, hidratos de carbono e proteínas (2) . 

Dose: 1,2- 3mg/dia.

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável.

9) Ácido Fólico - Participa na síntese de DNA e RNA e no metabolismo de alguns aminoácidos, o que o torna fundamental nos processos de divisão celular e crescimento, sendo as suas necessidades ainda maiores no prematuro numa fase de crescimento rápido. A sua carência leva à anemia megaloblástica. 

Dose: 50 a 60 µg/kg/d (2) .

No LM as quantidades de ácido fólico aumentam cerca de 10 vezes com a duração da amamentação, atingindo os valores recomendados. 

Os leites especiais para pré-termo têm uma quantidade superior de folato.

Vitaminas Lipossolúveis 

Metabolicamente não formam coenzimas clássicas nem grupos prostéticos, mas participam no crescimento e diferenciação celular. Dependem dos mecanismos de absorção das gorduras pelo que a insuficiência hepática e a colestase conduzem à carência destas vitaminas. Têm a possibilidade de serem armazenadas pelo que quando consumidas em excesso, por um período prolongado, são potencialmente tóxicas.

1) Vitamina A - É essencial para as funções de visão, crescimento e reparação tecidual, diferenciação celular e imunocompetência. O desenvolvimento pulmonar e a integridade do epitélio das vias respiratórias dependem desta vitamina. 

Dose: 700 a 1500 IU/kg/d, sejam por via entérica ou parentérica.

Os leites especiais para prematuros suprem estas necessidades, mas o leite humano pré-termo necessita de fortificação ou suplementação (2).

2) Vitamina E - É um anti-oxidante e impede a peroxidação dos lípideos das membranas celulares, onde está incorporada. É particularmente importante para os recém-nascidos submetidos a terapêuticas que os colocam em stress oxidativo. A deficiência desta vitamina compromete a imunidade humoral e celular (8) 

Dose: 6 a 12 UI/kg/d. 

O colostro e o LM pré-termo contêm uma maior quantidade de vitamina E do que o LM de termo, mas esse valor diminui após 2 ou 3 semanas (2).

Geralmente os leites especiais para prematuros são suplementados em vitamina E em proporção ao seu conteúdo em PUFA e é recomendado que contenham um mínimo de 1 UI de vitamina E/grama de ác. Linoleico. Os fortificantes do leite materno também são suplementados. É importante suplementar com esta vitamina os lactentes amamentados ao peito e a receberem ferro adicional.

3) Vitamina D - É um pro-hormônio que se transforma no hormônio biologicamente ativo, 1,25(OH) 2D, após metabolização nas células renais dos túbulos proximais. Este atua de forma concertada com a PTH para a manutenção da homeostase do cálcio e fósforo. 

Estudos recentes mostraram que a deficiência de vitamina D na gestante aumentava o risco de parto prematuro e esse risco era maior quando a mãe também tinha hipocalcemia. E no mesmo estudo se verificou que o recém nascido terá 2/3 da vitamina D materna
A fonte principal de vitamina D no período neonatal imediato é a transferência transplacentaria que ocorreu durante a gravidez. Após o nascimento, com o súbito desaparecimento do suprimento de cálcio fornecido pela placenta verifica-se uma elevação dos níveis de PTH e da 1,25(OH) 2D, sem correlação com os níveis de vitamina D, e que refletem a descida do nível sérico de cálcio. Este período de hipocalcemia  é mais grave e prolongado no prematuro. No RNMBP a hipocalcemia não consegue ser corrigida apesar de níveis elevados de PTH e de 1,25(OH) 2D, dado que não pode haver aumento de reabsorção intestinal por não receberem alimentação entérica e também se verifica não haver uma mobilização efetiva de cálcio do osso. A administração intravenosa de cálcio com aumento dos seus níveis séricos consegue impedir o aumento da PTH sérica. 

A Vitamina D só pode ser iniciada quando o recém nascido tem mais de 10 dias e está em dieta plena e tolerando bem  e é importante salientar que a absorção intestinal de cálcio é dependente dos níveis de vitamina D circulantes. 

Dose : 400 UI nos RN  maiores de 1000g 

            800 -1000UI/dia menores de 1000g (ESPGHAN 2010) no primeiro mês de vida, voltando a dose de  400UI após esse período. Os níveis de vitamina D  devem ser monitorados,preferencialmente.

  
As recomendações de vitamina D são variadas, de 90 a 1000UI/ dia. No entanto, uma oferta entre 800 e 1000UI/dia aumenta as concentrações séricas do calcitriol e, consequentemente, a absorção de cálcio

 
O leite materno tem quantidade muito baixas de vitamina D.

Os fortificantes do leite materno e os e os leites especiais para pré-termo contêm esta vitamina em quantidade muito variável sendo a suplementação adicional variável de acordo com o utilizado ( FM 85 => 1 sache 37UI vitamina D)

Vacinação do prematuro 

A sobrevida de bebês prematuros com idade gestacional abaixo de 28 semanas tem sido cada vez maior. A hospitalização prolongada destes bebês, que às vezes permanecem hospitalizados por três meses ou mais, não deve ser um fator limitante para o início da vacinação. Os prematuros devem receber suas vacinas segundo a sua idade cronológica. E o momento adequado para iniciar a vacinação é quando eles se apresentam em fase de ganho de peso, sem apresentar distúrbios agudos ou patologias graves.

Bebês prematuros apresentam algumas particularidades em relação à sua suscetibilidade a algumas doenças e inadequada resposta a algumas vacinas. Há que se considerar a aplicação de alguns imunizantes especiais nesses pacientes e um calendário personalizado deve ser utilizado. 
           Uma importante medida de prevenção é vacinar todos os funcionários da Unidade Neonatal, pais e cuidadores com a vacina para influenza e com uma dose de reforço da vacina tríplice acelular do tipo adulto, a fim de evitar a transmissão da influenza e da coqueluche ao recém nascido.

            Outra estratégia importante, mas pouco lembrada e praticada, é a imunização da gestante contra influenza, pois protege o bebê nos primeiros seis meses de vida, época que ele ainda não pode receber a vacina. 

Essas vacinas, quase todas, estão disponíveis nos centros de referência de imunobiológicos especiais (CRIE).
VACINAS RECOMENDAÇÕES E CUIDADOS ESPECIAIS
Vacina BCG ID

Deverá ser aplicada em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2000g. (Poucos estudos mostram eventual diminuição da resposta imune ao BCG em menores de 2000g)
Vacina Hepatite B (recombinante):Consulte o capítulo de Hepatite B
Prevenção da Transmissão perinatal em recém-nascido prematuros com menos de 2 Kg
	RECÉM-NASCIDOS DE MÃES AgHBs POSITIVAS


	Vacina + HBIG (0,5 ml IM)
	1ª dose
	Nascimento (<12 horas)

	Vacina
	2ª dose
	1 mês

	Vacina
	3ª dose
	2 meses

	Vacina
	4ª dose
	6 meses


	RECÉM NASCIDOS DE MÃES SEM TRIAGEM AgHBs


	Vacina + HBIG (0,5ml IM)
	1ª dose
	Nascimento (<12 horas)

	Mãe AgHBs positiva
	Dar mais 3 doses da vacina
	

	Mãe AgHBs negativa
	Aguardar peso > 2 Kg para completar esquema; 
	A 1ª dose pode ser retardada até 1 mês de idade se a mãe for AgHBs negativa


HBIG: globulina hiperimune contra o vírus da hepatite B; IM: intramuscular; AgHBs: antígeno da superfície do vírus da hepatite B.

Palivizumabe
Durante o período de circulação do vírus sincicial respiratório em nosso país (março a setembro) sendo no Distrito Federal o período da sazonalidade de março a julho e  a deve ser feito de fevereiro a julho, antes do inicio desta.
É um anticorpo monoclonal contra o vírus sincicial respiratório (VSR). É indicado para prematuros com idade gestacional menor de 28 semanas no primeiro ano de vida  e para bebês com displasia broncopulmonar  e cardiopatas em tratamento clínico nos últimos seis meses com até dois anos de idade. É recomendado para os demais prematuros até o sexto mês de vida, especialmente para aqueles com idade gestacional de 29 a 32 semanas ou maiores de 32 semanas que apresentem dois ou mais fatores de risco: criança institucionalizada, irmão em idade escolar, poluição ambiental, anomalias congênitas de vias aéreas e doenças neuromusculares graves.
Dose 15 mg/kg de peso, em cinco doses mensais consecutivas, aplicadas por via intramuscular.
PORTARIA Nº 09, DE 26 DE JANEIRO DE 2016.

(não esta na íntegra)

Art. 6º Estabelecer os seguintes critérios para aplicação do Palivizumabe:
 I - Crianças menores de um ano que nasceram com idade gestacional até 28 semanas.
 a - Os pacientes que se encontram internados nos hospitais da SES DF e se enquadram no critério de uso, no período da aplicação do Palivizumabe, devem receber as doses necessárias do Palivizumabe durante a internação hospitalar, a partir de sete dias de vida, desde que observada a estabilidade clínica do paciente. Ao iniciar a medicação deverá ser preenchido o formulário de solicitação do Palivizumabe e o termo de consentimento, este será encaminhado a farmácia hospitalar da unidade que fará a autorização.

 c - O (a) responsável  pelo paciente internado  receberá o formulário para solicitação do Palivizumabe na alta hospitalar, preenchido pelo médico assistente e deverá ser encaminhado ao CRIE do Hospital de referência da sua área de residência para recebimento do Palivizumabe.Importante constar neste documento as datas das doses anteriores, caso tenha recebido.
d - Pacientes em domicílio que se enquadram no critério de uso, o (a) responsável (a) deverá ser orientado (a) a procurar o CRIE do Hospital de referência da sua área de residência no período de aplicação do Palivizumabe seguinte para o agendamento das doses mensais como formulário e termo consentimento preenchido pelo médico assistente. O formulário devidamente preenchido será autorizado por um enfermeiro (a) do CRIE.

II - Crianças menores de seis meses que nasceram com idade gestacional de 29 semanas a 31 semanas e seis dias:
a - Os pacientes que se encontram internados nos hospitais da SES DF e se enquadram no critério de uso, no período de aplicação do Palivizumabe, devem receber as doses necessárias do Palivizumabe durante a internação hospitalar, a partir de sete dias de vida, desde que observado a estabilidade clínica do paciente. Ao iniciar a medicação deverá ser preenchido o formulário de solicitação do Palivizumabe e o termo de consentimento, estes serão encaminhados a farmácia hospitalar da unidade que fará a autorização.
c - O (a) responsável, tanto pelo paciente internado na rede SES DF receberá o formulário para solicitação do Palivizumabe na alta hospitalar, preenchido pelo médico assistente e deverá ser encaminhado ao CRIE do Hospital de referência da sua área de residência para recebimento do Palivizumabe. Importante constar neste documento as datas das doses anteriores, caso tenha recebido.
d - Pacientes em domicílio que se enquadram no critério de uso, o (a) responsável deverá ser orientado(a) a procurar o CRIE do Hospital de referência da sua área de residência no período de aplicação do Palivizumabe seguinte para o agendamento das doses mensais com o formulário e termo consentimento preenchido pelo médico assistente. O formulário devidamente preenchido será autorizado por um enfermeiro (a) do CRIE. 

III - Crianças com displasia broncopulmonar (doença pulmonar crônica da prematuridade) menores de dois anos de idade que necessitaram tratamento de suporte prolongado (oxigênio inalatório, diuréticos, broncodilatador, corticosteroide sistêmico ou inalatório) nos seis meses anteriores ao início da sazonalidade: a - Os pacientes que se enquadram no item III e que se encontram internados mas estáveis, no período de aplicação do Palivizumabe, devem receber as doses necessárias durante a internação hospitalar. Ao iniciar a medicação deverá ser preenchido o formulário de para solicitação do Palivizumabe e o termo de consentimento, estes serão encaminhados a farmácia hospitalar da unidade. 
IV - Crianças menores de dois anos de idade com cardiopatia congênita ou adquirida com

quadro clínico de insuficiência cardíaca, hipoxemia e/ou hipertensão pulmonar significativos.

Crianças portadoras de cardiopatias com discreta repercussão não necessitam realizar a

profilaxia. Neste grupo enquadram-se as seguintes cardiopatias: forame oval patente, comunicação

interatrial pequena, comunicação interventricular pequena, persistência de canal

arterial pequeno, estenose pulmonar ou aórtica de grau discreto e coarctação da aorta de grau

pequeno.

a - Os pacientes que se enquadram no item IV e que se encontram internados mas estáveis,

no período de aplicação do Palivizumabe, devem receber as doses necessárias durante a

internação hospitalar. Ao iniciar a medicação deverá ser preenchido o formulário de para

solicitação do Palivizumabe e o termo de consentimento, este será encaminhado a farmácia

hospitalar da unidade. 

c - Os pacientes em domicilio receberão o formulário para solicitação do Palivizumabe preenchido pelo médico assistente antes do período de aplicação do Palivizumabe e nele deverá conter ainda a assinatura e carimbo dos médicos autorizadores. A autorização será feita pelo Hospital da Criança de Brasília José Alencar (HCBJA). 
d - Para os pacientes que receberem alta durante o período de aplicação e que ainda se enquadrem no recebimento da medicação, o (a) responsável receberá o formulário para solicitação do Palivizumabe na alta hospitalar, preenchido pelo médico assistente e que deverá ser encaminhado ao CRIE do Hospital de referência da sua área de residência a fim de agendar o recebimento do Palivizumabe. Importante constar neste documento as datas das doses anteriores, caso tenha recebido. 
e - Após a autorização o responsável deverá comparecer pessoalmente com esta documentação no CRIE do Hospital de referência a fim de agendar a aplicação. 
§ 1º - A dose a ser administrada será na posologia de 15mg/kg, via intramuscular, de preferência na face anterolateral da coxa.
§ 2º - Cada criança deverá receber de 01 (uma) a 05 (cinco) doses do medicamento (no período de sazonalidade,) a cada trinta dias. O número total de doses por criança dependerá do mês de início das aplicações, variando, assim de 01 a 05 doses. Para crianças nascidas durante a sazonalidade do VSR, poderá ser necessário menos que 05 doses, uma vez que o medicamento não será aplicado após o término da Sazonalidade, em nenhuma situação. (A dispensação e consequente administração do medicamento não serão estendidas fora do período de sazonalidade em nenhuma situação)
 Vacina pneumocócica 10 (conjugada)

Realizar respeitando a idade cronológica. Bebês prematuros e de baixo peso apresentam maior incidência de doença pneumocócica invasiva, cujo risco aumenta quanto menor a idade gestacional e o peso ao nascimento. Três doses: aos dois e quatro  meses e um reforço após 1 ano
Vacina Influenza (gripe)

Respeitando a idade cronológica. Duas doses a partir dos seis meses com intervalo de 30 dias entre elas.
Vacina Poliomielite inativada

Vacinar na idade cronológica, iniciando aos 2 meses de vida, de acordo com o Calendário de vacinação.
Vacina oral rotavírus humano G1P1 [8] (atenuada):
Por se tratar de vacina de vírus vivos atenuados, a imunização contra o rotavírus só deve ser realizada após a alta hospitalar, respeitando-se a idade limite para administração da primeira dose. Primeira dose: 1 mês e 15 dias a 3 meses e 7 dias. Segunda dose: 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.
Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae b (conjugada)
Preferencialmente utilizar vacinas acelulares. A utilização de vacinas acelulares reduz o risco de apneias e episódios convulsivos pós-aplicação da vacina tríplice bacteriana.Em prematuros extremos, considerar o uso de analgésicos/antitérmicos
profiláticos com o intuito de reduzir a ocorrência desses eventos, principalmente

descompensação cardiovascular, apneia e convulsão.
Vacina meningocócica C (conjugada)
Respeitar idade cronológica
Vacinas MMR e Febre Amarela

Respeitar a idade cronológica
Imunoglobulina Humana Anti Varicela Zoster
Está recomendada nas seguintes situações:
 • Para prematuros nascidos entre 28 semanas e 36 semanas de gestação expostos à varicela, quando a mãe tiver história negativa para varicela. 
• Para prematuros nascidos com menos de 28 semanas de gestação ou com menos de 1.000 g de peso expostos à varicela, independente da história materna de varicela. 
• A dose é de 125 UI por via IM e deve ser aplicada até 96 horas de vida do RN. Independente da idade gestacional ou PN, recomendar para RN cuja mãe tenha apresentado quadro clínico de varicela de cinco dias antes até dois dias depois do parto.
Imunoglobulina Humana Anti Tetânica

Está recomendada na dose de 250 UI, por via IM. Para RN prematuros com lesões potencialmente tetanogênicas, independentemente da história vacinal da mãe Independente da idade gestacional ou peso ao nascer, deve ser aplicada para RN prematuros sob risco potencial de tétano.
Nota importante :o uso simultâneo de múltiplas doses injetáveis em recém-nascidos pré-termo pode associar-se à apneia, devendo-se dar preferência à administração de menor número de injeções em cada imunização

Assistência ambulatorial na terceira etapa
O objetivo principal da avaliação ambulatorial é manter a periodicidade das consultas individualizadas, de acordo com o fator de risco, para que a intervenção, quando necessária, ocorra precocemente, diminuindo a possibilidade de reinternação dos bebês observados.
Periodicidade das consultas
Devemos estabelecer critérios baseados no peso de alta da segunda etapa, conforme o quadro a seguir:
Retornos posteriores, salvo situações especiais:
	Semanas
	Programação de retorno

	Primeira semana
	Três consultas

	Segunda semana
	Duas consultas

	Terceira semana
	Uma consulta


                        A primeira consulta deve ocorrer 48 horas após a alta
O acompanhamento se dá até o bebê alcançar o peso de 2.500g ou ter inserção em ambulatório de seguimento de risco.
Tipos de consulta
Devemos ter conhecimento de que não se trata de uma consulta de puericultura, e sim de um momento de troca, de uma atividade na qual vamos pontuar o atendimento com base na demanda da família.
A consulta pode ser individual, quando há apenas uma família- e bebê – a ser avaliada e orientada, ou coletiva, quando trabalhamos com mais de uma família – e bebês. O atendimento no primeiro momento é coletivo, baseado nas situações apresentadas pelas mães. Provocamos uma discussão em grupo sob nossa orientação. Posteriormente, no mesmo ambiente, os bebês são submetidos a um exame clínico sumário, aferindo dados antropométricos necessários, e informamos à família individualmente, de acordo com suas necessidades.
Sempre que necessário, a consulta deve ser interdisciplinar, solicitando o profissional em questão ou encaminhado informalmente.
Natureza das consultas
Há necessidades de estabelecermos uma sistematização nas consultas para que, mais uma vez, possamos anteceder possíveis dificuldades ou desvios da normalidade.
É importante ficarmos atentos aos seguintes aspectos:
· Sempre iniciar o primeiro contato de retorno à unidade perguntando:
· Como foi o primeiro dia de vocês?
· Que dúvidas você necessita esclarecer?
· E o aleitamento, como está?
· Como está o manejo canguru domiciliar?
· Não perder a oportunidade de estabelecer laços de confiança, de demonstrar o quanto é importante a participação da família na terceira etapa do manejo canguru e a vital importância do aleitamento exclusivo. 
· Se houver oportunidade, visitar a residência da família previamente e, se possível, orientá-la da melhor maneira, não se esquecendo de que se devem respeitar as condições socioculturais de cada um.
· Lembrar-se de rever a realização de exames durante a internação, como TSH/PKU, ultrassom, transfontanela, teste da orelhinha, entre outros.
	
	Consultas

	Avaliação/Conduta


	
	Primeira consulta
Trabalhar com a demanda da família

	· Avaliação pondero-estatural
· Exame clínico sumário
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo mãe-bebê
· Diagnóstico, tratamento e orientação
· Enfatizar o aleitamento exclusivo
· Imunização: anti-hepatite B
· Rever sumário de alta e atentar para controles especiais


	
	Segunda consulta
Trabalhar com a demanda da família

	· Avaliação pondero-estatural
· Exame clínico sumário
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo mãe-bebê
· Diagnóstico, tratamento e orientação
· Prevenir risco de anemia da prematuridade
· Prevenir risco da doença metabólica óssea da prematuridade 
· Rever sumário de alta e atentar para controles especiais
· Avaliar risco de reinternação


	
	Terceira consulta
Trabalhar coma demanda da família

	· Avaliação pondero-estatural
· Exame clínico sumário
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo mãe-bebê
· Diagnóstico, tratamento e orientação
· Enfatizar o aleitamento exclusivo 
· Avaliação com nutricionista, assistente social e psicólogo
· Avaliar risco de reinternação


	
	Quarta e quinta consultas
Trabalhar coma demanda da família

	· principal enfoque: consulta de enfermagem
· Avaliação pondero-estatural
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo mãe-bebê 
· Enfatizar o aleitamento exclusivo
· Palestras educativas com folder explicativo
· Avaliar risco de reinternação


	
	Sexta consulta e demais 
Trabalhar com a demanda da família

	· Principal enfoque: consulta de enfermagem
· Avaliação pondero-estatural
· Avaliar o equilíbrio psicoafetivo mãe-bebê
· Enfatizar o aleitamento exclusivo
· Palestras educativas com folder explicativo
· Realizar encaminhamentos necessários
· Avaliar risco de reinternação



SINAIS DE ALERTA
· Mudança de coloração da pele (cianose, pele marmórea, palidez intensa, icterícia).
· Pausas respiratórias.
· Desconforto respiratório.
· Hipoatividade.
· Irritação intensa.
· Regurgitação freqüente.
· Vômitos.
· Diminuição ou recusa do seio/dieta.
· Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.
Algumas dessas situações clínicas (regurgitação freqüente, vômitos, ganho ponderal insuficiente ou perda de peso leve/moderada) poderão ser criteriosamente manejadas no ambulatório. Considerar sempre a reinternação do bebê (na dúvida, uma solução intermediária pode ser a observação na unidade por algumas horas enquanto se aguardam, por exemplo, resultados de exames laboratoriais).
Reinternação
Após a alta hospitalar e durante o programa ambulatorial (etapa 3), o serviço deverá garantir à família assistência 24 horas por profissional habilitados.
Havendo necessidade de reinternação, ela deverá ser preferencialmente no hospital onde o programa é realizado. Não existindo essa possibilidade, a equipe será responsável pelo adequado encaminhamento desse bebê para unidade de referência. A família é orientada a procurar o Hospital Regional mais próximo de sua residência.
Causas mais freqüentes de reinternação
· Apnéia.
· Broncoaspiração.
· Problemas respiratórios. (infecção de vias aéreas/pneumonia)
· Diarréias.
· Infecção do trato urinário.
· Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.
· Anemias graves com necessidade de hemotransfusão.
· Cardiopatias descompensadas.
RECURSOS MÍNIMOS PARA A IMPLANTAÇÃO DA TERCEIRA ETAPA
Características do ambulatório
· Ter uma norma escrita sobre o manejo do “bebê canguru” em cuidado ambulatorial de fácil acesso para toda a equipe.
· Realização do manejo preferencialmente por profissional da equipe de assistência intra-hospitalar (etapa 2).
· Ter a agenda aberta, permitindo que o bebê possa ser trazido em caso de necessidade, mesmo que não esteja agendado.
· Freqüência de retorno mínima de três consultas na primeira semana; duas na segunda e uma a partir da terceira semana até o peso de 2.500g (observar que o primeiro retorno deverá ser obrigatoriamente dentro das primeiras 48 horas pós-alta hospitalar).
· Ter um sistema de busca ativa para o bebê que não comparece no retorno previsto (através do Serviço Social)
· Ter um sistema de referência / contra-referência com o sistema de saúde da região.
· Ter em mãos o resumo de alta e evolução durante o programa intra-hospitalar (etapas 1 e 2), além do cartão atualizado e últimos exames
Recursos humanos
· Médico pediatra com treinamento no Método Canguru, em acompanhamento de bebês de risco, em aleitamento materno e em alimentação de bebês prematuros/de baixo peso ao nascer.
· Auxiliar de enfermagem com conhecimento do Método Canguru e de aleitamento materno.
· Enfermeira responsável com conhecimento do Método Canguru e de aleitamento materno.
· Possibilidade de assistência dos Serviços de Psicologia e Assistência Social.  
Recursos físicos e matérias
Sala de consulta ambulatorial que obedeça às normas já existentes para essa área, com:
· Maca com possibilidade para elevar cabeceira.
· Pia.
· Cadeiras.
· Mesa.
· Balança.
· Estetoscópio.
· Otoscópio.
· Lanterna.
· Régua antropométrica.
· Fita métrica.
· Termômetro.
· Impressos para encaminhamento/solicitação de exames/receituário.
· Planilha de controle ambulatorial.
· Material para avaliação oftalmológica/auditiva.
	Recomendações
1. Idealmente, os Serviços que atendem bebês prematuros deveriam organizar um programa de acompanhamento follow-up com retornos regulares aos 3,6,9,12,18,24 meses pelo menos. Assim se poderia garantir, nessa fase mais precoce do bebê, um acompanhamento mais adequado de seu crescimento e desenvolvimento global. Nesse acompanhamento deveriam ser incluídas reavaliações oftalmológica e auditiva.
0. Por ocasião da alta do programa, os Serviços que ainda não possuem um programa de acompanhamento deverão encaminhar o bebê para ser acompanhado em outra unidade que possa recebê-lo (centro de referência ou ambulatório da rede básica – nesse caso, tentar sensibilizar e treinar um pediatra da rede para que possa servir de referência para esses bebês).
0. Follow–up com Equipe multidisciplinar (CONSULTE O CAPÍTULO FOLLOW-UP  DO RECÉM-NASCIDO DE RISCO)
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