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A taxa de mortalidade infantil (referente as criancas menores de um ano) caiu muito nas
Gltimas décadas no Brasil. Gracas as a¢des de diminuicdo da pobreza, ampliacdo da cobertura da
Estratégia Saude da Familia e a outros fatores, os 6bitos infantis diminuiram de 47,1 a cada mil
nascidos vivos, em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010). Entretanto, a meta de garantir a toda
crianga brasileira o direito a vida e a saude ainda nao foi alcancada, pois persistem desigualdades
regionais e sociais inaceitaveis. Além disso, 68,6% das mortes de criancas com menos de um ano
acontecem no periodo neonatal (até 27 dias de vida), sendo a maioria no primeiro dia de vida.
Assim, um numero expressivo de mortes por causas evitaveis por acdes dos servicos de saude —
tais como a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RN) — faz parte da realidade social
e sanitaria de nosso Pais.

Desde a década de 1980, a partir da mudanca do modelo tecnoassistencial, inumeras acdes
(programas e politicas) foram criadas com o objetivo de intervir nesta realidade, como a ampliacdo
do acesso aos servigcos de saude, a desfragmentacdo da assisténcia e a mudanca na forma como
o cuidado as gestantes e aos recém-nascidos estava sendo realizado.

Neste contexto, foi lancado, em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(Paism), "que propde acoes voltadas a sua integralidade, equidade e abordagem global em todas
as fases do seu ciclo vital” (CARDOSO, 2008, p. 147).

Em 2000, o Ministério da Saude langou o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), que objetivava, principalmente, reorganizar a assisténcia e vincular formalmente o pré-
natal ao parto e ao puerpério, ampliar o acesso das mulheres aos servicos de saude e garantir a
qualidade da assisténcia (SERRUYA, 2003).

Em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento da Politica Nacional de Atencéao
Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (PNAISM), que reflete o compromisso com a
implementacdo de a¢des em salde da mulher, garantindo seus direitos e reduzindo agravos por
causas preveniveis e evitaveis.

No contexto atual, diante dos desafios apresentados e reconhecendo as iniciativas e o acimulo
de experiéncias, o Ministério da Saude organizou uma grande estratégia, a fim de qualificar as
Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o Pais com o objetivo de reduzir as taxas, ainda
elevadas, de morbimortalidade materna e infantil no Brasil. Trata-se da Rede Cegonha.

A Rede Cegonha serd implementada em parceria com estados e municipios, gradativamente,
em todo o territério nacional. Ela traz um conjunto de iniciativas que envolvem mudancas no
modelo de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atencdo integral a saude da crianca, com
foco nos primeiros dois anos e em especial no periodo neonatal. Baseia-se na articulacdo dos



pontos de atencdo em rede e regulagdo obstétrica no momento do parto, qualificacdo técnica
das equipes de atencdo basica e no ambito das maternidades, melhoria da ambiéncia dos servicos
de saude (UBS e maternidades) e ampliacdo de servicos e profissionais, para estimular a pratica
do parto fisiolégico e a humanizacado do parto e do nascimento.

Assim, de um ponto de vista pratico, com a Rede Cegonha, o Ministério da Saude se propde
a, por um lado, garantir a todos os recém-nascidos boas praticas de atencdo, embasadas em
evidéncias cientificas e nos principios de humaniza¢ao, tais como: clampeamento tardio do
cordao, permanéncia do RN ao lado da mae durante todo o tempo de internacdo, desde os
primeiros momentos de vida, com contato pele a pele e apoio a amamentacao (se possivel, ainda
na primeira hora de vida), estimulo a participacdo do pai, tentativa de se evitar procedimentos
iatrogénicos “de rotina”, sem embasamento cientifico, além de oferta de todas as triagens
neonatais com o teste do pezinho, olhinho e orelhinha etc.

Por outro lado, para aqueles recém-nascidos de risco (como os de baixo peso, os prematuros e
aqueles que possuem agravos que mais frequentemente acarretam a morte, como asfixia ao nascer,
problemas respiratoérios e infec¢des), a proposta é um grande investimento nas maternidades de
referéncia do Pais, para atendimento as gestantes e aos recém-nascidos de risco, no sentido
de garantir leitos de UTI, Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) e leitos Canguru. Para os
recém-nascidos de risco, nascidos em maternidades que nao sejam de referéncia para este tipo
de atendimento, a proposta é a contratualizacdo do processo de referéncia-contrarreferéncia
entre todas as maternidades das regides metropolitanas envolvidas, contando com o suporte de
um transporte neonatal especializado para fazer a transferéncia de pacientes entre os referidos
estabelecimentos hospitalares (“Samu Cegonha”).

De nada adiantara tal esforco para a sobrevivéncia de todos os RNs nas maternidades sem um
processo adequado de seu encaminhamento para a continuidade dos cuidados, que sdo perso-
nalizados para as necessidades de cada uma dessas criancas, seja em ambulatérios especializados
(no caso de RNs saidos de UTIs com necessidade deste tipo de atencdo), seja na Atencdo Primaria
a Saude (APS). Este processo se inicia na maternidade, por uma entrega bem orientada da Ca-
derneta de Saude da Crianca a mae de cada bebé, jd que a caderneta deve servir de roteiro e
passaporte para o seguimento da crianca em toda a sua linha de cuidado.

Na APS continua uma forte preocupa¢do com a primeira semana de vida da crianca. Na APS
espera-se garantir uma visita domiciliar do agente de salde ao binédmio mae e RN no contexto
da familia, para orientacdo de todos sobre o cuidado de ambos, bem como para ofertar as a¢bes
programadas para a primeira semana de salude na APS, se possivel oportunizando tudo para
uma mesma data: consultas para ambos (mae e RN), estimulando a presenca do pai sempre que
possivel, apoio ao aleitamento materno, imunizacdes, coleta de sangue para o teste do pezinho,
etc. Depois, até a crianca completar 2 anos, o objetivo é um acompanhamento cuidadoso do
crescimento e do desenvolvimento da crianca pela equipe de saude (inclusive com busca de
faltosos), com um olhar biopsicossocial ndo sé para a crian¢a, mas também para as condi¢des do
contexto de saude e de vida de sua mée e familia, inclusive com as articulaces intersetoriais, no
territério, necessarias para o projeto terapéutico de cada crianca/familia.
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A prioridade da atencdo a crianca até 2 anos, prevista na Rede Cegonha, veio se somar
ao recente lancamento pelo governo federal do “Brasil Carinhoso”, um conjunto de agdes
interministeriais, envolvendo saude, educacao, assisténcia social pela Primeira Infancia Brasileira.
A proposta é a protecdo e o fomento ao desenvolvimento integral da crianca neste periodo
critico e sensivel da primeira infancia.

As mudancas demogréaficas e epidemiolégicas vivenciadas pelo Pais nas ultimas décadas — com
a ja citada progressiva melhoria do indice de mortalidade infantil, aliada ao envelhecimento
da populagcdo e ao grande aumento na prevaléncia das doencgas cronicas ndo transmissiveis —
acabaram forcando uma reorganizacdo de prioridades na Agenda da Saude Publica brasileira,
com uma consequente diminuicdo da preocupacdo com a atencdo a saude da crianca. Tal estado
de coisas precisa ser superado com uma retomada da valorizacdo da puericultura e da atencdo a
saude da crianca de uma forma geral, inclusive como condi¢do para que se possa garantir futuras
geracoes de adultos e idosos mais saudaveis.

Este Caderno de Atencdo Basica estd inserido nesta proposta como uma das ofertas que
objetivam apoiar as equipes de atencdo basica no processo de qualificacdo do cuidado e
articulacdo em rede. Constitui-se em uma ferramenta que, somada a capacidade das equipes e
dos gestores de organizar seu processo de trabalho e dos processos em educacdo permanente,
esperamos que contribua para a continua melhoria do acesso e da qualidade no cuidado as
criancas no ambito da atencdo basica em rede.

Para tanto, o Caderno da Crianca aborda orienta¢des para a organizacdo do processo de tra-
balho, questdes tradicionais (como o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da
criancga e a supervisdo das imunizacdes) e até temas caracteristicos da modernidade, como a ali-
mentacdo saudavel (tdo essencial de ser trabalhada na situacdo atual de epidemia de obesidade
infantil), a prevencdo de acidentes e as medidas de prevencdo e cuidado a crianca em situacao
de violéncia etc.

Esta publicacdo foi escrita por profissionais de diversas categorias — entre os quais muitos do
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, de Porto Alegre (RS), aos quais
o MS muito agradece — com o cuidado de agregar informagdes que associam o conhecimento
pratico e a experiéncia dos referidos profissionais aos depoimentos de familias e as melhores
evidéncias cientificas.

Boa leitura.






Neste Caderno de Atencao Basica foram utilizados os graus de recomendacao descritos a
seguir para as recomendacoes de cuidado:

Graus de Recomendacao
(resumo com enfoque de terapia/prevencao e etiologia/risco)

A: ensaios clinicos randomizados e revisao sisteméatica de ensaios clinicos randomizados con-
sistentes.

B: estudos de coorte, caso-controle e ecolégicos e revisdo sistematica de estudos de coorte ou
caso-controle consistentes ou ensaios clinicos randomizados de menor qualidade.

C: séries de casos, estudos de coorte e caso-controle de baixa qualidade.

D: opinides de especialistas sem maior evidéncia explicita ou baseadas em fisiologia
(OXFORD..., 2008).












O Pedro foi 0 bebé mais esperado deste mundo. Chegou para iluminar e dar sentido a minha
vida. Hoje posso dizer que tudo se tornou pequeno e insignificante diante da alegria que o Pedro
Henrique me proporciona e dos sorrisos que ele ja esboca. Agradego a Deus todos os dias por
ter me abengoado com esta crianca tdo feliz e maravilhosa, que é o meu filho (Maria, 40 anos,
méae de Pedro Henrique, 5 meses).

A gravidez constitui um periodo de muitas expectativas ndo s6 para a gestante, mas para
toda sua familia, que se prepara para a chegada de um novo membro. E cada crianca que nasce
ndo é parte de um contexto vazio, mas sim de um ambiente familiar repleto de esperanca,
crencas, valores e metas, que influenciardo a formacao deste sujeito em desenvolvimento (DE
BEM; WAGNER, 2006). Por tal motivo, ao atender uma crianca, o profissional de satude nao
pode vé-la como um ser isolado, mas como parte de seu contexto familiar, com caracteristicas e
funcionamento préprios. E importante prestar atencdo na relacdo que os membros da familia
estabelecem com a crianga, na maneira como se dispdem a cuidar dela, em seu percurso escolar
desde os primeiros anos, enfim, na forma como ela é recebida e “enderecada” ao mundo (BRASIL,
2005) [D]. A equipe de saude deve ainda compreender e orientar os pais sobre a formacado de
vinculos e o fortalecimento da parentalidade (DEMOTT, 2006) [D]. O profissional precisa estar
atento as possiveis e frequentes dificuldades que se apresentam e precisa estimular a construcdo
de uma rede, inclusive na equipe de saude, que sirva de apoio a familia (idem) [D].

Um instrumento util e facilitador para uma melhor compreensao da familia no ciclo de
vida é o genograma. Além de proporcionar visao clara e ampla dos membros da familia e
de como se relacionam, o genograma retrata graficamente a histéria e o padrao familiar
(CARTER; MCGOLDRICK, 2001) [D].

Dados interessantes resultaram de um estudo que acompanhou criancas desde o pré-natal
até a adolescéncia e que reviu as influéncias ambientais na saude mental das criancas. Os fatores
encontrados como determinantes da saude mental de criancas referem-se, em sua maioria, a
fatores familiares: histéria de doenca mental materna, niveis elevados de ansiedade materna,
perspectivas parentais limitadas, interacdo limitada entre a crianca e a mae, chefe de familia
sem ocupacdo qualificada, baixa escolaridade materna, familias de grupos étnicos minoritarios,
familias monoparentais, presenca de eventos estressantes e familias com quatro ou mais filhos
(SAMEROFF et al. apud HALPERN, R.; FIGUEIRAS, 2004) [B].

1.1 A familia de uma crian¢a recém-nascida

O profissional de saude, desde o pré-natal, deve estar atento as mudancas e as necessidades
de adaptacdo que ocorrem nas familias diante do nascimento de um novo ser. De igual forma,
o profissional de saude deve saber que ndo é uma tarefa facil uma familia adaptar-se a uma



nova realidade, especialmente quando se trata do primeiro filho. Neste caso, os pais necessitam
ajustar seu sistema conjugal, criando um espaco para os filhos. Além disso, é preciso aprender
a unir as tarefas financeiras e domésticas com a educacao dos filhos. Um estudo evidencia que
o bom relacionamento do casal esta associado a um maior apoio do pai a lactacdo e uma maior
participacdo dele nos cuidados com a crianca (FALCETO; GIUGLIANI; FERNANDES, 2004) [B]. Cabe
ressaltar que a mudanca com o nascimento da crianca ocorre ndo apenas na familia nuclear,’
mas também na familia ampliada,? que passa por uma alteracdo importante em seus papéis,
avancando um grau em seu sistema de relacionamentos: irmaos tornam-se tios, sobrinhos tornam-
se primos, pais tornam-se avés, entre outros exemplos de altera¢des na configuracdo familiar
(CARTER; MCGOLDRICK, 2001) [D]. E é dentro do referido contexto familiar ou por intermédio de
seu substituto (instituicdes ou pessoas que exercam a fun¢do de cuidadores) que acontecerao as
primeiras relacdes da crianca, tdo importantes para o seu desenvolvimento psicossocial. Os lacos
afetivos formados, em especial entre pais e filhos, influenciam o desenvolvimento saudavel do
bebé e determinam modos de interacdo positivos, que possibilitam o ajustamento do individuo
aos diferentes ambientes de que ele ird participar (DESSEN; POLONIA, 2007).

1.2 A formacao do vinculo/apego

O apego, vinculo emocional reciproco entre um bebé e seu cuidador, constréi-se baseado
em relacionamentos preliminares estabelecidos ainda com o feto e com a crianca imaginada
pelos pais, antes mesmo do seu nascimento. Apds o nascimento, o bebé, para sobreviver, precisa
de alguém que cuide dele e que assegure que suas necessidades fisicas (alimentacdo, limpeza,
cuidado, protecao, entre outras) e psicossociais (de se sentir seguro, amado, protegido, valorizado)
sejam atendidas. Qualquer atividade por parte do bebé que provoque uma resposta do adulto
pode ser considerada um comportamento de busca de apego: sorrir, chorar, sugar e olhar nos
olhos. Por isso, é importante que o profissional de saude, em contato com a familia, observe
cuidadosamente como os cuidadores (em especial, a mae) reagem a tais comportamentos. Sdo
afetuosos? Oferecem aconchego frequente ao bebé? Reagem de forma irritada ou agressiva ao
choro? (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006; BRAZELTON; CRAMER, 1992) [D]. Por vezes, os modos
como se dao as rea¢des aos comportamentos do bebé podem ser indicativos de que sua familia
precisa de auxilio para superar o momento de crise.

A pratica da amamentacdo favorece a formacdo de vinculo entre mae e filho e deve ser
estimulada. Entretanto, a amamenta¢do ndo é um comportamento inato, mas sim um habito que
se adquire e se aperfeicoa com a pratica, que depende de aprendizado e da interacdo positiva
entre os fatores culturais e sociais* (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004) [D].

1 Familia nuclear: estrutura nuclear ou conjugal que consiste em duas pessoas adultas e nos seus filhos, biolégicos ou adotados, que habitam um ambiente
familiar comum.

2 Familiar ampliada: é uma estrutura mais ampla, que consiste na familia nuclear acrescida dos parentes diretos, na qual existe uma extensdo maior das relacdes.

3 Para mais informacdes sobre o aleitamento materno, consulte o Caderno de Atencdo Basica n° 23, sobre nutri¢do infantil, que pode ser encontrado no seguinte
endereco eletronico: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_nutricao_aleitamento_alimentacao.pdf>.



1.3 O desenvolvimento da funcao parental

Considerando-se que a relacdo que se estabelece entre pais e filhos é fundamental para os
futuros relacionamentos da crianca, o profissional de saude deve estar atento e deve estimular
o desenvolvimento da parentalidade (DEMOTT, 2006) [D], definida como o conjunto de
remanejamentos psiquicos e afetivos que permitem ao adulto tornar-se pai ou mie (CORREA
FILHO; CORREA; FRANCA, 2002). O termo parentalizar designa a influéncia positiva que uma
pessoa exerce sobre o sentimento que um adulto tem de ser pai e mae e refere-se a vivéncia
da identidade parental e aos sentimentos de competéncia dos pais com relacdao aos cuidados
que eles dispensam ao seu bebé. Quem pode exercer a parentalizacdo? O bebé (durante suas
interagdes com os pais), os cOnjuges (que podem parentalizar um ao outro), a familia ampliada
e os profissionais que trabalham com pais e bebés (idem).

Os profissionais de saude podem auxiliar a formacdo da parentalidade oferecendo espaco
para a manifestacdo de sentimentos comuns durante o referido processo, sentimentos como o
medo de ndo conseguir manter a vida e o crescimento de seu bebé, o medo de ndo conseguir
envolver-se emocionalmente com o seu bebé de modo auténtico e pessoal (e de que ele nao
se desenvolva emocionalmente), a preocupa¢do em como criar o bebé (se ird ou ndo permitir
sistemas de apoio necessarios) e o medo de nao conseguir modificar-se ou reorganizar sua
identidade (CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002; STERN, 1997) [D]. E importante também
gue o profissional de saude reconheca os pais que desenvolvam bem a parentalidade, que se
mostrem envolvidos com o crescimento do filho, apoiando as suas novas necessidades, para que
tais atitudes sejam estimuladas. Conhecendo e identificando a presenca desses sentimentos, o
profissional de saude pode estimular o pai, a mae ou outros responsaveis, evitando julgamentos
e valorizando sempre as boas praticas de atender as necessidades da crianca. Sempre que os pais
desejarem, os profissionais de saude devem lhes disponibilizar grupos de apoio que promovam a
aquisicao de habilidades na formacdo da parentalidade (DEMOTT, 2006) [A].

1.4 A participacao paterna

A participa¢do paterna em todas as fases de desenvolvimento da crianca é um elemento im-
portante para o seu crescimento saudavel, pois representa um relevante fator protetivo para a
saude de todos os envolvidos. Geralmente, nos servicos de saide da Rede SUS, observa-se ainda
um baixo engajamento dos pais nas decisdes e a¢des relacionadas a saude infantil.

Inclusive, fala-se muito em saude materno-infantil, mas pouco ainda em saude paterno-infantil
(relacionada ao vinculo fisico, psicolégico e afetivo que as criancas estabelecem com aqueles que
exercem a func¢do paterna em suas vidas). No entanto, estudos indicam que a maior parte dos
homens gostaria de participar das consultas e de receber informacdes sobre a¢des de prevencao
e promocao relacionadas a saude de seus filhos (DUARTE, 2007).

Neste sentido, é de suma importancia minimizar este tipo de exclusdo, que gera, muitas vezes,
um grande sentimento de frustracdo e que reforca ainda mais o distanciamento masculino das



questdes relativas a saude dos filhos. Para isso, é necessario considerar os aspectos socioculturais
e os preconceitos que permeiam o simbélico imaginario masculino tanto dos profissionais quanto
da populagdo usudria dos servicos de saude.

No que tange ao nascimento, é importante ressaltar que os relatos sobre a participacao
masculina indicam que ela constitui um fator que reforca os vinculos familiares e contribui para
a diminuicdo da ansiedade durante a chegada da crianca, reduzindo a depressdo materna no
poés-parto e colaborando para a melhoria dos aspectos gerais de saude da crianca.

Para a ampliacdo e o fortalecimento da participacdo paterna na saude familiar, os profissionais
da Rede SUS devem estar atentos para o acesso e o acolhimento de qualidade desses pais,
incluindo-os como sujeitos na légica das consultas realizadas em conjunto com as maes e as
criancas. Para isso, é fundamental que o pai/cuidador seja visto também como um individuo
responsavel pelo bem-estar da crianca nas diversas fases da sua vida, devendo ser incorporado as
atividades rotineiras realizadas pelas equipes de saude, para que, por exemplo, tenha direito a
uma voz ativa nas consultas realizadas pelos profissionais de saude.

Por tal motivo, os servicos de saude da Rede SUS podem e devem criar estratégias criativas
que objetivem ampliar a participacdo e a responsabilizacdo paterna na promocdo do crescimento
saudavel das criancas.

1.5 Dificuldades comuns da fase

O nascimento de um bebé, em especial quando se trata do primeiro filho, pode ser considerado
como um evento propicio ao surgimento de problemas emocionais nos pais, tais como depressao
e manifestacdes psicossomaticas (SCHWENGBER; PICCININI, 2003), que podem afetar o modo
como os pais se relacionam com seu filho.

Os episédios de melancolia pés-parto denominados “baby blues” referem-se a uma manifes-
tacdo transitéria e frequente do humor que aparece no decorrer dos primeiros dias pos-parto
(com intensidade maior em torno do 3° ao 6° dia ap0ds o parto). A puérpera apresenta um estado
de fragilidade e hiperemotividade transitéria (choro facil, irritabilidade, tristeza ou hipersensibi-
lidade) que nado é considerado depressdao pds-parto. O manejo adequado inclui uma orientacdo
sobre a sua frequéncia e transitoriedade, o estimulo a manifestacdo de sentimentos e a aceitacao
de apoio (CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002) [D].

A depressdo pos-parto, cuja incidéncia varia entre 12% e 19% das puérperas (RUSCHI et al.,
2007), pode constituir um problema que afeta ndo apenas a mae, mas também o bebé e até
mesmo o proéprio pai. Um estudo evidencia que a amamentacdo feita por maes com depressao
puerperal corre maior risco de ser interrompida precocemente nos primeiros dois meses (evento
conhecido como desmame precoce) (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B]. Sabe-se ainda
que os bebés, por dependerem muito da qualidade dos cuidados e do modo como as maes
respondem as suas demandas, tornam-se especialmente vulneraveis a depressao pés-parto. Tendo
em vista a influéncia deste quadro no contexto familiar e na relacdo mae-bebé (FRIZZO, G. B;



PICCININI, 2005), o profissional de salde deve estar atento a presenca de sintomas compativeis
com depressdo (irritabilidade ou choro frequente, sentimentos de desamparo, desesperanca, falta
de energia e motivacdo, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono, incapacidade
de lidar com novas situacdes e queixas psicossomaticas) (DEMOTT, 2006) [D]. A atencdo do
profissional de saude deve estar mais focada principalmente em relacdo a época de inicio dos
sintomas (periodo que é mais tardio do que o principio dos eventos de “baby blues”, em torno
da 52 e 62 semana puerperal) e em rela¢do a sua intensidade e duracdo. Uma vez detectados tais
sintomas, a puérpera deve ser monitorada com mais aten¢ao pela equipe de saude.

1.6 O nascimento de um segundo filho

A chegada de mais um bebé é também um acontecimento que altera a dinamica familiar, pois —
além da felicidade com a vinda do novo membro da prole - tal fato pode gerar ansiedade algumas
vezes, porque é diferente do nascimento do primeiro filho em funcdo das mudancas dele decorrentes.
O nascimento de um irmédo é algo que exerce impacto sobre o comportamento do primogéni-
to, que tem de aprender a lidar com a divisdo do amor e da atencdo dos pais, que antes eram
dirigidos exclusivamente a ele. E comum o aparecimento de sintomas fisicos no primogénito,
tais como febre e alergia, além de retrocessos na linguagem e na alimentacdo, propensado ao
choro, aumento de birra e manifestacdes de agressividade (PICCININI et al., 2007). De igual for-
ma, algumas vezes, tal acontecimento pode gerar sofrimento ndo apenas para a crianca, mas
também para as maes, porque percebem a vulnerabilidade do primogénito (que necessita de
cuidados especiais para se adaptar) e veem as dificuldades dele em lidar com a chegada do bebé.
Pelo mesmo motivo, é importante que o profissional esteja atento as mudancas decorrentes deste
acontecimento, tranquilizando, apoiando e orientando a familia para que ela consiga superar,
da melhor maneira, este momento de ambivaléncia, entre a felicidade pelo nascimento de um
segundo filho e a ansiedade que o momento pode trazer. Algumas pequenas orienta¢des podem
ser muito importantes para auxiliar a familia neste processo. Desde a gestacdo do segundo filho,
os pais devem conversar com o primogénito sobre o irmaozinho, estimulando-o a compartilhar
pequenas responsabilidades e a participar da preparacdo para a chegada do novo bebé, além de
dialogar com ele sobre os pontos positivos de ter irmaos. Ja apés o nascimento, em alguns casos, as
disputas entre os irmaos originam-se da busca de atencdo dos pais, sendo o irméo visto como um
rival na procura pelo afeto e pelo tempo deles. Por tal motivo, é importante que os pais consigam
organizar um tempo especial para passar com cada um dos filhos, dando-lhes atencdo exclusiva
e propondo atividades do seu interesse (PEREIRA, 2008) [D]. Entretanto, ndo se pode esquecer de
que a crianca precisa de espac¢o para expressar sua raiva e seu ciime, aprendendo a fazer isso de
forma nao violenta. A existéncia desse espaco é fundamental também para que ela consiga, por
outro lado, expressar seu carinho e amor pelo irmao (idem).



1.7 Estimulo a formacao de uma rede de apoio mais ampla

O fortalecimento da rede de apoio social no momento da chegada de um novo membro a
familia contribui para a superacdo de dificuldades relacionadas ao estresse, para a resolucao
de conflitos e o restabelecimento de uma dindmica familiar saudavel. Isso constitui, inclusive,
fator protetor para evitar o desenvolvimento de relacionamentos disfuncionais, tais como: maus-
tratos a crianca, violéncia intrafamiliar, abuso de substancias psicotréopicas (como alcool, drogas,
medicamentos etc.), conflitos, entre outros (DESSEN; POLONIA, 2007) [D]. Assim, as maes devem
ser estimuladas a ampliar as redes sociais de apoio, uma vez que isso resulta em interacdo positiva
na relacdo mae-bebé (DEMOTT, 2006) [B]. Cabe aos profissionais de salde identificar pessoas que
possam oferecer suporte a familia, destacando-se os préprios membros familiares, como avés,
tios, primos e também amigos, companheiros, vizinhos. Tais redes poderdo oferecer suporte
de diversas formas: apoio material ou financeiro, executando pequenas tarefas domésticas,
cuidando dos outros filhos, orientando, prestando informacdes e oferecendo suporte emocional
(PEREIRA, 2008) [C].

O profissional de saude deve estar atento também as novas configuracdes familiares e ao
papel ocupado pelas avos, que tém sido, em muitas familias, as principais cuidadoras. Em alguns
casos, o papel desempenhado pelas avés ultrapassa o de apoiadoras no cuidado, pois muitas
delas sdo as responsaveis pelos cuidados fisicos e afetivos das criancas (DESSEN; BRAZ, 2000).
Percebe-se que o fendmeno de distribuicdo de papéis, que na familia tradicional era fortemente
delimitado, hoje se encontra flexibilizado, principalmente nas classes mais populares (CARTER;
MCGOLDRICK, 2001).

1.8 Conclusao sobre a atencao a familia no dado momento

Considerando-se todos os aspectos mencionados até entdo, ressalta-se a importancia da
familia em proporcionar ambiente social e psicolégico favoravel ao desenvolvimento da crianca
e a promoc¢do de sua saude mental, uma vez que tais fatores influenciam mais do que as
caracteristicas intrinsecas do individuo (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004) [B]. A familia desempenha
também papel primordial na transmissao de cultura, de tradi¢des espirituais e na manutencao
dos ritos e costumes.

Ela é a matriz da aprendizagem humana, com significados e praticas culturais proprias, que geram
modelos de relacdo interpessoal e de construcdo individual e coletiva. Os acontecimentos e as
experiéncias familiares propiciam a formag&o de repertorios comportamentais, de acdes e resolugdes
de problemas com significados universais e particulares (DESSEN; POLONIA, 2007, p. 21-32).
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Gostei muito, mesmo, de ter sido visitada pela agente de salde. Fiquei mais tranquila. Falei
sobre o parto e como foi no hospital. Achei 6timo que ja me trouxeram a consulta agendada para
o dia seguinte. Consultei no sexto dia ap6s o nascimento do meu bebé. Achei importante ter sido
questionada sobre como eu estava me sentindo, como estava amamentando e quais eram 0s
hahitos normais do bebé, principalmente de sono e de horario livre para amamentagao (Suzen,
21 anos, mae de Eduardo, 1 més e 5 dias).

Eu estava um pouco perdida: é o meu primeiro filho, ndo conhecia o posto e fiz o pré-natal com
médico do convénio. Achei um sinal de interesse e também foi bom porque j& trouxeram a data
e hora da consulta marcada. Ja fui até 14, fiz o teste do pezinho no meu filho, apliquei a vacina
BCG nele e hoje mesmo estou indo consultar. Gostei muito de como fui atendida. Vou seguir
levando meu filho a Unidade Leopoldina (Elaine, 35 anos, mée de Leanderson, 15 dias).

Quando eu fui visitada, logo ap6s o nascimento do meu filho, eu ndo estava em casa porque ele
ainda ficou mais 15 dias no hospital. Mas eu gostei, porque vi que se interessam pela gente. De
qualquer maneira, mesmo que eu ndo tivesse sido visitada, teria ido consultar. A gente sabe que
existem algumas mées que acham que, como o0 bebé saiu h& pouco do hospital, ndo é preciso
consultar em seguida no posto. (...) Imagino que teria sido bom se, durante essa visita, fosse
falado sobre os cuidados com o bebé, principalmente de como cuidar do umbigo, que é uma
coisa que me deixava com muito medo (Karina, 24 anos, mae do Felipe, 1 ano e 5 meses).

Com a aproximacao da equipe de saude do contexto de vida das familias, a visita domiciliar
torna-se um instrumento importante para a troca de informacbes vinculadas as necessidades
particulares de cada individuo, favorecendo, desta forma, atividades educativas e mais
humanizadas. A visita domiciliar é uma das atribuicdes das equipes de saude de atencdo basica
e é uma das principais atividades preconizadas para o agente comunitario de saude pelo MS
(BRASIL, 2001). Um estudo evidencia ainda que tal pratica e as atividades que envolvem bebés
e criancas em geral sdo as atividades preferidas dos agentes comunitarios de saude (FERRAZ;
AERTS, 2005).

Visitas domiciliares sdo recomendadas as familias de gestantes e de criancas na primeira
semana poés-parto e, posteriormente a esse periodo, a periodicidade deve ser pactuada com a
familia a partir das necessidades evidenciadas e considerando-se os fatores de risco e de protecao.
Cabe lembrar que a visita domiciliar ndo é apenas uma atribuicdo do agente comunitario, pois
toda a equipe faz uso dessa pratica, podendo a primeira consulta do RN e da puérpera ocorrer
em domicilio, conduzida pelo(a) médico(a) e/ou enfermeiro(a).

O texto a seguir abordara apenas os objetivos e conteudos da primeira visita ao recém-nascido.

Visitar gestantes e recém-nascidos é uma pratica comum em muitos paises. Tal atividade vem
crescendo em funcdo do reconhecimento de que os primeiros anos de vida sdo determinantes
para a saude do ser adulto.



Uma revisdo de varios estudos, com a predominancia de estudos norte-americanos, mostra as
boas evidéncias dos beneficios de visitas durante os periodos pré e pés-natal, com destaque para
o trabalho: “Ante and post-natal home-visiting programmes: a reviews evidence briefing” (NICE
apud BULL, 2004; ELKAN et al., 2000). Entre os beneficios, salientam-se os seguintes:

¢ Desenvolvimento da parentalidade [B];
* Melhoria de alguns problemas de comportamento da crianga (segundo os pais) [B];

¢ Melhoria no desenvolvimento cognitivo de grupos especificos, tais como os prematuros e os
recém-nascidos de baixo peso [B];

¢ Reducado de lesdes ndo intencionais [A];
¢ Melhoria na deteccdo e no manejo da depressdao pos-parto [B];
¢ Melhoria na pratica da amamentacao [A].

No entanto, identificam-se evidéncias inconclusivas em relacdo ao fato de que a visita domiciliar
possa interferir em situacdes como abuso, cobertura vacinal ou reducao de hospitalizacdo, pois os
estudos revisados foram considerados pouco claros em relagdo a metodologia da visita domiciliar
em si (os profissionais que devem realiza-la, a maneira como deve ser realizada em cada situacao
e por quanto tempo devem ser realizadas) (ELKAN et al., 2000). Um impacto positivo na reducdo
da violéncia e da negligéncia com criancas foi constatado em um estudo realizado nos EUA,
em que as visitas domiciliares eram realizadas por enfermeiras, especificamente para maes
adolescentes, primiparas, solteiras e com baixo nivel socioeconémico (OLDS et al., 1997) [A]. Um
estudo realizado no Brasil reforca a importancia de se identificar sinais de depressdo materna
pos-parto, haja vista ter sido identificado um risco maior de desmame nos primeiros 2 meses de
vida entre as maes deprimidas (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B].

Em todas as visitas domiciliares, é fundamental que o profissional de saude saiba identificar
sinais de perigo a saude da criancga. As criancas menores de 2 meses podem adoecer e morrer em
um curto espaco de tempo por infec¢des bacterianas graves. Sdo sinais que indicam a necessidade
de encaminhamento da crianca ao servico de referéncia com urgéncia (AMARAL, 2004):

* Recusa alimentar (a crianga ndo consegue beber ou mamar);

e V6mitos importantes (ela vomita tudo o que ingere);

e Convulsdes ou apneia (a crianca fica em torno de 20 segundos sem respirar);
¢ Frequéncia cardiaca abaixo de 100bpm;

* Letargia ou inconsciéncia;

e Respirac¢do rapida (acima de 60mrm);

e Atividade reduzida (a crianga movimenta-se menos do que o habitual);

e Febre (37,5°C ou mais);



¢ Hipotermia (menos do que 35,5°C);

e Tiragem subcostal;

e Batimentos de asas do nariz;

e Cianose generalizada ou palidez importante;

* |ctericia visivel abaixo do umbigo ou nas primeiras 24 horas de vida;
e Gemidos;

* Fontanela (moleira) abaulada;

e Secrecdo purulenta do ouvido;

e Umbigo hiperemiado (hiperemia estendida a pele da parede abdominal) e/ou com secrecéo
purulenta (indicando onfalite);

e Pustulas na pele (muitas e extensas);
e |rritabilidade ou dor a manipulagao.

Para as criancas maiores de 2 meses, é importante observar se a crianca ndo consegue beber
ou mamar no peito, se vomita tudo o que ingere, se apresenta convulsdes ou se esta letargica ou
inconsciente (AMARAL, 2004) [D].

As criancas sdao frequentemente acometidas por doencas respiratorias e gastrointestinais.
Sendo assim, o profissional de salde deve conseguir identificar sinais de maior gravidade
dessas doencas. Para a crianca com tosse ou dificuldade para respirar, € importante verificar se
a frequéncia respiratéria esta intensificada (SOCIEDADE..., 2007), se a crianca apresenta sibilos
(chiado) ou estridor e se apresenta tiragem subcostal (a parede toracica inferior se retrai quando
a crianca inspira). Para a crianca com diarreia, é importante identificar sinais de gravidade de
desidratacdo, tais como: letargia, inconsciéncia, inquietude, irritacdo, olhos fundos, sinal da
prega presente (a prega cutanea retorna lentamente ao estado natural) ou se a crianga ndo
consegue mamar ou beber liquidos (AMARAL, 2004).

Tabela 1 - Frequéncia respiratdria normal, segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS)

De 0 a 2 meses Até 60mrm*
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007.

Legenda:

* mrm = movimentos respiratérios por minuto.



Independentemente do estado de saude da crianca, a partir dos depoimentos das maes, da
satisfacdo dos profissionais em realizar esta atividade e das evidéncias cientificas, recomenda-se
a continuidade da pratica de visitar as criancas e suas familias além da primeira semana de vida
dos bebés. Enfatiza-se que as visitas devem ser estendidas as gestantes para estimular e auxiliar
as mulheres no preparo para receber os bebés, uma vez que alguns desfechos tém fatores que
podem ser modificados antes do nascimento. Salienta-se ainda que, na maioria dos estudos que
avaliam o impacto de visitas domiciliares (VD) na saude das criancas, as visitas iniciavam-se na
gestacdo e prolongavam-se até os primeiros anos de vida (ELKAN et al., 2000).

Por fim, os principais objetivos da primeira visita domiciliar ao recém-nascido e a sua familia
sdo os seguintes:

e Observar as relac6es familiares;
< Facilitar o acesso ao servi¢o de saude;
« Possibilitar ou fortalecer o vinculo das familias com as equipes de saude;

e Escutar e oferecer suporte emocional nessa etapa de crise vital da familia (nascimento de
um filho);

e Estimular o desenvolvimento da parentalidade;

e Orientar a familia sobre os cuidados com o bebé;

< ldentificar sinais de depressédo puerperal;

 Promover o aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida;
e Prevenir lesBes ndo intencionais; e

< Identificar sinais de perigo a saude da crianga.
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0 que eu mais queria dessa primeira consulta é que o médico a examinasse bem. Queria ter a
certeza de que estava tudo bem com ela. Essa consulta ndo pode ser apressada. Acho importante
receber orientacdo sobre a amamentacdo. A primeira consulta da minha filha foi muito importante
para mim, mesmo nao sendo méae de primeira viagem (Luciana, 36 anos, mae de Marina, 1 ano).

A possibilidade de acompanhar familias ao longo do tempo mantém os profissionais da
atencado basica em uma situacéo privilegiada no reconhecimento de situacdes que necessitam ser
mais bem entendidas e acompanhadas (STARFIELD, 2002).

Nos servicos de atencdo basica, os profissionais que realizam o pré-natal frequentemente
sdo os que seguirdo acompanhando a familia durante a puericultura da crianca. Sendo assim, o
vinculo entre a equipe de saude e a familia do recém-nascido (DEMOTT et al., 2006) [D] para o
acompanhamento da crianga deve preferencialmente se iniciar pelo menos desde o pré-natal.

O nascimento de um bebé é um momento de transicdo-chave do ciclo de vida da familia.
Por tal razdo, é muito comum o surgimento de duvidas, insegurancas e questionamentos. A
familia devera reconhecer a equipe de satde como um ponto de apoio para a superagdo das
dificuldades desta etapa (DEMOTT et al., 2006; BRASIL, 2004a) [D], que se constitui na necessidade
de adaptacdo a presenca de um novo ser no sistema familiar, da representacdo de novos papéis
e do realinhamento de relacionamentos (CARTER; MC GOLDRICK, 1989).

3.1 A época ideal para a primeira consulta

A primeira consulta do recém-nascido deverd ocorrer na sua primeira semana de vida (BRASIL,
2004a; SOCIEDADE..., 2006) [D], que constitui um momento propicio para estimular e auxiliar a
familia nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para orientar e realizar imunizacdes,
para verificar a realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) e para estabelecer ou reforcar
a rede de apoio a familia. A primeira semana de saude integral, preconizada pela publicacdo
“Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Redu¢do da Mortalidade Infantil”,
editada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), lembra ainda da importancia da verificacdo
da Caderneta de Saude da Crianca, da identificacdo de riscos e vulnerabilidades ao nascer e da
avaliacdo da saude da puérpera.

Como a primeira consulta da crianca pode ser programada pela equipe, é possivel adaptar
a agenda para o referido momento, adequando o tempo da consulta as suas necessidades
inerentes. Por exemplo: o procedimento de reservar dois horarios de consultas normais para a
primeira consulta do RN garantiria mais tempo do profissional com a familia.



3.2 O conteudo da consulta

Os cuidados com a saude do bebé e sua familia devem ser sempre individualizados (DEMOTT
et al., 2006; BRASIL, 2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D]. No entanto, as recomendacdes descritas a
seguir sdo extensivas a todos os recém-nascidos durante a sua primeira consulta.

Sao fundamentais a utilizacdo e o adequado preenchimento da Caderneta de Saude da Crianca
para o registro das principais informacdes de saude da crianca (Caderneta de Saude da Crianca -
Passaporte da Cidadania/MS, 2011) (STARFIELD, 2002). Instrumentos como esse sdo reconhecidos
como facilitadores da comunicacdo entre pais e profissionais (DEMOTT et al., 2006) [C].

Encontre a Caderneta de Saude da Crianca acessando os seguintes /inks:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menina_final.pdf>.

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menino_final.pdf>.

3.2.1 Anamnese

A partir da anamnese, procura-se avaliar principalmente as condi¢des do nascimento da crianca
(tipo de parto, local do parto, peso ao nascer, idade gestacional, indice de Apgar, intercorréncias
clinicas na gestagdo, no parto, no periodo neonatal e nos tratamentos realizados) (DEMOTT et
al., 2006; BRASIL, 2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D] e os antecedentes familiares (as condi¢des de
saude dos pais e dos irmdos, o nimero de gestacdes anteriores, o niumero de irmaos) (BRASIL,
2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D], muitas vezes ja conhecidos pelas equipes de atenc¢ao basica.

O indice de Apgar — também reconhecido popularmente pelos pais como a “nota” que o bebé
recebe logo apds nascer — no quinto minuto entre 7 e 10 é considerado normal. Apgar 4, 5 ou
6 é considerado intermediario e relaciona-se, por exemplo, com prematuridade, medicamentos
usados pela mae, malformacdo congénita, o que nao significa maior risco para disfuncdo
neurolégica. indices de 0 a 3 no quinto minuto relacionam-se a maior risco de mortalidade e leve
aumento de risco para paralisia cerebral. No entanto, um baixo indice de Apgar, isoladamente,
nao prediz disfuncdo neurolégica tardia (AMERICAN..., 2006) [D].

3.2.2 Exame fisico completo

Um exame fisico completo deve ser realizado na primeira consulta de puericultura (BRASIL, 2004a)
[D]. E consenso que o exame fisico e seus achados devem ser descritos e compartilhados com os pais,
como forma de facilitar-lhes a percepcao das necessidades do bebé (DEMOTT et al., 2006) [D].



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

O quadro a seguir se refere as recomendacdes de exame fisico nas primeiras semanas de vida
(DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004).

Quadro 1 - Tépicos do exame fisico na primeira consulta do recém-nascido [D]

Topicos do exame fisico Acoes especificas

Peso, comprimento e Avalie o comprimento e o perimetro cefdlico da crianca. Avalie o
perimetro cefalico peso em relagdo ao peso ideal ao nascer. Consideram-se normais
tanto uma perda de peso de até 10% ao nascer quanto a sua
recuperagdo até o 15° dia de vida. O perimetro cefalico com medidas
acima ou abaixo de dois desvios-padrédo (< -2 ou > +2 escores “z")
pode estar relacionado a doencas neuroldgicas, como microcefalia
(de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia, o que exige,
portanto, melhor avaliagdo e encaminhamento (MACCHIAVEMI;
BARROS FILHO, 1998).

Desenvolvimento social |Observe e avalie o relacionamento da mae/cuidador e dos familiares
e psicoafetivo com o bebé: como respondem as suas manifesta¢des, como
interagem com o bebé e se |he proporcionam situacdes variadas de
estimulo. Os marcos do desenvolvimento segundo a faixa etaria sdo
descritos na subsecdo 9.2.

Estado geral Avalie a postura normal do recém-nascido: as extremidades fletidas,
as maos fechadas e o rosto, geralmente, dirigido a um dos lados.
Observe o padrao respiratorio: a presenca de anormalidades, como
batimentos de asas do nariz, tiragem intercostal ou diafragmatica e
sons emitidos.

Avalie o estado de vigilia do recém-nascido: o estado de alerta, o
sono leve ou profundo e o choro.

Identifique sinais de desidratacdo e/ou hipoglicemia: pouca diurese,
ma ingestdo (a crianga ndo consegue mamar ou vomita tudo o que
mama), hipoatividade e letargia.

A temperatura axilar normal situa-se entre 36,4°C e 37,5°C e ndo
necessita ser medida rotineiramente em criancas assintomaticas, exceto
na presenca de fatores de risco, como febre materna durante o parto.
Face Pesquise alguma assimetria, malformacao, deformidade ou
aparéncia sindrémica.

continua
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Pele

Cranio

Observe a presenca de: (a) edema (se for generalizado, pense em
doenca hemolitica perinatal, iatrogenia por uso de coloides ou
cristaloides em excesso, insuficiéncia cardiaca, sepse; se for localizado,
isso sugere trauma de parto); (b) palidez (sangramento, anemia,
vasoconstricao periférica ou sinal de arlequim — palidez em um
hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteracdo vasomotora e sem
repercussdo clinica); (c) cianose (se for generalizada, pense em doencas
cardiorrespiratorias graves; se for localizada nas extremidades ou na
regido perioral, pense em hipotermia); (d) ictericia. O profissional
deverd estar mais atento caso a ictericia tenha se iniciado nas primeiras
24 horas ou depois do 7° dia de vida, caso tenha dura¢dao maior do
gue uma semana no recém-nascido a termo, duracdo maior do que
duas semanas no prematuro (CANADIAN..., 2008) e se a tonalidade

for amarela com matiz intenso ou se a ictericia se espalha pelo corpo,
atingindo pernas e bragos. Pesquise a possivel presenca de assaduras,
pustulas (impetigo) e bolhas palmo-plantares (sifilis). Esclareca a familia
gquanto a benignidade do eritema toxico.

Examine as fontanelas: a fontanela anterior mede de 1cm a 4cm,
tem forma losangular, fecha-se do 9° ao 18° més e ndo deve estar
fechada no momento do nascimento. A fontanela posterior é
triangular, mede cerca de 0,5cm e fecha-se até o segqundo més.

Nao devem estar turgidas, abauladas ou deprimidas. Bossa
serossanguinea e cefalematomas (mais delimitados do que a bossa e
que involuem mais lentamente) desaparecem espontaneamente.

continua
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Olhos

Reflexo fotomotor: projeta-se um feixe de luz em posicao
ligeiramente lateral a um olho. A pupila deve se contrair
rapidamente. O teste deve ser repetido no outro olho, devendo ser
comparado com o primeiro. Avalia basicamente a estrutura anatomo-
funcional (CANADIAN..., 2008).

Teste do reflexo vermelho ou Bruckner test (idem): deve ser realizado
na penumbra (para a pupila ficar mais dilatada), com o oftalmoscépio
colocado aproximadamente de 5cm a 10cm de distancia dos olhos da
crianca (o importante é que o oftalmoscépio ilumine os dois olhos
simultaneamente), para se observar o reflexo vermelho nos dois olhos.
Se for notado um reflexo diferente entre os olhos ou a presenca

de opacidade, a crianca devera ser avaliada por um oftalmologista
com urgéncia, pois podera ter problemas como: catarata congénita,
retinoblastoma ou retinopatia da prematuridade (GRAZIANO, 2002).
E importante lembrar que todos os prematuros com 32 semanas ou
menos e/ou menores de 1500g devem ser avaliados com dilatacdo de
pupila por oftalmologista na 6 semana de vida e acompanhados de
acordo com o quadro clinico, pois o teste do reflexo vermelho detecta
retinopatia da prematuridade apenas de grau 5, ja com descolamento
de retina e prognéstico reservado.

Conjuntivites: as palpebras podem estar edemaciadas (pela reacao

ao nitrato de prata a 1%) e a regressdo é espontanea em 24h a

48h. A presenca de secrecdo purulenta evidencia uma conjuntivite

e, principalmente no RN, é importante descartar a infeccdao por
gonococo, clamidia e herpesvirus (SOCIEDADE..., 2006). A conduta
correta é sempre coletar a secrecao e solicitar exame bacteriolégico

e bacterioscopico. A coleta pode ser feita do fundo de saco, com
espatula para swab, e encaminhada ao laboratério de microbiologia
em meio de cultura. Apés a coleta, deve-se iniciar imediatamente

o tratamento com colirio (tobramicina ou ofloxacina) e, apos o
resultado, deve-se tratar o agravo de acordo com o agente etiolégico.
O grande risco é a conjuntivite por gonococo, pois a bactéria pode
penetrar na cérnea intacta e causar perfuracdo ocular em 24h.
Estrabismo (ou esotropia) e nistagmo lateral sao comuns nesta fase,
devendo ser reavaliados posteriormente. Os recém-nascidos podem
apresentar eventualmente algum tipo de desvio ocular, pois a visdao
binocular sé estara bem desenvolvida entre 3 e 7 meses. Raramente o
estrabismo congénito tem seu diagnéstico feito antes dos 6 meses de
vida (GRAZIANO, 2002). O exame para o seu diagnéstico esta descrito no
capitulo 4. A idade ideal para o encaminhamento é a partir dos 4 meses.

continua



Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Topicos do exame fisico

continuagdo
Acoes especificas

Orelhas e audicao

Nariz
Boca

Pescoco

Toérax

Oriente a familia para a realizacdo da triagem auditiva neonatal
universal (Tanu) ou “teste da orelhinha”. As justificativas para a
triagem universal, o teste e as situa¢des de risco para deficiéncia
auditiva estdo descritas no capitulo 7. Observe também a
implantacdo, o tamanho e a simetria das orelhas.

Avalie a forma e a possivel presenca de secrecao (sifilis).

Alteracées morfoldgicas podem representar dificuldade para a pega
durante a amamentacdo, o que exigirad suporte e acompanhamento
adequados. Observe a Uvula, o tamanho da lingua (macroglossia), o
palato, o freio lingual e a coloracéo dos labios.

Avalie a assimetria facial e a posicdo viciosa da cabeca. O torcicolo
congénito tem resolucao espontanea em 90% dos casos. No entanto,
nos casos mais persistentes, pode ser necessdria correcao cirlurgica
(protelada até os trés anos de idade) (STAHELI, 2008).:

Avalie a assimetria, pois ela sugere malformacdes cardiacas,
pulmonares, de coluna ou arcabouco costal. Apalpe as claviculas,
para avaliar se ha fraturas que poderiam acarretar diminui¢do ou
auséncia de movimentos do braco. A fratura de clavicula é manejada
simplesmente prendendo-se o braco ao térax, para proporcionar
conforto ao bebé (STAHELI, 2008); tem carater benigno e ocorre
formacdo de calo 6sseo em 2 a 3 semanas. Oriente a familia para

a involucdo espontanea de mamas, que podem estar ingurgitadas
ou com presenca de secre¢do leitosa (passagem de hormédnios
maternos). Observe possiveis sinais de sofrimento respiratorio
(tiragens, retracdo xifoidiana, batimentos de asas do nariz, gemidos,
estridor). Conte a frequéncia cardiaca, que normalmente varia

entre 120bpm e 160bpm. Observe a possivel presenca de cianose,
abaulamento pré-cordial, turgéncia jugular, ictus cordis e sopros
cardiacos. Verifique também os pulsos.

continua
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Abdome

Genitalia

Anus e reto
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Acoes especificas

Observe a respira¢do, que é basicamente abdominal e deve estar
entre 40mrm e 60mrm. Observe a forma do abdome: se ele estiver
dilatado, o achado pode sugerir presenca de liquido, distensao
gasosa, visceromegalias, obstrucdo ou perfuracdo abdominal;

se ele estiver escavado, isso pode indicar hérnia diafragmatica.
Diagnostique a presenca de hérnias inguinal e umbilical. Os casos
de hérnia inguinal tém indicacdo cirurgica imediata, devido ao
risco de encarceramento ou estrangulamento. Ja nos casos de
hérnia umbilical, aguarda-se sua regressao espontanea até 12
meses, dependendo do tamanho da hérnia (BEHRMAN; KLIEGMAN;
JENSEN, 2003). Diagnostique também a presenca de diadstase dos
retos abdominais e agenesia da musculatura abdominal. Verifique
a presenca de granuloma umbilical apés a queda do coto (resolvido
com uso de nitrato de prata). Se a regido umbilical estiver vermelha,
edemaciada e com secrecao fétida, o achado indica onfalite e,
portanto, a crianca deve ser encaminhada para a emergéncia
(AMARAL, 2004).

Apalpe a bolsa escrotal para identificar a presenca dos testiculos.
Quando os testiculos ndo forem palpaveis na bolsa escrotal na
primeira consulta do recém-nascido, a mée pode ser informada

de que isso se trata de uma situacdo comum, especialmente em
prematuros (9,2% a 30%). Isso porque, na maioria das vezes, 0s
testiculos “descem” até os 3 meses de vida, quando o caso devera
ser reavaliado. Se aos 6 meses os testiculos ndo forem apalpados

na bolsa escrotal, a crianca deve ser encaminhada para melhor
avaliacdo e tratamento (DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE;
NOBRE; BERNARDO, 2006). O acimulo de liquido peritoneal ao
redor do testiculo caracteriza hidrocele, que em geral tem regressao
lenta, com resolucdo espontanea, até os 2 anos de idade da crianga
(idem). A fimose é fisiolégica ao nascimento. Deve-se observar

a localizacdo do meato urinario para excluir a possibilidade de
hipospadia ou epispadia. Na genitédlia feminina, os pequenos

labios e o clitéris estdo mais proeminentes. Pode haver secrecdo
esbranquicada, as vezes hemorragica, devido a passagem de
horménios maternos, que se resolve espontaneamente.

Verifique a permeabilidade anal, bem como a posicdo do orificio e a
presenca de fissuras.

continua
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Sistema osteoarticular

Coluna vertebral

Avaliacdo neurolégica

Examine os membros superiores e inferiores, para avaliar sua
resisténcia a extensao, a flexdo dos membros, a possibilidade de
flacidez excessiva e a suposta presenca de paralisia. Identifique

a provavel presenca de pé torto, que pode ser desde posicional
(corrigido espontaneamente ou com imobilizacdo) até um pé

torto congénito grave, associado inclusive a outras anormalidades
congénitas (STAHELI, 2008). O exame da flexibilidade do pé

ajuda na diferenciacdo, mas o ideal é encaminhar a crianca para

o ortopedista, para melhor avaliacdo e escolha do tratamento.
Verifique a presenca de displasia evolutiva do quadril realizando os
testes de Ortolani e de Barlow (DEMOTT et al., 2006; AMERICAN...,
2006; U.S. PREVENTIVE..., 2012; INSTITUTE, 2012).

Examine toda a coluna, em especial a area lombo-sacra, percorrendo
a linha média.

Observe reflexos arcaicos: succdo, preensdo palmo-plantar e

Moro (descrito no capitulo 8, sobre o acompanhamento do
desenvolvimento), que sdo atividades préprias do recém-nascido

a termo, sadio. Observe a postura de flexdo generalizada e a
lateralizacdo da cabeca até o final do primeiro més. Observe a
presenca de movimentos normais e espontaneos de flexao/extensao
dos membros. O ténus normal é de semiflexdo generalizada
(CANADIAN..., 2008).

Fonte: DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004 (com adaptacgodes).

3.3 Avaliacoes e orientacoes

3.3.1 Avalie a presenca de situac¢oes de risco e vulnerabilidade a
saude do recém-nascido [D]

Situa¢oes de vulnerabilidade [D]:

e Crianca residente em area de risco;

* Baixo peso ao nascer (inferior a 2.5009);

* Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais);

¢ Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 5° minuto;

e Internag¢des/intercorréncias;

e Ma&e com menos de 18 anos de idade;
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¢ Ma&e com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo);

e Histéria familiar de morte de crianca com menos de 5 anos de idade.

Outras situacoes reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno ausente ou ndo exclu-
sivo, gestacdo gemelar, malformacdo congénita, mais do que trés filhos morando juntos, auséncia
de pré-natal, problemas familiares e socioecondmicos que interfiram na saude da crianca, proble-
mas especificos da crian¢a que interfiram na sua saude, ndo realizacdo de vacinas, identificacdo de
atraso no desenvolvimento (PORTO ALEGRE, 2004) [D] e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Entre as situag¢des familiares consideradas de vulnerabilidade, encontram-se as seguintes:
gravidez de alto risco ou eventos traumaticos para a mae durante a gestacao, presenca de rupturas
e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez, separa¢des e lutos na familia, mae em
situacdo de sofrimento agudo ou diagnéstico de doenca mental, parto dificil ou traumatico,
pais com dificuldades de assumir a parentalidade (tornar-se pai e tornar-se mae) e familias com
problemas maultiplos (drogadicdo, alcoolismo, pobreza, condi¢des cronicas) (PORTO ALEGRE,
2004; CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002) [D].

3.3.2 Avalie e oriente os pais sobre os sinais de perigo na crianca
com menos de 2 meses e sobre a necessidade de procurar
atendimento de emergéncia (DEMOTT, et al., 2006; PORTO
ALEGRE, 2004) [D]

Procedimentos descritos no capitulo sobre a visita domiciliar ao recém-nascido.

3.3.3 Promova e apoie o aleitamento materno exclusivo (BRASIL,
2004a) [A] e auxilie a formacao ou o fortalecimento do vinculo
entre os pais e o bebé [B]

A crianca que é alimentada somente com leite materno até os 6 meses de vida apresenta
menor morbidade. Por isso, maiores sdo os efeitos benéficos a sua saude (DEMOTT et al., 2006)
[B]. Estimule a amamentacdo, orientando a livre demanda (frequéncia e duracdo) (idem) [A], e
nao prescreva suplementacdo desnecessaria com outros leites (ibidem) [C]. Estas sdo algumas das
orienta¢des que serdo mais bem abordadas em capitulo especifico sobre a alimentacado saudavel.

A formacao ou o fortalecimento do vinculo entre os pais e o bebé é importante também para
auxiliar os pais na percepc¢ao das necessidades do bebé e para estimula-los a prover os cuidados
necessarios a ele (DEMOTT et al., 2006) [B]. Os profissionais devem ainda propiciar espa¢o para
o esclarecimento de duvidas e manifestacdes de sentimentos do cuidador em relacdo ao bebé
(DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004) [D]. O procedimento de orientar os pais sobre o



desenvolvimento social do bebé pode promover maior vinculo entre eles (DEMOTT et al., 2006)
[B]. O melhor momento para interagir com o bebé é quando ele se encontra quieto, mas alerta,
com os olhos bem abertos, como se estivesse prestando atenc¢do. A interacdo entre os pais e o
seu bebé, assim como de outros familiares com a crianca, pode ser estimulada conhecendo-se as
competéncias do bebé. Para uma melhor interacdo com o bebé, é interessante alertar a mae (e
os familiares) de que alguns recém-nascidos a termo, em situacdes especiais (principalmente no
estado quieto-alerta), sdo capazes de:

Ir ao encontro da mama da mae por si proprios, logo apés o nascimento, se colocados no
térax da mae. Dessa maneira, eles decidem por si 0 momento da primeira mamada, que
ocorre em média aos 40 minutos de vida;

Reconhecer a face da mae apds quatro horas de vida. O bebé enxerga melhor a uma
distancia de 20cm a 25cm, a mesma distancia que separa os olhos do bebé e o rosto da mae
durante as mamadas;

Ter contato olho a olho;
Reconhecer e mostrar interesse por cores primarias (vermelho, azul e amarelo);
Seguir um objeto com os olhos e, as vezes, virar a cabeg¢a na sua dire¢do;

Distinguir tipos de sons (principalmente os agudos), com preferéncia pela voz humana, em
especial a da mae;

Determinar a direcdo do som;
Reconhecer sabores, com preferéncia por doces;

Reconhecer e distinguir diferentes cheiros. Com um ou dois dias de vida, o bebé reconhece
o cheiro da mae;

Imitar expressdes faciais logo apés o nascimento;

Alcancar objetos (GIUGLIANI, 2006).

Se estiverem interessados, os pais ainda devem ser orientados a como participar de atividades
educativas que oferecam suporte emocional e auxiliem a formacdo da parentalidade (DEMOTT et
al., 2006) [A], como, por exemplo: grupos de maes/pais-bebé, grupos de pais e outros.



3.3.4 Orientacoes gerais sobre os cuidados com o recém-nascido

Algumas orientag¢des sdo importantes e devem ser fornecidas aos pais, como, por exemplo:

e Alavagem de maos por todas as pessoas que tém contato com o bebé deve ser orientada em
todas as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a propagac¢do de micro-organismos
causadores de doencas respiratoérias (JEFFERSON et al., 2007) [A].

e Oriente a familia de modo a ndo permitir que pessoas fumem dentro de casa ou que aqueles
que acabaram de fumar peguem o bebé no colo.

* Oriente-os a respeito do banho e sobre os cuidados com o coto umbilical, que deve cair nas
primeiras duas semanas. Para isso, o coto deve ser mantido limpo e seco (DEMOTT et al.,
2006) [A]. Oriente-os também sobre a troca de fraldas, a prevencdo de assaduras, os habitos
de sono e os diferentes tipos de choro. Na troca de fraldas, a fim de evitar as assaduras,
os cuidadores devem secar bem o bebé apés o banho e ndo podem utilizar talcos (BRASIL,
2004a; SOCIEDADE..., 2006) [D].

e Oriente-os a respeito da posicdo supina (de “barriga para cima”) para dormir e a sua relacéo
de protecdo contra a morte subita do lactente (BRASIL, 2004a; INSTITUTE..., 2012) [B]. Caso
se pratique o coleito (quando o bebé é colocado para dormir na cama dos pais), alerte-os
para os casos em que certos comportamentos dos pais (como o habito de ingerir bebida
alcodlica, o uso de drogas ilicitas ou cigarros, a utilizacdo de medicacdo que age no sistema
nervoso central ou quando os pais se encontrarem muito cansados) podem acarretar maior
risco de morte subita para o bebé, além de lesées ndo intencionais, ao cair da cama, ao ser
prensado ou sufocado por um dos pais, principalmente quando se trata de criancas menores
de 4 meses (DEMOTT et al., 2006) [B]. Também por segurancga, os pais devem ser instruidos
a nado dormir com o bebé em sofas ou poltronas (idem) [B].

e Existem também boas evidéncias para o aconselhamento antecipado referente ao choro
noturno (CANADIAN..., 2008) [A] e aos diferentes significados do choro: fome, desconforto,
dor (BRANCO; FEKETE; RUGOLO, 2006, p. 74) [D]. Durante a avaliacdo de uma crianca cujos
pais queixam-se de choro excessivo, os seguintes aspectos devem ser avaliados: estado
geral da crianca, histéria pré-natal e perinatal, momento de inicio e duracdo do choro,
tensdo no ambiente, habitos de alimentacao, diurese, evacuacdo, dieta da mae (se estiver
amamentando), refluxo gastroesofagico, histéria familiar de alergias, resposta dos pais
referente ao choro e fatores que aliviam ou agravam o choro (DEMOTT et al., 2006) [D].

* Em relacdo ao uso de chupetas (“bicos”), atualmente, a introducdo desse habito tem sido
desaconselhada pela possibilidade de interferir negativamente na dura¢do do aleitamento
materno, entre outros motivos, que sdo abordados no capitulo 11, sobre saude bucal.
Embora ndo haja duvidas de que o desmame precoce ocorra com mais frequéncia entre as
criangas que usam chupeta, ainda ndo sao totalmente conhecidos os mecanismos envolvidos
nessa associacdo (BRASIL, 2009).



3.3.5 Prevencao de acidentes [A]

Além das recomendac¢des anteriores de cuidados com o bebé, deve-se cuidar da temperatura
do banho (a temperatura ideal da dgua é de 37°C) (INSTITUTE..., 2012) [B] e ndo se deve deixar a
criancga sozinha na banheira, mesmo que com pouca agua (idem) [C]. Oriente a familia a manter
as grades do berco em boa distancia (a distancia entre as ripas da grade do berco nao deve ser
superior a 6cm) (WAKSMAN, 2007) [D]. Oriente a familia a utilizar cobertas leves e travesseiro firme
para evitar a sufocacdo do bebé (DEMOTT et al., 2006). Se estiver frio, é preferivel agasalha-lo com
maior quantidade de roupas do que cobri-lo com muitas cobertas. Oriente os cuidadores a ndao
aquecer o leite materno, a férmula infantil ou outros liquidos em forno de micro-ondas, devido
ao risco de escaldamento (DEMOTT et al., 2006) [D]. Liquidos aquecidos nesses aparelhos podem
ficar mornos na por¢do mais externa do recipiente, enquanto que no seu interior, principalmente
na parte superior, podem estar fervendo (WAKSMAN, 2007). O transporte do bebé em automoével
deve ser feito sempre no banco traseiro, em cadeirinha especial para lactente, com cinto de
seguranca e com a crianca posicionada na cadeirinha apropriada de costas para o motorista
(AMERICAN..., 2008) [A]. A crianca ndo deve ser deixada perto de animais, mesmo os animais de
casa, pois eles podem ter reacdes imprevisiveis.

3.3.6 Realizacao do teste do pezinho [A]

O teste do pezinho, feito na crianca logo apds o seu nascimento, conforme estabelece o
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (BRASIL, 2004b), permite a deteccdo da
fenilcetonuria e do hipotireoidismo congénito (fase 1 do programa) e de hemoglobinopatias
(fase 2), doencas que podem ser tratadas, prevenindo o retardo mental (que as duas primeiras
enfermidades podem ocasionar) e as infec¢cdes e outras complicacdes que frequentemente
podem ocasionar a morte de criancas com hemoglobinopatias. A pesquisa de hemoglobinopatias
inclui a deteccdo de anemia falciforme e do traco falciforme, que, mesmo assintomatico, traz
implicacdo genética para a familia. A fase 3 do PNTN acrescentard a triagem da fibrose cistica
(ou mucoviscidose).

O teste devera ser feito a partir do 3° dia de vida da crianca, quando ja ocorreu uma ingestao
adequada de proteinas e é possivel analisar com mais seguranca o metabolismo da fenilalanina,
evitando-se resultados falsos negativos para fenilcetonuria. Além disso, a dosagem de horménio
estimulante da tireoide (TSH) nas primeiras 24 horas de vida pode acarretar um aumento de
falsos positivos para hipotireoidismo congénito. Assim, a coleta para o exame deve ser realizada
entre o0 3°e o 7°dia de vida da crianca. Embora ndo seja o ideal, aceita-se que seja feita a coleta
até o 30° dia de vida do bebé. A equipe de saude, perante resultados alterados, deve contatar o
servico de referéncia estadual de triagem neonatal, ocasido em que nova coleta serad provavel-
mente orientada, conforme cada situacdo. Recomenda-se aos profissionais, principalmente aos
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que realizam a coleta, a leitura complementar do Manual de Triagem Neonatal do MS, disponivel
no site do Ministério da Saude (BRASIL, 2004b).

3.3.7 Orientacoes para o calendario de imunizacoes [D]

E importante verificar se o recém-nascido recebeu a 12 dose da vacina contra hepatite B e da
BCG na maternidade e se serd necessario indicar a aplicacdo dessas vacinas na unidade de saude.
Para mais informacdes, veja o capitulo 6, sobre imunizagdes.

3.3.8 Combine o calendario de consultas

Oriente a familia sobre o retorno do bebé no 30° dia de vida e combine novas consultas
conforme os critérios de risco e o calendario das consultas subsequentes de acordo com o indicado
no capitulo 4.
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Mesmo sendo meu segundo filho, acho que é necessario consultar todo més. E importante que o
médico examine a crianga de cima a baixo, principalmente o coragdo e o pulméo. A gente precisa
ter certeza também se eles estdo ganhando peso. (...) O que eu acho de receber orientacdes?
Penso que o importante mesmo é que as dlvidas da gente sejam esclarecidas. Acho também que
as orientagdes sobre amamentacdo sdo muito necessarias (Marisa, 30 anos, mée de André Luiz,
de 1 ano e 6 meses).

Ao se pactuar com os pais o calendario de consultas, deve-se sempre levar em consideracdo
o contexto familiar, as necessidades individuais, as vulnerabilidades e a resiliéncia. Nao existem
estudos bem delineados que avaliem o impacto e o numero ideal de consultas para criancas
assintomaticas (e talvez nunca existam), devido a uma limitacdo ética, pois ndo se pode privar as
criancgas de acdes preventivas ja consagradas em busca de evidéncias. Recomendam-se consultas
de revisdo de saude conforme a frequéncia e o conteldo apresentados a seguir (BLANK, 2003;
INSTITUTE..., 2012; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005; ROURKE et al., 2006; CANADIAN..., 2008)
[D]. Durante todas as consultas, € muito importante o preenchimento da Caderneta de Saude da
Crianca. Além disso, deve-se explicar para os pais como buscar as informacées nela. A Caderneta
de Saude da Crianca é um documento que deve ficar de posse da familia e que, se devidamente
preenchido pelos profissionais de saude, contém informacdes valiosas sobre varios aspectos de
saude da crianca, que podem ser utilizadas por diversos profissionais e servi¢os. De igual forma,
quando os dados sdo anotados na caderneta, uma sugestdo é evitar termos técnicos prolixos
ou que sejam compreendidos apenas pela categoria profissional da equipe de saude. Por isso,
deve-se preferir a utilizacdo de termos de mais facil compreensédo por parte da familia. Assim,
estimula-se a producdo de autonomia das familias na interpretacdo dos dados sobre a crianca e
valoriza-se a funcdo da caderneta como "histérico volante”.

4.1 A frequéncia de consultas por faixa etaria

O Ministério da Saude recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 1?2
semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), além de duas consultas no 2° ano
de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, préximas ao més
do aniversario. Essas faixas etarias sdo selecionadas porque representam momentos de oferta de
imunizacdes e de orientacdes de promocdo de salde e prevencdo de doencgas. As criancas que
necessitem de maior atencdo devem ser vistas com maior frequéncia. Este calendario de consultas
representa um consenso em relacdo a bibliografia consultada (INSTITUTE..., 2012; PORTO ALEGRE,
2004; BRASIL, 2005; ROURKE et al., 2006; BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSEN, 2003) [D].



4.2 Anamnese

E fundamental que o profissional de saude, a familia e a crianca estabelecam uma relacdo
de confianca ao longo do acompanhamento da crianca. A atitude de estabelecer canais de
comunicacao que permitam a construcdo de parcerias entre eles é importante e facilita as relagdes,
a divisdo de tarefas e as responsabilidades (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE, 2004; YAMAMOTO,
R.; CAMPOS JUNIOR, 2006; DEMOTT et al., 2006; OPAS, 2007; LEITE; CAPRARA; COELHO FILHO,
2007) [D].

O procedimento de aprimorar as habilidades de comunicacdo tem sido considerado uma acéo
fundamental. Perguntas abertas facilitam a compreensdo dos motivos para a consulta, além de
permitirem que o profissional explore condi¢cdes que ndo tenham sido bem explicadas. Exemplos:
"o que vocé gostaria de me contar hoje?” ou “ocorreu alguma mudanca importante na familia
desde a nossa ultima consulta?” ou, ainda, “existe algo no comportamento do fulano que os
preocupa?” (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005) [D]. E importante ainda evitar
abordagens intrusivas ou interpretativas que ndo propiciem a descricdo natural dos fatos: “ele
esta dormindo mal?” ou “por que vocé nao o trouxe antes?” (PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL,
2005). Além disso, vale lembrar habilidades que facilitam a comunicacdo: saber ouvir, ter empatia,
demonstrar interesse, valorizar questionamentos, informar claramente, certificar-se de ter sido
entendido, resumir o que foi combinado até a préoxima consulta (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE,
2004; BRASIL, 2005; LEITE; CAPRARA; COELHO FILHO, 2007) [D].

Mesmo que no referido momento o foco principal seja a crianca, é dificil avaliar o bem-
estar dela sem prestar atencdo no bem-estar da mae. Um estudo realizado no Brasil reforca a
importancia de se identificar sinais de depressdao materna poés-parto, uma vez que tal pesquisa
constatou um risco maior de desmame nos primeiros 2 meses de vida das criangas quando as
maes se apresentam deprimidas (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B].

4.3 Exame fisico

Um exame fisico completo da crianca (descrito no capitulo 3, referente a primeira consulta
do recém-nascido) deve ser realizado na primeira consulta com um(a) médico(a) ou umf(a)
enfermeiro(a). A repeticdo do exame completo em todas as consultas ndo esta justificada (BLANK,
2003; PORTO ALEGRE, 2004; U.S. PREVENTIVE..., 2012) [C].

Merecem discussdo alguns procedimentos especificos que sdo frequentemente recomendados
para o exame fisico da crian¢a nos primeiros 10 anos de vida:



4.3.1 Dados antropométricos

A monitoriza¢do do crescimento de forma rotineira é amplamente aceita por profissionais de
saude e é um componente da consulta para a crianca no mundo inteiro. Os registros do peso, da
estatura e do comprimento, bem como do perimetro cefalico da crianca, aferidos nos gréaficos de
crescimento, sao recomendaveis para todas as consultas, para criangas de risco ou ndo, até os 2
anos de idade (PANPANICH; GARNER, 2008).

Entre os 2 e os 10 anos de idade, deve-se aferir o peso e a altura e plota-los no grafico nas
consultas realizadas. A altura para a idade é o melhor indicador de crescimento da crianca e, no
Brasil, representa o deficit antropométrico mais importante.

O indice de massa corporal (IMC) teve seu uso validado em criancas como bom marcador de
adiposidade e sobrepeso, além do fato de que seu valor na infancia pode ser preditivo do IMC da
vida adulta (TANAKA et al., 2001). Recomenda-se a plotagem de peso, estatura/comprimento nas
curvas de IMC por idade e género desde o nascimento (LYNCH; WANG; WILCKEN, 2000).

4.3.2 Rastreamento para displasia evolutiva do quadril

Nao hé consenso na literatura sobre a efetividade da reducdo de desfechos clinicos com o
rastreamento para displasia evolutiva do quadril. Mesmo assim, os protocolos recomendam a
sua realizacdo (INSTITUTE..., 2012; DEMOTT et al., 2006; U.S. PREVENTIVE..., 2012; PATEL, 2001;
SCHOTT, 2000), pois o diagnéstico precoce (anterior aos 3 a 6 meses de idade) é importante na
escolha de tratamentos menos invasivos e com menores riscos de complicagdes (PATEL, 2001;
AMERICAN..., 2000) [D].

Identificam-se trés fatores de risco para luxa¢do congénita do quadril: género feminino,
criangas com histéria familiar de displasia congénita do quadril e parto com apresentacao pélvica.
Meninos sem risco ou com histéria familiar de subluxac¢do do quadril tém o menor risco de ter
displasia evolutiva do quadril. Meninas sem risco e meninos nascidos de apresentacdo pélvica
tém risco intermediario. J& meninas com histéria familiar de subluxacdo do quadril e nascidas
de apresentacdo pélvica tém o mais alto risco para displasia do quadril (AMERICAN..., 2000) [D].

Se houver a opcdo por realizar o rastreamento, deve-se proceder as manobras de Barlow
(provocativa do deslocamento) e Ortolani (sua reduc¢do) nas primeiras consultas (15 dias, 30 dias
e 2 meses), testando um membro de cada vez, conforme mostra a figura 1, apresentada a seguir.



Figura 1 - Representacao dos testes de Barlow e Ortolani

Ortolani Test
Fonte: CHILDREN SPECIALISTS, 2012.

A observacao da limitacdo da abducdao dos quadris e o encurtamento de um dos membros
inferiores devem ser os exames de rastreamento nas consultas apo6s os 3 meses de idade, ou seja,
nas consultas dos 4, 6, 9 e 12 meses. Quando a crianga comeca a deambular, a partir da consulta
dos 12 ou dos 18 meses, a observacdo da marcha da crianca é o exame de escolha. Os testes de
Trendelenburg positivo,* marcha anserina** e hiperlordose lombar possibilitam o diagnéstico
(SCHOTT, 2000) [D].

Quadro 2 - Testes de Trendelenburg positivo e marcha anserina

*Trendelenburg positivo: cada membro inferior sustenta metade do peso do corpo. Quando
um membro inferior é levantado, o outro suporta todo o peso, o que resulta numa inclinacdao
do tronco para o lado do membro apoiado. A inclinagdo do tronco é realizada pelos musculos
abdutores do quadril, uma vez que suas inser¢does estdo fixadas no membro apoiado e a
forca de contracdo é exercida nas suas origens, na pélvis. Consequentemente, a pélvis inclina,
levantando do lado que nado suporta o peso. A falha deste mecanismo é diagnosticada pela
positividade do sinal ou teste de Trendelenburg, que atesta a ocorréncia da queda da pélvis,
em vez de sua elevacdo no lado ndo apoiado.

**Marcha anserina: ha oscilagdes da bacia, as pernas estdo afastadas e ha hiperlordose
lombar, como se o paciente quisesse manter o corpo em equilibrio, em posicdo ereta. A
inclinacdo do tronco para um lado e para o outro confere a marcha a semelhanca da marcha de
um ganso (dai o nome de marcha anserina).

Fonte: SCHOTT, 2000.




SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

4.3.3 Ausculta cardiaca

Nao ha evidéncias contra ou a favor da ausculta cardiaca e da palpacdo de pulsos em criancas.
Alguns protocolos sugerem a realizacdo da ausculta cardiaca e da palpagdo de pulsos no minimo
trés vezes no primeiro semestre de vida, devendo-se repetir os procedimentos no final do primeiro
ano de vida, na idade pré-escolar e na entrada da escola (BLANK, 2003) [D].

Os valores das frequéncias cardiaca e respiratéria considerados normais podem ser observados
a seqguir.

Tabela 2 - Frequéncia cardiaca normal

Idade | Variacao | Média normal
Recém-nato De 70 a 170 120
11 meses De 80 a 160 120
2 anos De 80 a 130 110
4 anos De 80 a 120 100
6 anos De 75a 115 100
8 anos De70a 110 90
10 anos De 70 a 110 90

Fonte: DIECKMANN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-45.

Tabela 3 - Frequéncia respiratéria normal, segundo a OMS

De 0 a 2 meses Até 60mrm
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50.

4.3.4 Avaliacao da visao

As causas maiscomunsde diminuicdo da acuidade visual em criancassdo aambliopia (reducdo da
visdo sem uma lesdo organica detectavel no olho), seus fatores derisco (estrabismo, anisometropia,
catarata e ptose) e os erros de refracdo (miopia e hipermetropia) (U.S. PREVENTIVE..., 2005).
As evidéncias atuais ndo determinam a efetividade de testes para a prevencdo de deficiéncias
visuais (quais devem ser feitos, com que periodicidade e se 0 examinador deve ser proficiente na
técnica do teste).

O teste do reflexo vermelho deve ser realizado na primeira consulta do recém-nascido na
atencdo basica e repetido aos 4, 6 e 12 meses e na consulta dos 2 anos de idade (AMERICAN...,
2003; AMERICAN..., 2002; SOCIEDADE..., 2012) [D].



O estrabismo pode ser avaliado pelo teste da cobertura e pelo teste de Hirschberg. O teste
da cobertura é utilizado para diagnésticos de desvios oculares e deve ser realizado a partir dos
4 meses de idade, pois a presenca de estrabismo anterior ao citado periodo pode ser um achado
normal. Utiliza-se um oclusor colocado entre 10 a 15cm de um dos olhos da crianga, atraindo a
atencdo do olho descoberto com uma fonte luminosa. Quando se descobre o olho previamente
coberto, observa-se a sua reacdo. A movimentacdo em busca da fixacdo do foco de luz pode
indicar estrabismo. Tal procedimento deve ser repetido no outro olho. O teste de Hirschberg é
realizado colocando-se um foco de luz a 30cm da raiz nasal da crianca e observando-se o reflexo
nas pupilas. Qualquer desvio do reflexo do centro da pupila é manifestagdo clinica de estrabismo
(KEMPER et al., 2004) [B]. Sugere-se a realizacdo de ambos os exames nas consultas dos 4, 6 e
12 meses (U.S. PREVENTIVE..., 2005) [D]. Ao mesmo tempo, a identificacdo de problemas visuais
deve ser feita mediante preocupacao trazida pelos pais e pela atencao do profissional de saude.
Se houver suspeita de alguma alteracdo, a partir do momento, a crianca deve ser encaminhada
ao especialista (RAHI et al., 2001) [D].

No tocante a acuidade visual, é importante observar que a crianca pequena ndo se queixa
de dificuldades visuais. Por isso, a partir dos 3 anos, esta indicada a triagem da acuidade visual,
usando-se tabelas de letras ou figuras quando a crianga vier para consultas de revisdo. Devem
ser encaminhadas ao oftalmologista criancas de 3 a 5 anos que tenham acuidade inferior a 20/40
ou diferenca de duas linhas entre os olhos e criancas de 6 anos ou mais que tenham acuidade
inferior a 20/30 ou diferenca de duas linhas entre os olhos (INSTITUTE.., 2012; U.S. PREVENTIVE...,
2005; RAHI et al., 2001; POWELL et al., 2008; AMERICAN..., 2007) [D].

4.3.5 Avaliacao da audicao

A triagem auditiva neonatal (TAN), mais conhecida como teste da orelhinha, é uma avalia¢do
gue objetiva detectar o mais precocemente possivel a perda auditiva congénita e/ou adquirida
no periodo neonatal (NELSON; BOUGATSOS; NYGREN, 2008; AMERICAN, 2007). Se o teste for
realizado nos recém-nascidos preferencialmente até o final do primeiro més, ele possibilitara um
diagnéstico mais definitivo por volta do 4° e 5° més, bem como o inicio da reabilitacdo até os 6
meses de idade (YOSHINAGA-ITANO, 2003) [B]. Dessa forma, maiores serdo as possibilidades de
diagnéstico e intervencao adequados e, com isso, menores serdo também as sequelas decorrentes
da privacdo auditiva (MOELLER, 2000, p. 43; BORGES et al., 2006) [B]. A efetividade da TAN na
identificacdo da perda auditiva é a motivacdo para novas investigacdes na atualidade, mas ainda
ha necessidade de mais estudos controlados de alta qualidade e com seguimento das populacdes,
principalmente nos casos de alto risco para perda auditiva (U.S. PREVENTIVE..., 2001).

Em 2006, em razdo da grande heterogeneidade dos indicadores de saude e da estrutura dos
servicos de saude nas diversas regides do Pais, o Ministério da Saude, por intermédio do Pacto
pela Saude: Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude, definiu
recomendacdes para o planejamento e a implantacdo das a¢des de salde para os trés niveis de
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS). Em tais recomendacdes, indicou-se a implantacdo



da triagem auditiva neonatal inicialmente para criancas com risco para deficiéncia auditiva,
ampliando-se de forma gradativa para outros recém-nascidos, na medida em que se crie a
estrutura necessaria para o diagnéstico e a intervencdo das criangas detectadas (BRASIL, 2006a).

De acordo com a Lei Federal n°® 12.303, de 2 de agosto de 2010, é obrigatéria a realizacdo
gratuita do exame de emissées otoacusticas evocadas em todos os hospitais e maternidades para
as criancas nascidas em suas dependéncias.

Também no sentido de detectar altera¢des auditivas, o profissional de atencdo basica devera
orientar as maes para acompanhar os marcos do desenvolvimento de seus filhos até os 12 meses
de vida, de acordo com a Caderneta de Saude da Crianca.

Os indicadores de risco para perdas auditivas congénitas no periodo neonatal ou progressivas
na infancia sdo os seguintes:

Histéria familiar de perda auditiva congénita;

e Permanéncia na UTI por mais de cinco dias em situacdo que envolva: circulacdo
extracorpérea, ventilacdo assistida, exposicdo a medicamentos ototédxicos e diuréticos de
alca, hiperbilirrubinemia com niveis de exsanguineotransfusdo e infec¢des intrauterinas
(tais como: citomegalovirose, herpes, rubéola, sifilis e toxoplasmose);

e Anomalias craniofaciais;

e Sindromes com perda auditiva sensorioneural ou condutiva associadas, entre as quais:
Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell e Lange-Nielson;

e Doencas neurodegenerativas, como neuropatias sensoriomotoras, sindrome de Hunter,
ataxia de Friedreich e sindrome de Charcot-Marie-Tooth;

e Infeccdes pos-natais associadas a perda auditiva sensorioneural, incluindo meningites
bacterianas e virais confirmadas (especialmente herpesvirus e varicela);

e Traumatismos cranioencefalicos (TCE), especialmente fraturas do osso temporal;
e Quimioterapia (AMERICAN..., 2007).

O teste da orelhinha consiste em procedimentos eletrofisiolégicos objetivos que ndo causam
dor ou desconforto. Portanto, ndo necessitam da participacao ativa da crianca. Sdo recomendadas
técnicas associadas de potencial evocado auditivo de tronco encefdlico automatico (Peate) —
mais conhecido como Bera — e emissGes otoacusticas (EOA), que tecnicamente sdo testes de
triagem de alta acuracia (AMERICAN..., 2007; U.S. PREVENTIVE..., 2001; NORTON et al., 2000)
[B]. O critério utilizado é o passa-falha, ou seja, o bebé “passa” no exame quando ha presenca
de otoemissdes, o que indica funcionamento coclear adequado (das células ciliadas externas).
Quando falha, por auséncia de otoemissdes, é porque ha funcionamento coclear alterado ou
presenca de componente condutivo (como vernix, liquido na orelha média, alteracdo na pressao
da tuba auditiva ou anatomia desfavoravel do conduto auditivo externo). Nos casos de bebés que
apresentam fatores de risco para perda de audicdo, a indicacdo é que seja realizada a associacdo



das técnicas de EOA e Bera de triagem, com o objetivo de investigar também a integridade da
via auditiva (AMERICAN..., 2007; JOHNSON, 2005; SININGER; ABDALA; CONE-WESSON, 1997).
Os exames sao realizados por intermédio de aparelho portatil. J& as condi¢des ideais para a
realizacdo do teste envolvem um ambiente silencioso, com o bebé tranquilo e preferencialmente
dormindo.

A efetividade em longo prazo dos programas de triagem auditiva ndo depende somente
do diagnéstico precoce da perda auditiva, mas principalmente da intervencdo precoce e dos
recursos adequados que devem ser aplicados para otimizar cada tratamento e definir a melhor
intervencdo (PUIG; MUNICIO; MEDA, 2008) [A]. Criancas com perda auditiva diagnosticada devem
ser encaminhadas para protetizacdo e terapia fonoaudiolégica o mais precocemente possivel, a
fim de se maximizar as potencialidades, possibilitando formas de comunica¢do e prevenindo
assim possiveis agravos a saude e ao desenvolvimento (MOELLER, 2000) [B].

Uma crianca que falha no reteste deve ser encaminhada, pelo fonoaudiélogo que realiza
0 exame, a avaliacdo conjunta de otorrinolaringologia e fonoaudiologia para um servico de
referéncia. A partir dessa avaliacdo, define-se nova conduta: bebés que apresentam alteracdes
condutivas recebem tratamento otorrinolaringolégico e seguem em acompanhamento apés a
conclusdo da intervencdo. Aqueles que ndo apresentam alteracdes condutivas tém seguimento
por intermédio de avalia¢des auditivas completas até a conclusdo do diagnodstico, que ndo deve
ultrapassar os 6 meses. Nos casos em que for detectada perda auditiva, inicia-se o processo de
reabilitacdo auditiva com o aparelho de amplificacdo sonora individual (Aasi ou protese auditiva),
acompanhamento e terapia fonoaudiologica.

4.3.6 Afericao da pressao arterial

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca frequente no adulto e é o fator de risco
mais importante para o desenvolvimento de aterosclerose, doenca coronariana, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral e para a progressdo de doenca renal créonica (BRASIL, 2006b).
A equipe de atencdo basica a saude tem um papel fundamental na deteccdo dos casos de HAS,
adotando medidas corretas e sequenciais da pressao arterial (PA) (idem) [D].

Ha consenso na literatura, mas sem embasamento em estudos bem delineados, de que a
pressdo arterial deve ser aferida a partir dos 3 anos de idade nas consultas de rotina. Sugere-se
que se faca uma medida aos 3 anos e outra no inicio da idade escolar (6 anos) (BLANK, 2003;
SOCIEDADE..., 2006) [D].

Recomenda-se a consulta aos anexos A, B e C desta publicacdo para mais instru¢des sobre
a técnica correta de afericdo e avaliacdo da PA em criancas. O quadro a seguir apresenta a
classificacdo da PA em menores de 18 anos.
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Quadro 3 - Classificacao da pressao arterial em menores de 18 anos

Média das 2 ultimas de 3 afericdoes da pressao arterial na consulta
PA sistélica e diastélica < percentil 90 \ Normal
\ PA sistélica média e/ou diastélica média entre o percentil 90 e 95 \ Normal alta \
PA sistolica média e/ou diastolica média > percentil 95 Alta ou hipertensao

arterial m

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006.

4.3.7 Rastreamento para criptorquidia

A criptorquidia isolada é a anomalia congénita mais comum ao nascimento (DENES; SOUZA,;
SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006). A migracdo espontanea dos testiculos ocorre
geralmente nos primeiros 3 meses de vida (em 70% a 77% dos casos) e raramente apds os 6 a
9 meses (DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006; LONGUI, 2005). Se os
testiculos ndo forem palpaveis na primeira consulta ou forem retrateis, o rastreamento deve ser
realizado nas visitas rotineiras de puericultura (PORTO ALEGRE, 2004; DENES; SOUZA; SOUZA apud
JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006; LONGUI, 2005; AMERICAN..., 1996; HUTSON; HASTHORPE, 2005)
[B]. Se aos 6 meses ndo forem encontrados testiculos palpaveis no saco escrotal, serd necessario
encaminhar a crianga a cirurgia pediatrica. Se forem retrateis, o caso deve ser monitorado a cada
6 a 12 meses, entre os 4 e 10 anos de idade do menino, pois pode ocorrer de a crianga crescer mais
rapido do que o corddo espermatico nessa faixa de idade e os testiculos sairem da bolsa escrotal
(DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006) [D]. O tratamento precoce da
criptorquidia com cirurgia resulta em diminuicdo do risco de cancer de testiculos e de problemas
com a fertilidade em adultos (idem) [D].

4.4 Aconselhamento antecipado

Embora a orientacdo preventiva seja considerada importante para a promocao da saude e
valorizada pelos pais, os profissionais de saude destinam um tempo desprezivel aela (BLANK, 2003).
Em consultas de atencdo basica, ndo se permite deixar de abordar quatro itens fundamentais:
dar atencdo a queixa principal, revisar os problemas ja apresentados, enfatizar a prevencao e a
promocdo oportunas e estimular a mudanca de habito na busca por cuidado (FRASER, 1992) [D].



As orienta¢des baseadas em fortes evidéncias, de acordo com a faixa etaria, sdo as seguintes:

4.4.1 Posicao para dormir

Os pais e cuidadores devem ser alertados quanto ao risco de morte subita de criancas no
primeiro ano de vida, sobretudo nos primeiros 6 meses. Eles devem receber a orientacdo de que
a melhor maneira de prevenir casos assim é colocando a crianca para dormir de “barriga para
cima” (posicdo supina), e ndo de lado ou de brucos. A cama ou o berco deve ser firme, e ndo deve
haver lencois ou cobertores frouxos ou objetos macios em volta da crianca (INSTITUTE, 2012;
DEMOTT et al., 2006) [B].

4.4.2 Prevencao de infeccao viral respiratoria

A lavagem de maos por todas as pessoas que tém contato com o bebé deve ser orientada em
todas as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a propagacao de virus causadores de
doencas respiratorias (JEFFERSON et al., 2007; ROBERTS, 1983) [A].

4.4.3 Aconselhamento para realizar atividade fisica

Para criancas a partir dos 2 anos, deve haver aconselhamento para a realizacdo de 30 a 60
minutos por dia de atividade fisica moderada ou vigorosa, apropriada para a idade, entre 3 e 5
vezes por semana. A atividade pode ser cumulativa durante o decorrer do dia, somando-se as
horas de atividade fisica na escola com as realizadas de forma extraclasse (STRONG et al., 2005;
WRITING..., 2001) [A].

As criancas aparentemente saudaveis podem participar de atividades de baixa e moderada
intensidade, ludicas e de lazer, sem a obrigatoriedade de uma avaliacdo prévia de participacao
formal (LAZZOLI et al., 1998) [D]. E importante que algumas condicdes basicas de saide — como
uma nutricdo adequada - tenham sido atendidas para que a atividade fisica seja implementada. O
risco de complicacdes cardiovasculares na crianga é extremamente baixo, exceto quando existem
cardiopatias congénitas ou doencas agudas. A presenca de algumas condig¢des clinicas (tais como
asma, obesidade e diabetes mellitus) exige a ado¢do de recomendacgdes especiais, que devem ser
identificadas e quantificadas (idem) [D].
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4.4.4 Aconselhamento para nao haver ingestao de bebidas
alcodlicas

Para criancas acima de 7 anos, é de fundamental importancia reforcar a prevencéo e a
educacdo para se evitar o uso de bebidas alcodlicas tanto por meio de abordagem no nucleo
familiar quanto na escola (PORTO ALEGRE, 2004; U.S. PREVENTIVE..., 2004; SPOTH; GREENGERG;
TURRISI, 2008; FOXCROFT et al., 2002) [B].

4.4.5 Aconselhamento em relacao aos habitos alimentares

Veja o capitulo 9, que é especifico sobre a alimentagdo saudavel.

4.4.6 Aconselhamento e prevencao de les6es nao intencionais

Veja o capitulo 12, que é especifico sobre a prevencdo de lesGes ndo intencionais.
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Os exames complementares sdo como o préprio nome diz, complementares a consulta,
visando ao estabelecimento de diagnésticos que a anamnese e o exame fisico ndo sdo capazes
de estabelecer isoladamente. Durante o acompanhamento de puericultura, podem surgir
intercorréncias que demandem a solicitacdo de exames complementares. Entretanto, entre
as muitas incertezas frequentes dos profissionais de saude que fazem o acompanhamento de
criancgas, duas duvidas sdo mais comuns: quando e quais exames complementares devem ser
solicitados para criangas assintomaticas.

O ditado popular “mais vale prevenir do que remediar” nem sempre é verdadeiro. As
atividades de prevencdo secundaria devem ser vistas pelo profissional de satde com o mesmo
rigor cientifico empregado as praticas curativas (GERVAS CAMACHO et al., 2007). Alias, deveriam
passar por um estrito controle de qualidade, maior do que aquele utilizado para as atividades
curativas, ja que serdo oferecidas a criangas saudaveis.

Deve-se atentar para a necessidade de se conhecer a histéria natural da doenca e o “ponto
critico de irreversibilidade” (o tempo em que é oportuno fazer o diagnéstico precoce de forma
que permita um melhor curso da doenca pela pronta intervencdo). Deve-se ainda ter em mente as
seguintes questdes: que evolucdo tém os casos sem tratamento? Em que e a quem o diagnéstico
precoce beneficia? O que acrescenta em qualidade de vida? Qual é o custo-beneficio? Para que
se cumpra este principio basico, é necessario que o “ponto critico de irreversibilidade” se situe
na fase de diagnéstico precoce possivel, ndo antes (quando o fato de conhecer o diagnéstico
s6 acrescenta sofrimento ao paciente, ao fazer-lhe consciente da situacdo muito antes que
o problema se torne irreversivel) nem depois (na fase de diagnéstico clinico usual, quando o
diagnéstico por rastreamento nao afetara o prognéstico do paciente).

Convém que os profissionais de satde conservem o bom senso clinico que aplicam as medidas
curativas para lembrar sempre que as atividades preventivas tém tanto beneficios quanto riscos
e que é preciso estabelecer um balanco apropriado e valorizar também os custos (monetario e de
oportunidade), ao dispensar recursos (tempo, pessoal e insumos).

O bom senso clinico pode ser traduzido pela capacidade do profissional de saude de realizar
prevencdo quaterndria, que é um conjunto de ac¢des voltadas para evitar a iatrogenia associada
as intervencdes (como, por exemplo, sobre medicalizagdo) ou os excessos de exames preventivos.

A seqguir, descrevem-se os exames complementares costumeiramente solicitados em consultas
de puericultura ou comumente indicados na literatura.



5.1 Hemograma

N&o ha, até o momento, estudos sobre um delineamento adequado para avaliar o impacto
(a eficacia ou a efetividade) do rastreamento de anemia em criangas assintomaticas. Existem
apenas estudos que associam a anemia a desfechos mérbidos. Por isso, enfatiza-se que todas as
recomendacdes no sentido do rastreamento da anemia sdo baseadas em desfechos substitutos,
estando sujeitas a vieses.

Na auséncia de estudos bem delineados, deve-se levar em conta a prevaléncia de anemia
em cada grupo populacional para decidir quais sdo os de maior risco e aqueles que mais
provavelmente se beneficiariam de rastreamento. Entdo, sugere-se avaliar as caracteristicas, os
fatores de risco e a protecdao da crianca e da comunidade em que vive para que, assim, possa
haver o posicionamento sobre a pesquisa de anemia para cada paciente.

O grupo etario de maior prevaléncia (e, portanto, de maior risco) de anemia é aquele
composto por criancas entre 6 e 24 meses de idade, pelo rapido crescimento associado a ingestao
frequentemente inadequada de ferro na referida faixa etaria (CENTERS..., 1998; BRASIL, 2005;
STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; U.S. PREVENTIVE..., 2006; KOHLI-KUMAR, 2001; BLANK apud
DUNCAN et al., 2004) [D].

O Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro recomenda suplementa¢do a todas as
criancas de 6 a 18 meses (a partir dos 4 meses para as que nao estiverem em aleitamento materno
exclusivo) e mais cedo para as de baixo peso ao nascer e as prematuras (com menos de 37 semanas)
(BRASIL, 2005) [D].

Por tal razao, ndo ha necessidade de diagnéstico laboratorial de rotina para todas as criancas,
desde que ocorra a suplementacao de ferro para a prevencao.

No momento do parto, é importante também que o profissional de salide aguarde cerca de
trés minutos depois da expulsdo do neonato para clampear o corddao umbilical, pois, durante
o citado instante, significativa quantidade de sangue persiste fluindo da placenta para o bebé
(BRASIL, 2011).

Recomenda-se o rastreamento sistematico para anemia apenas para criancas de risco, conforme
esta descrito no quadro 4.
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Quadro 4 - Classificacao das criancas conforme a idade, a presenca de fatores de risco para
anemia e a conduta diante da necessidade de suplementacao e rastreamento [D]

Classificacao Condutas

Grupo 1 (com menos de 12 meses)

. Criancas em aleitamento materno exclusivo
até os 6 meses.

A. 1 a2mg/kg/dia de ferro dos 6 aos 18 meses.
Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

. Criancas em uso de férmulas com leite de
vaca nao enriquecidas com ferro.

B. 1a2mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 18 meses.
Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

. Prematuros sadios e bebés pequenos para a
idade gestacional (PIG).

C. 2mg/kg/dia ap6s 1 més de vida por 2
meses. Depois, reduza a dose para 1
a 2mg/kg/dia até os 18 meses. Solicite
hemograma aos 15 meses.

. Prematuros com histéria de hemorragia
perinatal, gestacdo multipla, ferropenia
materna grave durante a gestacao (Hb < 8),
hemorragias uteroplacentarias e hemorragias
neonatais (ou multiplas extracdes sanguineas).

D. 2 a 4mg/kg/dia de ferro dos 2 aos 6 meses,
quando deve ser solicitado hemograma.
Se o resultado do exame for normal,
reduza a dose para 1 a 2mg/kg/dia até os
18 meses. Se houver anemia, mantenha
a dose de tratamento. Nova pesquisa de
anemia deve ser feita aos 15 meses.

Grupo 2 (de risco para maiores de 24 meses)

e Dieta pobre em ferro: vegetarianos,
excesso de laticinios (mais de 2 copos
de leite por dia ou equivalente) e baixa
ingesta de frutas e verduras.

e Infeccdes frequentes, hemorragias
frequentes ou profusas (epistaxes,
sangramentos digestivos), cardiopatias
congénitas cianéticas, uso prolongado
de Aine e/ou corticoides por via oral,
fatores ambientais (pobreza, acesso
limitado a alimentos).

Solicite hemograma e aja conforme o
resultado. Sugere-se pesquisa anual neste
grupo de risco até os 5 anos de idade. Trate a
anemia com 3mg/kg/dia de ferro e aconselhe
os pais sobre dieta rica em ferro.

Fonte: CENTERS..., 1998; BRASIL, 2005; STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; RUIZ-CABELLO, 2011.

Atencao: criancas advindas de dreas endémicas de malaria devem ser primeiramente tratadas
de forma adequada para a maldria para que depois recebam suplementacao de ferro.



5.2 Exames de fezes e exame comum de urina (também
conhecidos como “urina i”, “eas” ou “equ”)

Nao ha documentacédo cientifica que comprove que a realizacdo rotineira dos citados exames
em criangas assintomaticas tenha qualquer impacto em suasaude. Muitos protocolosrecomendam,
com bases empiricas, arealizacdo de exames qualitativos de urina e testes rapidos para triagem de
bacteriuria assintomatica, mas sem especificar os beneficios clinicos da realiza¢do de tais exames.
O exame parasitolégico de fezes pode ser realizado em criangas que vivam em areas de maior
prevaléncia de parasitoses intestinais, mas ndo existem recomendacdes a respeito da frequéncia
ideal (RUIZ-CABELLO, 2011) [D]. De qualquer modo, devem ser estimuladas medidas preventivas
contra verminoses (como uso de calcados, lavagem e/ou coccdo adequada dos alimentos, lavagem
das maos antes das refeicdes, manutencdo de unhas curtas e limpas, boa higiene pessoal e
protecdo dos alimentos contra poeira e insetos) (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006) [D].

Convém ainda destacar que, embora ndo se recomende exame comum de urina para criangas
assintomaticas, o profissional de saude deve estar atento para manifestacdes inespecificas em
criancas pequenas, tais como febre, irritabilidade, vomitos, diarreia e desaceleracdo do crescimento
pondero-estatural, que podem estar relacionadas a infeccdo urinaria (LIMA, 2006, p. 103-138).

5.3 Perfil lipidico

Sabe-se que, entre as criangas com dislipidemia, a metade se tornara adulta dislipidémica. O
tratamento da dislipidemia na infancia tem-se mostrado eficaz em diminuir os niveis de lipideos
em populacbes selecionadas, embora nenhum estudo tenha avaliado o impacto do referido
tratamento em desfechos clinicos (por exemplo: eventos cardiovasculares) na infancia ou na idade
adulta (HANEY et al., 2007, p. 189-214). Exatamente pela falta de boas evidéncias sobre o assunto,
os consensos diferem em suas recomendacdes (U.S. PREVENTIVE..., 2006; CORTES RICO, 2008).

Recomenda-se pesquisar o perfil lipidico (colesterol, HDL, triglicerideos e LDL) de criancas
cujos pais ou avos apresentaram doenca cardiovascular precoce (antes de 55 anos para homens
e 65 anos para mulheres) ou cujos pais tenham niveis de colesterol total acima de 240mg/dl. O
rastreamento deve ser realizado a partir dos 2 anos de idade, a cada 3 a 5 anos. Em vez de ponto
de corte fixo para o valor normal, recomenda-se avaliar os niveis de lipidios especificos para a
idade e o sexo (sendo anormal acima do percentil 95 e limitrofe entre o 90 e o 95) (DANIELS;
GREER, 2008, p. 198-208) [D].
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Tabela 4 - Distribuicao dos valores normais de lipidios e lipoproteinas em individuos
de 5 a 19 anos, conforme o sexo e a faixa etaria

Homens Mulheres
Idades Idades
De5a9 De10a14|De 15a 19 De5a9 Del10a14|De15a 19
anos anos anos anos anos anos
Colesterol total (mg/dl Colesterol total (mg/dl)
*P 50 153 161 152 P50 164 159 157
P75 168 173 168 P75 177 171 176
P 90 183 191 183 P 90 189 191 198
P 95 186 201 191 P 95 197 205 208
P50 48 58 68 P 50 57 68 64
P75 58 74 88 P75 74 85 85
P 90 70 94 125 P 90 103 104 112
P 95 85 111 143 P 95 120 120 126
P50 90 94 93 P 50 98 94 93
P75 103 109 109 P75 115 110 110
P 90 117 123 123 P 90 125 126 129
P 95 129 133 130 P 95 140 136 137
DL (/)
P5 38 37 30 P5 36 37 35
P10 43 40 34 P10 38 40 38
P 25 49 46 39 P 25 48 45 43
P 50 55 55 46 P50 52 52 51

Fonte: DANIELS; GREER, 2008, p. 198-208 (com adaptacdes).

Legenda:

* P = percentil.
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Acho importante vacinar meu filho, [porque isso] previne as doengas. Ele é bem valente, nem
chora (Sheila, mae de Nicolas, 4 anos).

Faco [a aplicagdo de] vacina para prevenir [doencas], para [eu] ndo ficar doente. Gosto [de me
vacinar], até peco para fazer exame de sangue. N&o tenho medo. [E] melhor do que ter que ficar E
num hospital depois (Paola, 12 anos).

E indiscutivel o relevante papel de prevencdo e promocdo que as imunizacdes desempenham
na Atencdo Basica a Saude. Poucas acdes sdo tdo fortemente evidenciadas como capazes de
proteger a saude infantil e de impactar a incidéncia e a prevaléncia de doencas na infancia
(CENTERS..., 2008) [D]. As vacinas que sdo preconizadas pelo Calendario Basico de Vacinagdo
da Crianca (MOSS; CLEMENTS; HALSEY, 2003, p. 61-70) encontram-se disponiveis nas unidades
basicas de saude. Tal calendario podera ser complementado por outras vacinas, cujas importancia
e eficacia sdao também evidenciadas.

As referidas vacinas estao disponiveis, até o presente momento, nos Centros de Referéncia de
Imunobiolégicos Especiais (Cries) para situa¢des particularmente indicadas (BRASIL, 2007a) [D]. A
vacina contra pneumonia estd sendo implantada no Calendario Basico de Vacinacdo da Crianca
no Brasil de forma gradativa, de acordo com a capacidade operacional de cada unidade federada,
desde o ano de 2010. A vacina contra meningite tem previsdo de implantacdo no Calendario
Basico de Vacinacdo da Crianca para o segundo semestre e também ocorrera de forma gradativa,
de acordo com a capacidade operacional de cada estado.

6.1 Calendario de vacinacao no Brasil

O quadro 5 apresenta o calendario de vacinacdo da crianca no Brasil de acordo com a idade,
as vacinas, as doses e as doencas que devem ser evitadas.



Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Quadro 5 - Calendario de vacinacao de rotina do Ministério da Saude (Programa Nacional de
Imuniza¢6es/PNI)

Idade

Ao nascer

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

Vacina Doses Doencas Evitadas
Formas graves da tuberculose
BCG-ID’ - .. o
. Dose Unica | (principalmente nas formas miliar
vacina BCG .
meningea)
Hepatite B ? .
. . . 12 dose Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Hepatite B ? .
. . . 22 dose Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Tetravalente (DTP+Hib) 3 Difteria, tétano, coqueluche,
vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis meningite e outras infec¢des por
e haemophilus influenziae b (conjugada) Haemophilus influenzae tipo b
Vacina oral poliomielite (VOP) # L o .
. L 12 dose Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
Vacina oral de rotavirus humano (VORH) ® . . i
. i Diarreia por rotavirus
vacina rotavirus humanoG1P1[8] (atenuada)
. - . Pneumonia, otite, meningite e outras
Vacina pneumocécica 10 (conjugada) ©
doencas causadas pelo Pneumococo
Vacina Meningocécica C (conjugada) ’ 124 Doenca invasiva causada por Neisseria
ose
vacina meningocdcica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Tetravalente (DTP+Hib) 3 Difteria, tétano, coqueluche,
vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis meningite e outras infec¢des por
e haemophilus influenziae b (conjugada) Haemophilus influenzae tipo b
Vacina oral poliomielite (VOP) 4 L o .
. L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) 22 dose
Vacina oral de rotavirus humano (VORH) ® . . i
. i Diarreia por rotavirus
vacina rotavirus humanoG1P1[8] (atenuada)
Vacina pneumocécica 10 (conjugada) © Pneumonia, otite, meningite e outras
vacina pneumococica 10 - valente (conjugada) doencas causadas pelo Pneumococo
Meningocécica C (conjugada) ’ 2 d Doenca invasiva causada por Neisseria
ose
vacina meningocoécica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Hepatite B ? .
. . . Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Vacina oral poliomielite (VOP) 4 L o .
. L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
Tetravalente (DTP+Hib) 3 32 dose Difteria, tétano, coqueluche,

vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis e
haemophilus influenziae b (conjugada)

Vacina pneumocdcica 10 (conjugada) ¢
vacina pneumocécica 10 - valente (conjugada)

meningite e outras infec¢des por
Haemophilus influenzae tipo b

Pneumonia, otite, meningite e outras
doencas causadas pelo Pneumococo

continua
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Idade Vacina Doses Doencas Evitadas
Febre amarela 8 o
9 meses . Dose inicial | Febre amarela
vacina febre amarela (atenuada)
Triplice viral (SCR) °

vacina sarampo, caxumba, e rubéola 12 dose Sarampo, caxumba e rubéola

12 meses | (atenuada)

Vacina pneumocécica 10 (conjugada) © Ref Pneumonia, otite, meningite e outras
. . . eforco
vacina pneumocécica 10 - valente (conjugada) doencas causadas pelo Pneumococo

Triplice bacteriana (DTP) . . i
. . o . 1° reforco | Difteria, tétano, coqueluche
vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis

Vacina oral poliomielite (VOP) # L o .
15 meses . L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)

Refor¢o
Meningocécica C (conjugada) ’ ¢ Doenca invasiva causada por Neisseria

vacina meningocdcica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Triplice bacteriana (DTP)

. . o . 2° reforco | Difteria, tétano, coqueluche
vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis

4 anos —
Triplice viral (SCR) ° )
. . 22 dose Sarampo, caxumba e rubéola
vacina sarampo, caxumba, e rubéola (atenuada)
Febre amarela 8 Uma dose a
10 anos . Febre amarela
vacina febre amarela (atenuada) cada dez anos

Fonte: BRASIL, 2012a.

Orientacdes importantes para a vacinacao da crianca:

' Vacina BCG: Administre o mais precocemente possivel, preferencialmente apds o nascimento. Para os
prematuros com menos de 36 semanas, administre a vacina depois que eles completarem 1 més de vida e
atingirem 2kg. Administre uma dose em criancas menores de 5 anos de idade (4 anos, 11 meses e 29 dias)
sem cicatriz vacinal. Contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase menores de 1 ano de idade,
comprovadamente vacinados, ndo necessitam da administracdo de outra dose de BCG. Para os casos
relativos a contatos de portadores de hanseniase com mais de 1 ano de idade sem cicatriz, administre
uma dose. Na eventualidade de contatos de individuos comprovadamente vacinados com a primeira
dose, administre outra dose de BCG. Mantenha o intervalo minimo de 6 meses entre as doses da vacina.
Para contatos com duas doses, ndo se deve administrar nenhuma dose adicional. Na ocasido do exame
dos contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase, caso haja incerteza sobre a existéncia de
cicatriz vacinal, aplique uma dose, independentemente da idade. Para a crianca HIV positiva, a vacina
deve ser administrada ao nascimento ou o mais precocemente possivel. Para as criancas HIV positivas
ainda nado vacinadas que chegam aos servicos de saude, a vacina esta contraindicada. Na existéncia de
sinais e sintomas de imunodeficiéncia, ndo se indica a revacinacdo de rotina. Para os portadores de HIV
positivo, a vacina estad contraindicada em qualquer situacdo (BRASIL, 2012a).

continua
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2 Vacina contra hepatite B (recombinante): Administre preferencialmente nas primeiras 12 horas de
nascimento ou na primeira visita da crianca ao servi¢o de saude. Para os prematuros com menos de 36
semanas de gestacdo ou para recém-nascidos a termo de baixo peso (com menos de 2kg), siga esquema
de quatro doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Para a prevencdo da transmissdo vertical em recém-nascidos
(RN) de maes portadoras da hepatite B, administre a vacina e a imunoglobulina humana anti-hepatite
B (HBIG), disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (Crie), nas primeiras 12
horas ou no maximo até sete dias apds o nascimento. Deve-se administrar a vacina e a HBIG em locais
anatoémicos diferentes. A amamentacdo ndo traz riscos adicionais ao RN que tenha recebido a primeira
dose da vacina e a imunoglobulina (BRASIL, 2012a).

3 Vacina adsorvida contra difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae B (conjugada): Administre
aos 2, 4 e 6 meses de idade da crianca. Faca um intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses.
Sdo indicados dois reforcos da vacina adsorvida contra difteria, tétano e pertussis (DTP). O primeiro
reforco deve ser administrado aos 15 meses de idade. J& o segundo refor¢o, aos 4 anos. Observacdo
importante: a idade maxima para administrar esta vacina é aos 6 anos, 11 meses e 29 dias. Diante de
um caso suspeito de difteria, avalie a situa¢do vacinal dos comunicantes. Para os ndo vacinados menores
de 1 ano de idade, inicie esquema com DTP+ Hib. Para ndo vacinados na faixa etaria entre 1 a 6 anos,
inicie esquema com DTP. Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinacdo incompleta, deve-
se completar o esquema com DTP + Hib. Para criancas na faixa etdria de 1 a 6 anos com vacinacdo
incompleta, complete o esquema com DTP. Para criangas comunicantes que tomaram a Ultima dose ha
mais de cinco anos e que tenham 7 anos de idade ou mais, deve-se antecipar o reforco com dT (BRASIL,
2012a).

4 Vacina contra poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada): Administre trés doses (aos 2, 4 e 6 meses). Mantenha o
intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. Administre o reforco aos 15 meses de idade.
Considere para o reforco o intervalo minimo de 6 meses apos a Ultima dose (BRASIL, 2012a).

5 Vacina oral contrarotavirus humano G1P1[8] (atenuada): Administre duas doses seguindo rigorosamente
os limites de faixa etaria:

e primeira dose: de 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias;
e segunda dose: de 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.

O intervalo minimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de 30 dias. Nenhuma crianca
podera receber a segunda dose sem ter recebido a primeira. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar
ap6s a vacinac¢do, ndo repita a dose (BRASIL, 2012a).

6 Vacina pneumocécica 10 (conjugada): No primeiro semestre de vida da crianca, administre trés doses,
aos 2, 4 e 6 meses de idade do bebé. O intervalo entre as doses é de 60 dias e minimo de 30 dias.
Faca um reforco, preferencialmente, entre os 12 e os 15 meses de idade, considerando o intervalo
minimo de 6 meses apos a 3* dose. Para criancas de 7 a 11 meses de idade, o esquema de vacina¢do
consiste em duas doses com intervalo de pelo menos 1 més entre as doses. O reforco é recomendado
preferencialmente entre os 12 e os 15 meses, com intervalo de pelo menos 2 meses (BRASIL, 2012a).

7 Vacina meningocécica C (conjugada): Administre duas doses, aos 3 e 5 meses de idade da crianga, com
intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. O refor¢o é recomendado preferencialmente
entre os 12 e os 15 meses de idade (BRASIL, 2012a).

continua
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8 Vacina contra febre amarela (atenuada): Administre aos 9 meses de idade da crianca. Durante surtos,
antecipe a idade de vacinacdo para 6 meses. Tal vacina é indicada aos residentes ou viajantes para as
seguintes areas com recomendacdo de vacina: Estados do Acre, Amazonas, Amapd, Para, Rondénia,
Roraima, Tocantins, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal e Minas
Gerais, além de alguns municipios dos Estados do Piaui, Bahia, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina
e Rio Grande do Sul. Para informacbes sobre os municipios dos referidos estados, busque as suas
respectivas unidades de satde. No momento da vacinacdo, considere a situacdo epidemiolégica da
doenca. Para os viajantes que se deslocarem para os paises em situacdo epidemioldgica de risco,
busque informacdes sobre administracdo da vacina nas embaixadas dos respectivos paises a que se
destinam ou na secretaria de vigilancia em saude do estado. Administre a vacina dezdias antes da data
da viagem. Administre reforco a cada 10 anos ap6s a data da ultima dose (BRASIL, 2012a).

? Vacina contra sarampo, caxumba e rubéola: Administre duas doses. A primeira dose deve ser
administrada aos 12 meses de idade e a segunda dose aos 4 anos. Em situacdo de circulacdo viral,
antecipe a administracdo de vacina para os 6 meses de idade; porém, devem ser mantidos o esquema
vacinal de duas doses e a idade preconizada no calendario. Considere o intervalo minimo de 30 dias
entre as doses (BRASIL, 2012a).

Importante: O Pais ampliard o Calendario Basico de Vacinacdo da Crian¢a com a introducdo da
vacina injetavel contra pélio, feita com virus inativado. A nova vacina sera utilizada no calendério
de rotina paralelamente a campanha nacional de imunizacdo, realizada com as duas gotinhas
da vacina oral. A injetavel, no entanto, sé serd aplicada para as criancas cujos calendarios de
vacinacao estdo se iniciando.

Outra conquista do ano de 2012 foi a vacina pentavalente, que reine em uma s6 dose a
protecdo contra cinco doencas (difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenza tipo B e
hepatite B). Atualmente, a imunizacdo para estas doencas é oferecida em duas vacinas separadas.

A introducdo da vacina inativada contra poliomielite (VIP), com virus inativado, vem ocorrendo
em paises que ja eliminaram a doenca. A Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), no
entanto, recomenda que os paises das Américas continuem utilizando a vacina oral, com virus
atenuado, até a erradicacdo mundial da poliomielite, o que garante uma protecdao de grupo. O
virus ainda circula em 25 paises.

O Brasil utilizard um esquema sequencial com as duas vacinas, aproveitando as vantagens de
cada uma, mantendo, assim, o Pais livre da poliomielite. A VIP sera aplicada aos 2 e aos 4 meses
de idade da crianca. J& a vacina oral sera utilizada nos reforcos, aos 6 e aos 15 meses de idade.

Agenda

A VIP sera introduzida no calendario basico a partir do segundo semestre de 2012. As campanhas
anuais contra poliomielite também serdo modificadas a partir de 2012. Na primeira etapa - a ser
realizada em 16 de junho de 2012 —, tudo continua como antes: todas as criancas menores de 5
anos receberdo uma dose da gotinha, independentemente de terem sido vacinadas anteriormente.

Na segunda etapa — que ocorrera em agosto de 2012 —, todas as criancas menores de 5 anos
e seus responsaveis devem comparecer aos postos de saude levando o Cartdo de Vacinagdo. O
cartdo sera avaliado para a atualiza¢do das vacinas que estiverem em atraso. A segunda etapa
serd chamada de Campanha Nacional de Multivacinagdo, o que possibilitard que o Pais aumente as
coberturas vacinais, atingindo as criangas de forma homogénea, em todos os municipios brasileiros.
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Pentavalente

A inclusdo da vacina pentavalente no calendario da crianca também sera feita a partir do
segundo semestre de 2012. A pentavalente combina a atual vacina tetravalente (contra difteria,
tétano, coqueluche e Haemophilus influenza tipo B) com a vacina contra a hepatite B. Ela sera
produzida em parceria pelos laboratérios Fiocruz/Bio-Manguinhos e Instituto Butantan. As
criancas serdo vacinadas aos 2, aos 4 e aos 6 meses de idade.

Com o novo esquema, além da pentavalente, serdo mantidos para a crianca os dois reforcos
com a vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche), sendo o primeiro reforco a partir dos
12 meses e o segundo entre 4 e 6 anos. Além disso, os recém-nascidos continuam a receber a
primeira dose da vacina contra hepatite B nas primeiras 12 horas de vida para se prevenir contra
a transmissao vertical.

6.2 Indicacoes para uso dos imunobiolégicos especiais

O Ministério da Saude, atendendo aos principios e as diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio do Programa Nacional de Imuniza¢ées (PNI), iniciou a implantacdo dos Centros
de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (Cries) no ano de 1993. Os Cries atendem, de forma
personalizada, o publico que necessita de produtos especiais, de alta tecnologia e de altissimo
custo, que sdo adquiridos pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do MS. Para fazer uso
dos imunobioldgicos, é necessario que a pessoa apresente prescricdo com indicacdo médica e um
relatério clinico sobre seu caso.

Quadro 6 - Vacinas complementares indicadas por doenca ou condicao especial

Idade minima para

Indicacao Imunobiolégico indicado

encaminhamento aos Cries

Antes de . . Vacina contra varicela.
. . A partir de 12 meses de idade

quimioterapia

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente

Asma A partir de 2 meses (Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).

* (Deve-se checar se a vacina nao faz parte

do calendario basico).

Vacina contra influenza.

Vacina contra varicela.

A partir do nascimento Vacina pneumocodcica conjugada 7 valente

(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”

Vacina meningocodcica conjugada.”

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente

Asplenia anatémica
ou funcional

Cardiopatia cronica A partir de 2 meses (Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina DPT acelular.
Coagulopatias A partir do nascimento Vacina contra hepatite A (HA).

continua



Indicacao

Diabetes mellitus

Discrasias
sanguineas
Doadores de 6rgaos
solidos e de medula
6ssea

Doencas de
deposito

Doencas
dermatoldgicas
crénicas graves

Doencas
neuroloégicas

Fibrose cistica

Fistula liquérica

Hemoglobinopatias

Hepatopatia cronica
de qualquer etiologia

HIV

Implante de céclea

SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Idade minima para

encaminhamento aos Cries

A partir de 2 meses

A partir de 2 meses

A partir do nascimento

A partir do nascimento

Aos 12 meses

Aos 2 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 12 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 2 meses

continuagdo

Imunobiolégico indicado

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina pentavalente (penta).

Vacina contra influenza.

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra influenza.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina meningocdécica conjugada.”

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicao.

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina DPT acelular.

Vacina dupla infantil (DT).

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra influenza.

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina meningocdcica conjugada (A).
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."

Vacina meningocécica conjugada.”

continua



Indicacao

Idade minima para
encaminhamento aos Cries
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continuagdo

Imunobiolégico indicado

Imunodepressao/
convivio com
pacientes
imunodeprimidos

Leucemia linfocitica
aguda e tumores
solidos

Nefropatias
cronicas/
hemodialise/
sindrome nefrética

Pneumopatia
cronica

Recém-nascidos
prematuros

Transplantados

Trissomias

Uso cronico
de acido acetil
salicilico

A partir do nascimento

Aos 12 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 2 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 6 meses

Vacina meningocécica conjugada.”

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicao.

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina DPT acelular.

Vacina DPT acelular.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7).”

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Fonte: BRASIL, 2012b (com adaptacdes).

Legenda:

* As vacinas contra pneumonia e contra meningite estdo sendo implantadas no Calendério Basico de
Vacina¢do de Rotina da Crianca no Brasil de forma gradativa, de acordo com a capacidade operacional
de cada unidade federada.
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6.3 Vacinacao de criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV

Criancas filhas de mae e/ou pai infectados pelo HIV sdo oriundas de ambientes onde pode
haver maior exposicdo a infec¢cdes como tuberculose e hepatite B. Por isso, a vacina¢do contra a
tuberculose (vacina BCG-ID) e contra o virus da hepatite B devera ser iniciada preferencialmente
na maternidade, logo apds o nascimento. Como o tempo para a definicdo do diagnéstico de in-
feccdo pelo HIV é longo, ndo se justifica a postergacdo do inicio da vacinacao das criancas assin-
tomaticas, expostas ao HIV por via vertical (durante a gravidez e o parto), sob o risco de deixa-las
sem protecdo. Recomenda-se que, durante o acompanhamento, as criancas recebam todas as
vacinas do calendario oficial, a menos que se enquadrem em uma das condi¢des relacionadas a
seguir (BRASIL, 2012d) [D]:

e Pais HIV positivos: no caso especifico da vacina oral contra a podlio, deve-se estar atento
ao fato de que o virus vacinal pode ser transmitido aos pais imunodeficientes e, nesta
condicado, sera recomendada a administracdo da vacina inativada poliomielite (VIP) [D].

e Criangas com suspeita clinica de infeccdo pelo HIV/aids ou com diagnéstico definitivo de
infeccdo pelo HIV: as possiveis modificacdes do calendario, segundo a classificacao clinico-
-imunolégica, sdo apontadas a sequir [D].

O calendario a seguir deve ser adaptado as circunstancias operacionais ou epidemiolégicas
sempre que necessario e se aplica em sua totalidade somente as criancas comprovadamente
infectadas pelo HIV (BRASIL, 2012d) [D].

Anteriormente a prescricdo das vacinas, faz-se necessaria a leitura das observacdes descritas
nas observacdes do quadro 7:

Quadro 7 - Calendario de imunizacoes para criancas infectadas pelo HIV

(::::;) ‘ Vacinas ‘ Dose

BCG ID Dose Unica

° Hepatite B 12 dose

1 Hepatite B 22 dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 12 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 12 dose

? Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 12 dose

3 Meningocécica C conjugada (MncC) 12 dose

continua
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Idade
(meses)

12

15

18

continuagdo

‘ Vacinas ‘ Dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 22 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 22 dose
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 22 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 22 dose
Meningocécica C conjugada (MncC) 22 dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 32 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 32 dose
Hepatite B 32 dose
Poliomielite oral (VOP) 32 dose
Influenza (gripe) 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 32 dose
Influenza (gripe) 22 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 42 dose
Hepatite B 42 dose
Hepatite A 12 dose
Triplice viral (sarampo, caxumba, rubéola) 12 dose
Varicela 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 42 dose
Meningocécica C conjugada (MncC) Reforco
DPT ou DPTa (triplice bacteriana acelular) 42 dose
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 3;33;;\/\'/2(;”
Varicela 2% dose
Hepatite A 22 dose

continua
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continuagao

Idade .
Vacinas

(meses)
24 Pneumococo 23 valente (Pn23) 12 dose
48 Triplice viral 22 dose
Pneumococo 23 valente (Pn23) 22 dose
60 DTP ou DTPa 52 dose

(5 anos)

T T 42 dose VIP ou
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 52 dose VOP
Veja o item
12 das
"observacoes
importantes”, a
seguir, relativas
a este quadro.

14 a 19 anos | Difteria e tétano tipo adulto (dT)

Fonte: BRASIL, 2012d.

Observacoes importantes: o calendario mencionado no quadro 7 deve ser adaptado as circunstancias operacionais e
epidemioldgicas quando for necessério. Aplica-se em sua totalidade as criancas comprovadamente infectadas pelo HIV. As
criancgas expostas verticalmente devem receber as vacinas indicadas no quadro 7 até os 18 meses de idade. Apos a referida
idade, se o resultado do exame da crianga continuar negativo para o HIV, o profissional de saude devera seguir o esquema
basico vacinal da crianga recomendado pelo Ministério da Saude, a excecdo de algumas vacinas, como a varicela (que deve
ser aplicada nas criangas susceptiveis ndo infectadas, para a prote¢do de seus contatos domiciliares com imunodeficientes) e
a pélio inativada (que deve ser utilizada nas criancas que convivem com pessoas imunodeficientes).

Tendo-se em vista a possibilidade de que sejam indicadas sete vacinas injetaveis aos 12 meses de vida (ou oito, se
coincidir com a época de vacinacdo de influenza), tais vacinas podem ser programadas para que sejam escalonadas,
dando-se sempre um més de intervalo entre as vacinas de virus vivos injetaveis. Deve-se considerar a epidemiologia de

cada infec¢do e as facilidades operacionais para priorizar quais sdo as vacinas que podem ser aplicadas em cada etapa.

Comentarios:

1. BCG ID: deve-se administrar a vacina logo ao nascimento ou o mais precocemente possivel. Para as criancas que
chegam ainda ndo vacinadas aos servicos de salde, a vacina s6 deve ser indicada para criancas assintomaticas e sem
imunodepressdo. Nao se indica a revacinacao de rotina.

2. Vacina contra a hepatite B: inicie a aplicacdo da vacina logo ao nascimento da crianga, preferencialmente nas
primeiras 12 horas de vida.

2.1 Se a mae for HbsAg positiva, aplique simultaneamente, em local diferente do escolhido para a vacina, a
imunoglobulina humana hiperimune contra hepatite B.

continua
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Observacoes: a) o aleitamento materno ndo é contraindicado para maes AgHBs positivas, se os bebés tiverem recebido
a imunoprofilaxia adequada; b) quando for indicada a imunoprofilaxia, ela deve ser aplicada até sete dias apds o parto.

2.2 Criangas nascidas de mae com perfil sorolégico desconhecido para o VHB devem receber sé6 a vacina.

2.3 Para crianca ou adolescente comprovadamente infectado pelo HIV, aplique uma 4° dose de 6 a 12 meses apos a
32 dose. A dose a ser aplicada deve ser o dobro da dose de rotina.

2.4 Se a crianca ou o adolescente ndo foi ainda vacinado ou se existe esquema incompleto, a vacina deve ser iniciada
ou deve-se completar o esquema vacinal de acordo com as doses que faltarem.

3. DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular): deve-se proceder de acordo com o esquema basico
de rotina do Programa Nacional de Imunizacdes. Quando estiver disponivel, pode ser utilizada a DTPa (triplice
acelular) isolada ou associada a Hib e também a VIP.

4. Haemophilus influenzae tipo B (Hib): as criancas nunca vacinadas que sejam maiores de 12 meses e menores de 18
anos devem receber duas doses, com intervalo de 12 meses. A Hib pode ser aplicada combinada com a DTP (DTP +
Hib = tetra) ou isolada. Deve-se indicar uma quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade.

4.1 Para as criancas maiores de 1 ano de idade, quando néo tiverem sido vacinadas no 1° ano de vida, aplique duas

doses com intervalo de 2 meses entre elas.

Observagoes: caso esteja disponivel, prefere-se a utilizagdo da DTPa (componente pertussis acelular), por causar menos
reagdes adversas. Pode-se utilizar vacinas combinadas, como DTP/Hib (tetra) e DTPa + Hib + VIP (penta), com indicacao
potencial em casos de alteracbes no sangue, como, por exemplo, a diminuicdo do numero de plaquetas. Deve-se
ressaltar, no entanto, a inexisténcia de estudos que comprovem a eficacia desses esquemas em criancas infectadas.
Quando a vacina combinada que contenha DTP ou DTPa + Hib for utilizada na vacinacdo de rotina no primeiro ano de
vida do bebé, obrigatoriamente devera ser aplicada a quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade da crianca.

5. Poliomielite inativada (VIP) ou oral (VOP): deve-se dar preferéncia para a vacina inativada (VIP), duas doses com
intervalo de 2 meses, com inicio aos 2 meses de idade. Sado necessarios dois refor¢os: um entre 15 a 18 meses de

idade e outro reforco entre 4 e 6 anos de idade.

5.1 Caso a vacina inativada ndo esteja disponivel e a crianca ndo apresente nenhum sinal de imunodeficiéncia, as
doses da série primaria podem ser feitas com a vacina polio oral (VOP), trés doses no primeiro ano de vida, com

intervalo de dois meses e dois refor¢os: aos 15 meses e entre 4 a 6 anos de idade.

5.2 Em criangas maiores (acima de 15 meses) ou naquelas que apresentarem sinais de imunodeficiéncia, deve-se usar

a vacina inativada (VIP), completando-se quatro doses.
5.3 Criancas que convivem com pessoas imunodeficientes também devem receber a vacina inativada (VIP).

5.4 As criancas maiores ou aquelas que apresentam sinais de imunodeficiéncia ou que convivem com pessoas

imunodeficientes devem usar a vacina inativada (VIP), completando-se quatro doses.

continua
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6. Pneumocdcicas:

6.1 Pneumococo conjugada 10 valente (Pnc10): indicada para todas as criangas de 2 meses até 23 meses de idade. Devem

receber trés doses no primeiro ano de vida, com intervalo de dois meses entre as doses.

6.1.1 Criancas entre 7 a 11 meses de idade ainda ndo vacinadas deverao receber duas doses da vacina conjugada

e uma dose adicional entre 12 a 15 meses.

6.1.2 Criancas que iniciam vacinacdo entre 12 a 23 meses de idade devem receber dose Unica, sem necessidade

de reforgo.

6.2 Pneumococo 23 polissacaridica (Pn23): indicada para criancas de 2 anos ou mais de idade sabidamente infectadas
pelo HIV.

6.2.1 As criangas maiores de 2 anos devem receber duas doses da vacina polissacaridica (Pn23), com intervalo
entre 3 e 5 anos de idade, independentemente de terem recebido a vacina conjugada. Ndo se deve

aplicar mais de duas doses da Pn23ps.
6.2.2 Respeite sempre o periodo minimo de oito semanas apés a ultima dose da vacina conjugada.

6.2.3 Criancas de 2 anos ou mais de idade e adolescentes ndo vacinados previamente contra pneumococo
devem receber apenas a vacina Pn23. Veja a orientacdo no Manual do Crie (http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf).

7. Meningocdcica C conjugada (MncC): deve ser aplicada aos 3 e 5 meses com um refor¢co apds 12 meses de idade. A

partir de 12 meses de idade, para os ndo vacinados anteriormente, esta indicada dose Unica.

8. Influenza (gripe): deve ser aplicada a partir dos 6 meses de idade e repetida em dose Unica anual, levando-se em

conta a sazonalidade da infeccdo. Utiliza-se meia dose (0,25mL) até 36 meses de idade e, apds tal idade, 0,5mL.

8.1 As criangas com menos de 9 anos de idade, quando recebem a vacina pela primeira vez, requerem duas doses

com intervalo de quatro a seis semanas.

9. Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): deve-se aplicar a primeira dose aos 12 meses e a segunda dose em

periodo minimo de quatro semanas em todas as criangas assintomaticas.

9.1 Se ha um diagnéstico de HIV/aids confirmado, deve-se aplicar a segunda dose o mais precocemente possivel, em

vez de aguardar até os 4 anos de idade.

9.2 Para fins operacionais, a segunda dose pode ser aplicada aos 18 meses, juntamente com a segunda dose da

vacina contra hepatite A.

9.3 N&o deve ser aplicada nas criangas com imunodepressdo grave (categoria imunoldgica 3) ou sintomatologia grave

(categoria Q).

9.4 Caso a crianca tenha recebido duas doses, ndo ha necessidade de dose adicional.

continua
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continuacgdo

10. Varicela: deve ser considerada sua aplicacdo em criancas maiores de um ano de idade e adolescentes suscetiveis,
incluindo os expostos, nas categorias N, A e B com CD4 acima de 15%.

10.1 Deve ser aplicada em criangas nas categorias N1 (criancas sem alteracdes clinicas e sem comprometimento
imunoloégico) e A1 (criancas com leves alteracdes clinicas e sem comprometimento imunolégico). Recomenda-

-se, caso estiver disponivel, uma segunda dose, com um intervalo minimo de um més e maximo de trés meses.

10.2 Recomenda-se a vacinacdo dos expostos, mesmo que j esteja excluida a infeccdo pelo HIV. E importante para
prevenir a transmissdo da varicela para contatos domiciliares.

11. Hepatite A: indicada a partir dos 12 meses de idade, em duas doses, com intervalo entre 6 e 12 meses.

12. Difteria e tétano tipo adulto (dT): deve ser utilizada para completar ou iniciar esquema de criancas de 7 anos de idade

ou mais ndo vacinadas previamente com DTP, com esquema incompleto ou dose de refor¢o indicada a cada 10 anos.

12.1 Se a vacinacao basica da crianca ou do adolescente estiver incompleta (inferior a trés doses), deve-se completar

as trés doses necessarias. Devem ser aplicadas com intervalo de dois meses entre doses.

12.2 Em casos de gestantes ou pessoas com ferimentos graves, profundos, préoximos as terminagdes nervosas (dedos,
artelhos, planta dos pés), perto da cabeca e suspeitos de contaminacdo, deve-se considerar intervalo de cinco
anos para o reforco.

Atencao: a eficacia e a seguranca da vacina contra febre amarela para os pacientes portadores do HIV ndo sao
estabelecidas. Portanto, para ser recomendada, é necessario levar em consideracdo a condi¢do imunolégica do paciente
e a situacdo epidemioldgica local, conforme orienta¢do dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(Crie), do Ministério da Saude.

Fonte: BRASIL, 2012d.

Até o momento, ndo ha evidéncia cientifica documentada que recomende a revacinacdo das
criancas com infeccdo pelo HIV ap6s a chamada “sindrome da reconstituicdo imunolégica”.

Para as criancas maiores de 24 meses de idade e adolescentes que ndo receberam as vacinas
indicadas no calendadrio mencionado no quadro 7 ou cujo diagndstico da infeccdo pelo HIV foi
efetuado tardiamente, deve-se seguir as indica¢ées dos Cries.

Quadro 8 - Recomendac6es para a vacinacao contra febre amarela em criancas menores de 13
anos de idade infectadas pelo HIV, de acordo com a alteracdo imunoloégica e as regioes de risco

Alteracao imunolégica Alto risco Médio risco Baixo risco
Ausente ‘ Indique ‘ Ofereca* ‘ N&o vacine

‘ Moderada ‘ Ofereca* ‘ Nao vacine ‘ Nao vacine ‘

‘ Grave ‘ Nao vacine ‘ Nao vacine ‘ Nao vacine ‘

Fonte: BRASIL, 2007a (com adaptacdes).

Legenda:

* O médico responsavel pela decisdo deverd explicar aos pais ou responsaveis do paciente os riscos e os beneficios,
levando em conta a possibilidade de ndo haver resposta a vacina, a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos e
o risco epidemioldgico local da infeccdo pelo virus da febre amarela.
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Quadro 9 - Recomendacoes para a vacinacao contra febre amarela em adolescentes
com 13 e mais anos de idade infectados pelo HIV, de acordo com o niumero de
linfocitos T CD4 e as regides de risco

Risco da regiao

Contagem de linfocitos T CD4+ em células/mm3 = ——— = .

> 350 Indique a vacina | Ofereca* Nao vacine
Entre 200 a 350 Ofereca* N&o vacine | Nao vacine
< 200 N&o vacine N&o vacine Nao vacine

Fonte: BRASIL, 2007a (com adaptacdes).

Legenda:

* O médico responsavel pela decisdo devera explicar aos pais ou responsaveis do paciente os riscos e os beneficios,
levando em conta a possibilidade de ndo haver resposta a vacina, a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos e

o risco epidemioldgico local da infeccdo pelo virus da febre amarela.

Em relacdo a contagem de CD4+, leve em consideracdo os dois Ultimos exames, de preferéncia
os realizados no ultimo ano, sendo o ultimo exame realizado no maximo ha trés meses. Além
disso, considere que o paciente ndo tenha manifestacdo clinica de imunodeficiéncia, com ou sem
uso de terapia antirretroviral. Para menores de 13 anos, considere o quadro 8 (para criangas) e
valorize preferencialmente o percentual de linfécitos T CD4+.

6.4 Descricao e conduta diante de alguns eventos adversos
comuns a varios imunobiolégicos

As vacinas estdo entre os produtos de maior seguranca de uso. Entretanto, é possivel que
haja reacdes até mesmo graves com a sua utilizacdo. No que se refere a utilizacdo de imunizacao
passiva, os eventos adversos sdo muito mais frequentes apés a aplicacdo de produtos de origem
ndo humana (soros preparados em equinos). A orientacdo (anexo D) destina-se aos servicos de
rotina de imunizacdo, com os seus recursos habituais, devendo ser adaptada as circunstancias
operacionais, a experiéncia e ao treinamento de cada grupo (BRASIL, 2007b) [D].
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N&o tinha percebido ainda que meu filho estivesse desnutrido. Ao pesar e medi-lo na unidade de
saude, fui orientada em como acompanhar seu ganho de peso na carteirinha da crianga (Vera,
35 anos, mde de Diego).

7.1 O crescimento da crianca e aspectos epidemioldgicos
da crianca brasileira

O crescimento é um processo dinamico e continuo, expresso pelo aumento do tamanho
corporal. Constitui um dos indicadores de saude da crianca [D]. O processo de crescimento é
influenciado por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (ambientais), entre os quais se
destacam a alimentacdo, a saude, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianca, que
atuam acelerando ou restringindo tal processo (BRASIL, 2002b) [D]. Deve-se valorizar também
o crescimento intrauterino, pois diversos estudos atestam que alteracdes no crescimento fetal e
infantil podem ter efeitos permanentes na saude do adulto (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

O acompanhamento sistematico do crescimento e do ganho de peso permite a identificacdo
de criangas com maior risco de morbimortalidade (BRASIL, 2001) [D] por meio da sinalizacao
precoce da subnutricdo e da obesidade (BRASIL, 2005a) [D]. Um estudo evidenciou melhorias no
tocante ao conhecimento das méaes sobre o crescimento de seus filhos com o aconselhamento
baseado na utilizacdo das curvas de crescimento (PINPOINT, GARNER, 2008).

A seguir, serdo apresentados os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher, realizada em 2006. Os resultados sdo referentes a avaliacdo antropométrica
da crianca brasileira.

A prevaléncia de baixa estatura para as idades de criancas menores de 5 anos na popula¢do
brasileira foi de 7% em 2006. A distribuicdo espacial dessa prevaléncia indica frequéncia maxima
do problema na Regido Norte (15%) e pouca variacdo entre as demais regides (6% nas regides
Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste e 8% na Regido Sul). Deficits de peso em relacdo a altura,
indicativos de casos agudos de desnutricido quando sua frequéncia ultrapassa 2% a 3%, foram
encontrados em apenas 1,5% das criancas brasileiras menores de 5 anos, nado ultrapassando 2%
em qualquer regido ou estrato social da populacdo. Tal situacdo indica um equilibrio adequado
entre o acimulo de massa corporal e o crescimento linear das criancas, apontando para o virtual
controle de formas agudas de deficiéncia energética em todo o Pais.

Situacdes de excesso de peso em relacdo a altura foram encontradas em 7% das criangas
brasileiras menores de 5 anos, variando de 6% na Regido Norte a 9% na Regido Sul, indicando
exposi¢do moderada a obesidade infantil em todas as regides do Pais.

Avaliacdes da prevaléncia dos deficits de crescimento, em comparacdes preliminares das PNDS
de 1996 e 2006, indicam reducado de cerca de 50% na prevaléncia de baixa estatura na infancia no



Brasil: de 13% para 7%. Na Regido Nordeste, a reducdo foi excepcionalmente elevada, chegando
a 67% (de 22,1% para 5,9%). Na Regido Centro-Oeste, a reducdo foi de aproximadamente 50%
(de 11% para 6%). Nas areas urbanas da Regido Norte, as Unicas estudadas nessa regido em 1996,
a reducdo do referido indicador foi mais modesta, em torno de 30% (de 21% para 14%). Nas
Regides Sul e Sudeste, os dados indicam estabilidade estatistica das prevaléncias.

Comparagbes quanto a prevaléncia de deficits de peso para altura confirmam a reduzida
exposicdo da populacdo a formasagudas de desnutricdo (3% em 1996 e 2% em 2006). Comparacdes
quanto a prevaléncia de excesso de peso para altura ndo indicam mudang¢a na exposicdo da
populacdo a obesidade (cerca de 7% em ambos os inquéritos) (BRASIL, 2202b).

7.2 Monitorizacao e avaliacao do crescimento

A vigilancia nutricional e o monitoramento do crescimento objetivam promover e proteger
a saude da crianca e, quando necessario, por meio de diagnéstico e tratamento precoce para
sub ou sobrealimentacdo (ARAUJO et al.,, 2008), evitar que desvios do crescimento possam
comprometer sua saude atual e sua qualidade de vida futura (AERTS; GIUGLIANI, 2004) [D].
Estudos sobre a epidemiologia do estado nutricional tém dado mais atencdo ao peso e ao indice
de massa corporea do que a altura (ARAUJO, 2008), porém a altura também tem sido associada a
varios desfechos e causas de mortalidade (SORENSEN et al., 1999). O deficit estatural representa
atualmente a caracteristica antropométrica mais representativa do quadro epidemiolégico da
desnutricdo no Brasil (ROMANI; LIRA, 2004) [D].

O melhor método de acompanhamento do crescimento infantil é o registro periédico do peso,
da estatura e do IMC da crianga na Caderneta de Saude da Crianca (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Saude recomendam a utilizacdo dos
valores de referéncia para o acompanhamento do crescimento e do ganho de peso das curvas
da OMS de 2006 (para criancas menores de 5 anos) e 2007 (para a faixa etaria dos 5 aos 19 anos)
(BRASIL, 2008) [D].

Em 2006, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento infantil, que representam o
crescimento infantil sob condi¢des ambientais adequadas. O conjunto das novas curvas da OMS é
um instrumento tecnicamente robusto e representa a melhor descricdo existente do crescimento
fisico para criancas menores de 5 anos de idade (ONIS et al., 2004) [D]. Foi criado a partir da
combinac¢ao de estudo longitudinal entre nascimento e 24 meses e estudo transversal de criancas
entre 18 e 71 meses. Teve como base um estudo com amostras de 8.500 criancas sadias de
quatro continentes. O padrdao da OMS deve ser usado para avaliar criancas de qualquer pais,
independentemente de etnia, condicdo socioecondmica e tipo de alimentacdo (BRASIL, 2008)
[D]. No entanto, para que uma crianca seja efetivamente classificada dentro de um desses grupos
de “desvio nutricional”, é necessaria a avaliacdo das caracteristicas individuais e do meio onde
ela vive, para que possamos atribuir as causas para ela estar fora da curva e agir sobre elas,
quando possivel.



Em 2007, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento para as criancas dos 5 aos 19 anos
(ONIS et al., 2004). Tais curvas foram construidas com a utilizacdo das informacgdes de 1977 do
banco de dados do National Center for Health Statistics (NCHS) para as criangas dos 5 aos 19 anos.
Foi utilizada a amostra original dos participantes de 1 a 24 anos. Além disso, acrescentaram-se
os dados de criancas de 18 a 71 meses provenientes do padrdo de crescimento da OMS, para
facilitar o alisamento na transicdo aos 5 anos de idade. Foram aplicados os métodos estatisticos
mais atuais para o desenvolvimento de referéncias para criancas pré-escolares (ONIS et al., 2007).

A Caderneta de Saude da Crianca utiliza como parametros para avaliacdo do crescimento de
criangas (menores de 10 anos) os seguintes graficos: perimetro cefalico (de zero a 2 anos), peso
para a idade (de zero a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), comprimento/estatura para a
idade (de zero a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), indice de massa corporal (IMC) para a
idade (de zero a 2 anos, de 2 a5 anos e de 5 a 10 anos).

A inclusdo do IMC como parametro de avaliagdo permite que a crianca seja mais bem avaliada
na sua relacdo peso vs. comprimento (para menores de 2 anos) ou peso vs. altura (para maiores
de 2 anos). Tal parametro auxilia na classificacdo de criancas que em um determinado periodo
estiveram desnutridas e tiveram o comprometimento de sua estatura, possibilitando uma melhor
identificacdo de criancas com excesso de peso e baixa estatura. J& o peso por idade limita-se a
mostrar se a crianga estd com peso abaixo do recomendado para a sua idade, mas ndo mostra
se a sua estatura ja foi comprometida. O IMC ja foi validado em criancas como bom marcador
de adiposidade e sobrepeso, apresentando estreita correlacdo com outros parametros que
avaliam a porcentagem de gordura corpérea, como as pregas cutaneas, a densitometria e a
bioimpedancia eletromagnética (TANAKA et al., 2001). Além da valida¢do do IMC como bom
marcador de adiposidade em criancas, o interesse pelo seu uso cresceu a medida que se notou
gue o IMC mensurado na infancia pode ser preditivo em relacdo ao IMC na idade adulta (LYNCH,;
WANG; WILCKEN, 2000). Alguns autores (Guo et al., 2002) encontraram correlacdo positiva em
adolescentes com altos valores de IMC e risco de sobrepeso e obesidade na idade adulta, além de
jase ter evidéncias da associacdo dos valores do IMC em criancas menores de 2 anos com obesidade
na adolescéncia e na idade adulta (BROCK; FALCAO; LEONE, 2004). Por isso, recomenda-se o seu
uso desde o nascimento (CARDOSO; FALCAO, 2007).

O célculo do IMC devera ser realizado a partir da aplicacdo da formula a seguir, apés realizada
a mensuracdo de peso e altura ou de comprimento da crianca. As criancas menores de 2 anos
deverdo ser mensuradas deitadas em superficie lisa (comprimento) e as criancas maiores de 2
anos deverdo ser mensuradas em pé (altura). A Caderneta de Saude da Crianca apresenta as
tabelas de IMC calculadas e orienta as pessoas sobre o seu uso.

Férmula para calculo do IMC:

IMC = Peso (kg)
Altura?(m)
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As tabelas a seguir apresentam os pontos de corte para a avaliacdo do crescimento da crianca
que podem ser avaliados a partir do registro dos dados antropométricos nas curvas disponiveis na
Caderneta de Saude da Crianca e pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), do MS.

Tabela 5 - Pontos de corte de peso para a idade para criancas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade.
Percentil > 3 e 97 Escorez>-2e +2 Peso adequado para a idade.
Percentil >0,1e <3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.
Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Tabela 6 - Pontos de corte de comprimento/altura para a idade para
criancas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional

Escore z > +2

Percentil > 3 Comprimento/altura adequado para a idade.
Escorez > -2 e +2

Percentil >0,1e <3 Escorez>-3e<-2 Comprimento/altura baixo para a idade.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Comprimento/altura muito baixo para a idade.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Tabela 7 - Pontos de corte de IMC por idade para menores de 10 anos

Valores criticos Diagnostico nutricional

Obesidade grave (acima de 5 anos) e
obesidade (de 0 a 5 anos).

Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso (de
0 a 5 anos).

Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de

Percentil > 99,9 Escore z > +3

Percentil > 97 € 99,9 | Escorez+2 e +3

Percentil > 85 e 97 Escorez> +1e< +2 sobrepeso (de 0 a 5 anos).
Percentil > 3 e 85 Escore z> -2 e +1 IMC adequado.

Percentil >0,1e<3 |Escorez>-3e<-2 Magreza.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Avigilancia alimentar e nutricional pressupde o monitoramento continuo do estado nutricional
e do consumo alimentar da popula¢do. Neste sentido, o Ministério da Saude adota o Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), destinado a atender todas as fases da vida dos
individuos, sejam criancas, adolescentes, adultos, idosos e gestantes.



7.3 Condutas recomendadas para algumas situacoes de desvio
no crescimento

A seguir, serdo apresentadas algumas consideracdes sobre o manejo de situacdes de desvio no
crescimento da crianca com até 5 anos de idade (BRASIL, 2001) [D].

Sobrepeso ou obesidade

Verifique a existéncia de erros alimentares, identifique a dieta da familia e oriente a méae
ou o cuidador a administrar a crianca uma alimentacdo mais adequada, de acordo com
as recomendacdes para uma alimentacdo saudavel para a crianca (veja as orienta¢des no
capitulo 9, referente a alimentacdo saudavel).

Verifique as atividades de lazer das criancas, como o tempo em frente a televisdo e ao
videogame, estimulando-as a realizar passeios, caminhadas, andar de bicicleta, praticar
jogos com bola e outras brincadeiras que aumentem a atividade fisica.

Encaminhe a crianca para o Nasf, se tal possibilidade estiver disponivel.

Realize a avaliagao clinica da crianca.

Magreza ou peso baixo para a idade

Para criancas menores de 2 anos:

Investigue possiveis causas, com atencao especial para o desmame.

Oriente a mae sobre a alimentacdo complementar adequada para a idade (veja o capitulo
9, referente a alimentacao saudavel).

Se a crianca ndo ganhar peso, solicite seu acompanhamento no Nasf, se tal possibilidade
estiver disponivel.

Oriente o retorno da crianca no intervalo maximo de 15 dias.

Para criancas maiores de 2 anos:

Investigue possiveis causas, com atencdo especial para a alimentacdo, para as intercorréncias
infecciosas, os cuidados com a crianca, o afeto e a higiene.

Trate as intercorréncias clinicas, se houver.
Solicite o acompanhamento da crianca no Nasf, se tal possibilidade estiver disponivel.
Encaminhe a crianca para o servico social, se isso for necessario.

Oriente a familia para que a crianca realize nova consulta com intervalo maximo de 15 dias.



Magreza acentuada ou peso muito baixo para a idade

* Investigue possiveis causas, com atencdo especial para o desmame (especialmente para os
menores de 2 anos), a alimentacdo, as intercorréncias infecciosas, os cuidados com a crianca,
o afeto e a higiene.

e Trate as intercorréncias clinicas, se houver.
* Encaminhe a crianca para atendimento no Nasf.
* Encaminhe a crianga para o servigo social, se este estiver disponivel.

e Oriente a familia para que a crianca realize nova consulta com intervalo maximo de 15 dias.

7.4 Particularidades da crianca prematura ou com restricao do
crescimento intrauterino

O acompanhamento do crescimento de criangas pré-termo ou com baixo peso para a idade
gestacional exige um cuidado maior, pois elas ndo tiveram seu crescimento intrauterino adequado.

O acompanhamento ideal das criancas pré-termo exige a utilizacdo de curvas especificas
(NIKLASSON; WIKLAND, 2008) ou que se corrija a idade cronolégica até que completem 2 anos
de idade para a utilizacdo das curvas-padrao. A idade corrigida (idade pés-concep¢do) traduz o
ajuste da idade cronolégica em funcdo do grau de prematuridade. Considerando-se que o ideal
seria nascer com 40 semanas de idade gestacional, deve-se descontar o niumero de semanas que
faltaram para o feto atingir essa idade gestacional (RUGOLO, 2005), ou seja, para uma crianca
nascida com 36 semanas, o0 peso aos 2 meses sera registrado na idade de um més. A maioria dos
autores recomenda utilizar a idade corrigida na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento de
criancas pré-termo no minimo até os 2 anos de idade, para nado subestima-los na comparacao
com a populacdo de referéncia (SCHILINDWEIN, 2008) [D]. A correcdo pela idade gestacional
permite detectar mais precisamente um periodo de crescimento compensatério, que geralmente
ocorre préoximo do termo, para criancas pré-termo de diversas idades gestacionais (KOSINSKA,
2006). O crescimento compensatoério (catch up) é caracterizado por uma velocidade acelerada no
crescimento, que ocorre apos um periodo de crescimento lento ou ausente, o que permite que
criangas pré-termo que apresentam peso, comprimento e perimetro cefalico abaixo do percentil
minimo de normalidade nas curvas de crescimento pés-natal consigam equiparar o seu crescimento
ao de lactentes a termo nos primeiros anos de vida. Em geral, ocorre primeiro com o perimetro
cefalico, seguido pelo comprimento e depois pelo peso (RUGOLO, 2005).

Criancas que, além de prematuras, apresentaram restricdo de crescimento intrauterino tém
médiasinferiores de peso, comprimento e perimetro cefalico aos 2 anos de idade corrigida, quando
comparadas com criancas-controle da mesma idade gestacional. A restricdo do crescimento pés-
natal, mais especificamente o menor perimetro cefalico, por sua vez, relaciona-se com atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor aos 2 anos de idade corrigida (RIJKEN et al., 2007).



Embora toda crianca com peso de nascimento inferior a 2.500g seja considerada de risco,
bebés pré-termo (nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo) com peso adequado para a
idade gestacional tém melhor prognéstico (excetuando-se os de menos de 1.000g), especialmente
aqueles que vivem em condi¢des ambientais favordveis. Tais criancas apresentam crescimento
pés-natal compensatério, chegando ao peso normal para a idade ainda durante o primeiro ano
de vida (BARROS; VAUGAHAN; VICTORA, 1988).

Toda crianga com histéria de baixo peso ao nascer deve ser considerada crianca de
risco nutricional e deve ser acompanhada com maior assiduidade pelos servicos de saude,
principalmente no primeiro ano de vida (BRASIL, 2001) [D]. Isso ndo apenas pelo risco ampliado
de interna¢des (MATIJASEVICH, 2008) [B] e maior mortalidade infantil no primeiro ano de vida
(SANTOS et al., 2008) [B], mas também pelo risco ampliado de desenvolver doencas crénico-
degenerativas na vida adulta, tais como hipertensado arterial sistémica, infarto do miocardio,
acidentes vasculares cerebrais e diabetes, quando ao longo da vida hd um ganho excessivo de
peso (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

O peso ao nascer, que é reflexo do desenvolvimento intrauterino, esta inversamente ligado
a suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor aos 12 meses (HALPERN et al., 2008)
[B]. Da mesma forma, o comprimento ao nascer reflete o crescimento intrauterino. Por tal
razdo, tem sido sugerido que isso pode afetar mais tarde a altura (SORENSEN et al., 1999) [D].
Além disso, o crescimento pdés-natal também tem sido relacionado com a altura alcan¢ada na
idade adulta (ARAUJO, 2008; WELLS et al., 2005) [B]. Justifica-se, entdo, um acompanhamento
diferenciado do desenvolvimento das criancas com baixo peso ao nascer e as provenientes
de familias com condi¢des socioeconémicas menos favoraveis durante o primeiro ano de vida
(HALPERN et al., 2008) [B].

As criancas com baixa estatura para a idade tendem a ter menor rendimento escolar no futuro,
reducdo da produtividade econdmica, menor altura e, no caso das mulheres, descendentes com
menor peso ao nascer (WORLD BANK, 2008; VICTORA et al., 2008). Como agravante, as criangas
gue sofreram restricdo do seu crescimento intrauterino ou nos dois primeiros anos de vida e
que mais tarde passaram a ganhar peso rapidamente estdo particularmente em risco de adquirir
doencas croénicas cardiovasculares e metabdlicas (PRENTICE, 2008). Isso sugere que o dano sofrido
no inicio da vida lev a a incapacidade permanente e pode afetar também as gera¢des futuras. Sua
prevencdo provavelmente ird trazer importantes beneficios de salde, educacdo e econdémicos
(VICTORA et al., 2008) [D].



Referéncias

AERTS, D. R.; GIUGLIANI, E. R. Vigilancia do estado nutricional da crianca. In: DUNCAN, B.;
SCHMIDT, M. I.; GIUGLIANI, E. R. (Ed.). Medicina ambulatorial: condutas clinicas em atencao
primaria. 3. ed. Porto Alegre: Artmed; 2004, p.180-189.

ARAUJO, C. L. P. et al. . Size at birth and height in early adolescence: a prospective birth cohort
study. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 4, Apr. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2008000400018&Ing=en
&nrm=iso>. Acesso em: 7 maio 2012.

BARROS, F. C.; VAUGAHAN, J. P;; VICTORA, C. G. Crescimento e desnutricdo. In: ______
Epidemiologia da desigualdade: um estudo longitudinal de 6.000 criancas brasileiras. Sdo
Paulo: Hucitec, 1988. p. 94-116.

BARROS, Fernando C.; VICTORA, Cesar G.. Maternal-child health in Pelotas, Rio Grande do

Sul State, Brazil: major conclusions from comparisons of the 1982, 1993, and 2004 birth
cohorts. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, 2008. Suplemento 3. Disponivel em: <http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2008001500012&Ing=en&nrms=i
so>. Acesso em: 7 maio 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual para a utilizacdao da caderneta de saude da crianca.
Brasilia: Editora MS, 2005b.

______ . Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Coordenacdo Geral da Politica de
Alimentacdo e Nutricdo. Manual de atendimento da crianca com desnutricao grave em nivel
hospitalar. Brasilia: Editora MS, 2005a.

______ . Ministério da Saude. Secretaria de Atenc¢do a Saude. Departamento de Atencéo
Basica. Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo. Incorporacao das curvas

de crescimento da Organizacao Mundial da Satde de 2006 e 2007 no SISVAN. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/documentos/curvas_oms_2006_2007.pdf>. Acesso em: 21
maio 2008.

______ . Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a saude.
Brasilia: Editora MS, 2008a. (Série B. Textos Basicos de Saude).

. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de Atencao
Basica. Saude da crianca: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia:
Editora MS, 2002a.

______ . Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Fundamentos técnico-cientificos
e orienta¢Oes praticas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. mar. 2001.
Disponivel em: <http://www.educacaofisica.com.br/biblioteca/fundamentos-tecnico-cientificos-
e-orientacoes-para-o-acompanhamento-do-crescimento-e-desenvolvimento.pdf>. Acesso em: 7
maio 2012.



______ . Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Saude da Crianca.
Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia: Editora MS, 2002b.
(Série Cadernos de Atencado Basica, 11. Série A: Normas e manuais técnicos, 173).

______ . Ministério da Saude. Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Orientacoes para
a coleta e analise de dados antropométricos em servicos de saude: norma técnica. Brasilia:
Editora MS, 2011. 115

BROCK, R. S.; FALCAO, M. C.; LEONE, C. Body mass index references values for newborn
according to gestational age. Clinical Nutrition, Edinburgh, v. 23, p. 766, 2004.

CARDOSO, L. E. B.; FALCAO, M. C. Importancia da avaliacdo nutricional de recém-nascidos pré-
termo por meio de relacdes antropométricas. Revista Paulista de Pediatria, Sdo Paulo, v. 25, n.
2, jun. 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50103-
05822007000200007 &lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 7 maio 2012.

GUQ, S. S. et al. Predicting overweight and obesity in adulthood from body mass index values
in childhood and adolescence. American Journal of Clinical Nutrition, Bethesda, v. 76, n. 3, p.
653-658, Sep. 2002.

HALPERN, Ricardo et al. Developmental status at age 12 months according to birth weight and family
income: a comparison of two Brazilian birth cohorts. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, [s.n.], v.

24, p. 444-450, 2008. (Suplemento 3). Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0102-311X2008001500010&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 7 maio 2012.

KOSINSKA, M. Two methods for estimating age of newborns in catch-up growth studies. Early
Human Development, Amsterdan, v. 82, n. 9, p. 575-582, Sep. 2006.

KRUGMAN, S. D.; DUBOWITZ, H. Failure to Thrive. American Family Physician, Kansas City, v. 68,
n. 5, Sep. 2003. Disponivel em: <http//www.aafp.org/afp>. Acesso em: 7 maio 2012.

LYNCH, J.; WANG, X. L.; WILCKEN, D. E. Body mass index in Australian children: recent changes and
relevance of ethnicity. Archives of Disease in Childhood, London, v. 82, n. 1, p. 16-20, Jan. 2000.

MATIJASEVICH, Alicia et al. Hospitalizations during infancy in three population-based studies
in Southern Brazil: trends and differentials. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, [s.n.], v. 24, p.
437-443, 2008. Suplemento 3. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0102-311X2008001500009&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 7 maio 2012.

MORAN, R. Evaluation and treatment of childhood obesity. American Family Physician, Kansas
City, v. 59, n. 4, Feb. 1999. Disponivel em: <http//www.aafp.org/afp>. Acesso em: 28 nov. 2008.

NIKLASSON, A.; WIKLAND, K. A. Continuous growth reference from 24t week of gestation
of 24 months by gender. BMC Pediatrics, Sweden, v. 8, n. 8, p. 1-14, Feb. 2008. Disponivel em:
<http://www.biomedcentral.com>. Acesso em: 7 maio 2012.

ONIS, M. et al. Development of a WHO growth reference for school-aged children and
adolescents. Bulletin of the World Health Organization, v. 85, n. 9, Sep. 2007.



ONIS, M. et al. The WHO Multicentre Growth Reference Study (MGRS): rationale, planning, and
implementation. Food and Nutrition Bulletin, Geneva, World Health Organization, v. 25, p. 1-45,
2004. Suplemento. Disponivel em: <http://www.who.int/childgrowth>. Acesso em: 7 maio 2012.

PINPOINT, R.; GARNER, P. Growth monitoring in children. The Cochrane Library, Issue 2, 2008.
Oxford: Update.

PRENTICE, A. M. New challenges in studying nutrition-disease interactions in the developing
world. Journal of Clinical Investigation, New York, v. 118, n. 4, p. 1322-1329, Apr. 2008.

RIJKEN, M. et al. The effect of perinatal risk of perinatal risk factors on growth in very
preterm infants at 2 years of age: the leiden follow-up project on prematurity. Early Human
Development, Amsterdan, v. 83, n. 8, p. 527-534, 2007.

ROMANI, S. A. M.; LIRA, P. I. C. Fatores determinantes do desenvolvimento infantil. Rev. Bras.
Saude Matern. Infant. Recife, v. 4, n. 1, p.15-23, jan./mar., 2004.

RUGOLO, L. M. Crescimento e desenvolvimento a longo prazo do prematuro extremo. Jornal de
Pediatria, Rio de Janeiro, v. 81, n. 1, p. 101-110, 2005. Suplemento.

RUGOLO, L. M. S. S. Crescimento e desenvolvimento a longo prazo do prematuro

extremo. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v. 81, n. 1, mar. 2005. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50021-75572005000200013&Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 7 maio 2012.

SANTOS, Ina S. et al. Infant mortality in three population-based cohorts in Southern Brazil:
trends and differentials. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, [s.n.], v. 24, p. 451-460, 2008.
Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2008001
500011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 7 maio 2012.

SCHILINDWEIN, C. F. Curvas de crescimento de pré-termos de muito baixo peso adequados e
pequenos para a idade gestacional nos dois primeiros anos de vida. 2008. 69 f. Dissertacdo
(Mestrado). Universidade Federal Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pés-
Graduagao em Ciéncias Médicas. Pediatria, Porto Alegre, 2008.

SILLS, R. H. Failure to thrive. The role of clinical and laboratory evaluation. American Journal of
Diseases of Children, Chicago, v. 132, n. 10, p. 967-969, Oct. 1978.

SORENSEN, H. T. et al. Birth weight and length as predictors for adult height. American Journal
of Epidemiology, Baltimore, v. 149, n. 8, p. 726-729, Apr. 1999.

TANAKA, T. et al. Association between birth weight and body mass index at 3 years of
age. Pediatrics International, Carlton, v. 43, n. 6, p. 641-646, 2001.

VICTORA, C. G. et al. Maternal and child undernutrition: consequences for adult health and
human capital. Lancet, London, v. 371, n. 9609, p. 340-357,Jan. 2008.

WELLS, J. C. K. et al. Fetal, infant and childhood growth: relationships with body composition
in Brazilian boys aged 9 years. International Journal of Obesity, London, v. 29, n. 10, p. 1192-
1198, Oct. 2005.



WILLIAM, J. K. Clinical evaluation of the obese child and adolescent. Uptodate, Feb. 2008.
Disponivel em: <http://www.uptodate.com.br>. Acesso em: 4 dez. 2008.

WILLIAMS, C. L. et al. Management of childhood obesity in pediatric practice. Annals of the
New York Academy of Sciences, New York, v. 817, p. 225-240, 1997.

WORLD BANK. Repositioning nutrition as central to development: a strategy for large-scale
action. Washington, DC, USA: 2006. p. In: PRENTICE, A. M. et al. . New challenges in studying
nutrition-disease interactions in the developing world. J Clin Invest. [s.l.], v. 118, n. 4, p. 1322-
1329, Apr. 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age,
weight-forage, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-age. Methods
and development. Geneva: WHO, 2006.












O conceito de desenvolvimento é amplo e refere-se a uma transformacdao complexa, continua,
dinamica e progressiva, que inclui, além do crescimento, maturacdo, aprendizagem e aspectos
psiquicos e sociais (RAPPAPORT, 1981) [D].

Costuma-se falar em desenvolvimento de forma distinta entre desenvolvimento fisico,
cognitivo e psicossocial, como uma forma de facilitar o estudo do desenvolvimento humano.
Mas cabe apontar que tais aspectos estdo interligados e influenciam-se mutuamente durante a
vida do individuo (BRASIL, 2002) [D].

Na estrutura fisiolégica humana, o que é inato nao é suficiente para produzir um individuo
sem a participacdo do meio ambiente. Tudo em um ser humano (suas caracteristicas, seus modos
de agir, pensar, sentir, seus valores, etc.) depende da sua intera¢do com o meio social em que vive.
Portanto, o desenvolvimento da crianca serd sempre mediado por outras pessoas, pelas familias,
pelos profissionais de saude, da educacdo, entre outros, que delimitam e atribuem significados
a sua realidade.

A intera¢do da crianca com os membros de sua familia e com a sua rede social de protecdo
asseguraasuasobrevivénciaeasuarelagdocomomundo, contribuindo para oseu desenvolvimento
psicossocial. Na sua relacdo com os adultos, ela assimila habilidades que foram construidas pela
histéria social ao longo do tempo, tais como as habilidades de sentar, andar, falar, controlar os
esfincteres etc.

Durante os dois primeiros anos, um aspecto importantissimo do seu desenvolvimento é o
desenvolvimento afetivo, caracterizado no apego, que é o vinculo afetivo basico.

A crianca estabelece o vinculo com as pessoas que interagem com ela de forma privilegiada,
com caracteristicas de condutas, representa¢des mentais e sentimentos.

Nos anos pré-escolares, diferentes dimensdes e estilos paternos tém efeitos sobre
diferentes aspectos do desenvolvimento social e das personalidades das criancas: autoestima,
desenvolvimento moral, conduta pro-social, autocontrole etc. Além da familia, ndo podemos nos
esquecer da escola, que se transforma rapidamente em um importante contexto de socializacdo,
que se encarrega, principalmente, da transmissdo do saber organizado, que é o produto do
desenvolvimento cultural.



8.1 Acompanhamento e avaliacao do desenvolvimento infantil

O acompanhamento do desenvolvimento da crianga na atengdo basica objetiva sua promocao,
protecdo e a deteccdo precoce de alteracdes passiveis de modificacdo que possam repercutir em
sua vida futura. Isso ocorre principalmente por meio de a¢des educativas e de acompanhamento
integral da saude da crianca (BARROS, 2008) [D].

A crianca deve atravessar cada estadio segundo uma sequéncia regular, ou seja, os estadios
de desenvolvimento cognitivo sdo sequenciais. Se a crianca ndo for estimulada ou motivada
no devido momento, ela ndo conseguird superar o atraso do seu desenvolvimento. Afinal, o
desenvolvimento infantil se d4 a medida que a crianca vai crescendo e vai se desenvolvendo de
acordo com os meios onde vive e os estimulos deles recebido.

A identificacdo de problemas (tais como: atraso no desenvolvimento da fala, altera¢des
relacionais, tendéncia ao isolamento social, dificuldade no aprendizado, agressividade, entre
outros) é fundamental para o desenvolvimento e a intervencdo precoce para o prognostico dessas
criancas (MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D]. Portanto, sdo de relevancia o diagnéstico
e o acompanhamento do desenvolvimento das criancas, sendo que os principais protocolos
preconizam a avaliacdo objetiva de habilidades motoras, de comunica¢do, de interacdo social e
cognitivas nas consultas de supervisdo de saude (DRACHLER; LEITE apud DUNCAN et al., 2004;
FLAVELL, 1996; AMERICAN..., 2008; INSTITUTE..., 2007; U.S. PREVENTIVE..., 2006) [D].

As avalia¢des do desenvolvimento infantil devem sempre levar em consideragdo as informacgdes
e opinides dos pais e da escola sobre a crianca (FLAVELL, 1996; OPAS, 2005) [D]. Recomenda-se
procurar ouvir, informar e discutir assuntos que dizem respeito as habilidades desenvolvidas e
a maneira como a crianga as explora, relacionando-as aos riscos de lesdes ndo intencionais e as
medidas para a sua prevencao (BARRQOS, 2008) [D].

O quadro, a seguir, descreve aspectos do desenvolvimento das criancas menores de 10 anos.



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Quadro 10 - Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

3 | ini : :
poca das. consuiitas minimas Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos
preconizadas pelo SSC

Entre 1 e 2 meses: predominio do ténus flexor, assimetria postural
e preensao reflexa.
Reflexos:

e Apoio plantar, succdo e preensao palmar: desaparecem até o
6° més.

® Preensao dos artelhos: desaparece até o 11° més.

e Reflexo cutaneo plantar: obtido pelo estimulo da porcéo
lateral do pé. No RN, desencadeia extensao do halux. A partir
do 13° més, ocorre flexdo do halux. A partir desta idade, a

15 dias extensdo é patologica.

e Reflexo de Moro: medido pelo procedimento de segurar a
crianca pelas maos e liberar bruscamente seus bracos. Deve
ser sempre simétrico. E incompleto a partir do 3° més e nao
deve existir a partir do 6° més.

e Reflexo tonico-cervical: rotacdo da cabeca para um lado,
com consequente extensdo do membro superior e inferior do
lado facial e flexdo dos membros contralaterais. A atividade
é realizada bilateralmente e deve ser simétrica. Desaparece
até o 3° més.

Entre 1 e 2 meses: percep¢cdo melhor de um rosto, medida com
base na distancia entre o bebé e o seio materno.

Entre 2 e 3 meses: sorriso social.

Entre 2 e 4 meses: bebé fica de brucos, levanta a cabeca e os ombros.

Em torno de 2 meses: inicia-se a ampliacdo do seu campo de visdao
(o bebé visualiza e segue objetos com o olhar).

2 meses

Aos 4 meses: preensdo voluntaria das maos.

Entre 4 a 6 meses: o bebé vira a cabeca na direcdo de uma voz ou

4 meses .
de um objeto sonoro.

Aos 3 meses: o bebé adquire no¢do de profundidade.
Em torno dos 6 meses: inicia-se a no¢ao de “permanéncia do objeto”.*
A partir do 7° més: o bebé senta-se sem apoio.

Entre 6 e 9 meses: o bebé arrasta-se, engatinha.
Entre 6 e 8 meses: o bebé apresenta reacdes a pessoas estranhas.

6 meses

9 Entre 9 meses e 1 ano: o bebé engatinha ou anda com apoio.
meses
Em torno do 10° més: o bebé fica em pé sem apoio.

Entre 1 ano e 1 ano e 6 meses: o bebé anda sozinho.
Em torno de 1 ano: o bebé possui a acuidade visual de um adulto.

continua

12 meses
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Epoca das consultas minimas
preconizadas pelo SSC

continuagao

Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

15 meses

2 anos

De 4 a 6 anos

De 7 a 9 anos

10 anos

Entre 1 ano e 6 meses a 2 anos: o bebé corre ou sobe degraus baixos.

Entre 2 e 3 anos: o bebé diz seu préprio nome e nomeia objetos
como seus.

Em torno dos 2 anos: o bebé reconhece-se no espelho e comeca a
brincar de faz de conta (atividade que deve ser estimulada, pois
auxilia no desenvolvimento cognitivo e emocional, ajudando a
crianca a lidar com ansiedades e conflitos e a elaborar regras sociais).

Entre 2 e 3 anos: os pais devem comecar aos poucos a retirar as
fraldas do bebé e a ensina-lo a usar o penico.

Entre 3 e 4 anos: a crianga veste-se com auxilio.
Entre 4 e 5 anos: a crianga conta ou inventa pequenas histérias.

O comportamento da crian¢a é predominantemente egocéntrico;
porém, com o passar do tempo, outras criangas comecam a se
tornar importantes.

A partir dos 6 anos: a crianca passa a pensar com légica, embora
esta seja predominantemente concreta.

Sua meméria e a sua habilidade com a linguagem aumentam.

Seus ganhos cognitivos melhoram sua capacidade de tirar
proveito da educa¢do formal. A autoimagem se desenvolve,
afetando sua autoestima.

Os amigos assumem importancia fundamental.

A crianga comeca a compreender a constancia de género. A
segregacao entre os géneros é muito frequente nesta idade
(meninos “nado se misturam” com meninas e vice-versa).

A partir dos 7 anos: a crianca comeca a desenvolver o julgamento
global de autovalor, integrando sua autopercep¢ao, “fechando”
algumas ideias sobre quem ela é e como deve ser etc.

A influéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire
grande importancia nesta etapa da vida, enquanto a influéncia
dos pais diminui.

A partir dos 10 anos: ocorrem mudancas relacionadas a puberdade
e ha um estirdo de crescimento (primeiro nas meninas, em torno
dos 11 anos, depois nos meninos, em torno dos 13 anos).

Fonte: COLL; PALACIOS; MARCHESI, 1995; REGO, 1999; ZAVASCHI et al., apud DUNCAN et al., 2004; REESE, 2000;
NEWCOMBE, 1999; PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2000 (com adaptacdes).

Legenda:

* Nocdo de permanéncia do objeto: capacidade de perceber que os objetos que estdo fora do seu campo visual seguem

existindo. Em torno de um ano de idade, esta habilidade estd completamente desenvolvida na maioria dos bebés.



8.2 Disturbios no desenvolvimento

Os fatores de risco para problemas de desenvolvimento podem ser classificados em genéticos
(por exemplo: sindrome de Down), biolégicos (por exemplo: prematuridade, hipdxia neonatal,
meningites) e/ou ambientais (fatores familiares, de ambiente fisico, fatores sociais) (OPAS,
2005; MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D]. No entanto, a maior parte dos tracos de
desenvolvimento da crianca é de origem multifatorial e representa a interacdo entre a heranca
genética e os fatores ambientais (NEWCOMBE, 1999; BARROS, 2003; HALPERN; FIGUIEIRAS,
2004) [D].

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo eventos que aumentam o risco da crianca para
alteracdes globais em seu desenvolvimento (tais como: disturbios de linguagem, de motricidade,
de aprendizagem e atraso neuropsicomotor), podendo, contudo, evoluir durante os primeiros dois
anos de vida para padrdes de normalidade na maioria dos casos. No entanto, as maiores taxas
de deficiéncia ocorrem nas menores faixas de peso e idade gestacional, tendo correlacdo com a
incidéncia de complica¢cdes no periodo neonatal (OLIVEIRA; LIMA; GONCALVES, 2003) [B].

Estudos revelam que as criangas com baixo peso ao nascer tiveram quatro vezes mais chances
de apresentar problemas em relacdo aquelas com maior peso. Além disso, o fator prematuridade
teve mais chances (60%) de evidenciar problemas no desenvolvimento (HALPERN et al., 2000) [B].

A manifestacdo de dificuldades no desenvolvimento é muito varidvel e pode ser de ordem
mental, fisica, auditiva, visual ou relacional. O deficit mental caracteriza-se por um estado de
reducdo notavel do funcionamento intelectual significativamente inferior a média, que se inicia
durante o periodo de desenvolvimento da crianca e esta associado a limitagcdes em pelo menos
dois aspectos do funcionamento adaptativo: comunicacdo, cuidados pessoais, atividades de vida
diaria, habilidades sociais, utilizacdo dos recursos comunitarios, autonomia, aptiddes escolares,
lazer e trabalho. A hipoxia perinatal e as infec¢des congénitas sdo as condi¢des mais prevalentes
que levam as criancas a apresentar deficit mental (MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D].

Os disturbios com predominio motor (como, por exemplo, a paralisia cerebral) costumam
ser diagnosticados mais facilmente do que os de linguagem ou os cognitivos. No entanto, estes
Gltimos tém maior correlacdo com o progresso do desenvolvimento do que as alteracdes na
evolucdo do comportamento motor. Embora as deficiéncias graves possam ser reconhecidas
ainda na infancia, disturbios de linguagem, hiperatividade e transtornos emocionais ndo sdo
facilmente diagnosticados antes dos trés ou quatro anos de idade. Da mesma forma, disturbios
de aprendizagem raramente sdo identificados antes do ingresso da crianca na escola (OPAS,
2005; HALPERN et al., 2000) [B].

Os disturbios do desenvolvimento de predominio relacional caracterizam-se por disturbios
na interagdo social e na comunicacdo. Uma parte de tais criancas apresenta deficits cognitivos,
sendo o autismo a doenca mais grave deste amplo espectro de entidades (MIRANDA; RESEGUE;
FIGUIEIRAS, 2003) [D].
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O tratamento de uma crianca com distUrbio do desenvolvimento podera ser individualizado
ou ser feito em grupo e depende muito de sua complexidade. O adequado manejo podera
variar, podendo ser feito mediante orienta¢des aos pais sobre a importancia da relagdo entre o
desenvolvimento da crianca e a maneira como eles lidam com isso. De igual forma, pode ocorrer
por intermédio da interacdo dos pais com a crianca nos casos de falta de estimulo. Também pode
haver a necessidade de exames complementares e tratamento imediato de doencas associadas,
como a toxoplasmose ou o hipotireoidismo congénito. O tratamento funcional deve ser
instituido a todos os casos independentemente da etiologia. InUmeras experiéncias demonstram
que a estimulacdo nos primeiros anos de vida, para criancas com atraso no desenvolvimento ja
estabelecido ou naquelas com risco de atraso, melhora seu desempenho, devendo, portanto,
seu inicio ser incentivado o mais precocemente possivel (OPAS, 2005; MIRANDA; RESEGUE;
FIGUIEIRAS, 2003; HALPERN et al., 2000) [B]. A Caderneta de Saude da Crianca apresenta
informacdes que auxiliam os pais na tomada de decisdao quando for identificada alguma alteracao
no desenvolvimento de seus filhos.

Na Caderneta de Saude da Crianca encontram-se, ainda, consideragdes e orienta¢des importantes
sobre a crianga autista e a crianca com sindrome de Down.

Quadro 11 - Avaliacdo do desenvolvimento: orientacdo para tomada de decisao

. - Impressao
Dados de avaliacao P

diagnéstica

Perimetro cefalico < -2 escores Z ou > |Provavel atraso no Referir para avaliagdo
+2 escores Z. desenvolvimento. neuropsicomotora.

Presenca de 3 ou mais alteragdes
fenotipicas ou auséncia de um ou mais
marcos para a faixa etaria anterior.

Auséncia de um ou mais marcos do Alerta para o Orientar a mae/cuidador sobre

desenvolvimento para a sua faixa etéria. | desenvolvimento. a estimulacao da crianca.
Marcar consulta de retorno em
30 dias.

Todos os marcos para o Desenvolvimento Informar a mae/cuidador sobre

desenvolvimento estdo presentes, mas |normal com fatores |os sinais de alerta.
existem um ou mais fatores de risco. |de risco.

Todos os marcos para a faixa etaria Desenvolvimento Elogiar a mae/cuidador.

estao presentes. normal. Orientar a mae/cuidador para
que continue estimulando a
crianca.

Retornar para
acompanhamento conforme a
rotina do servi¢o de saude.
Informar a mae/cuidador sobre
os sinais de alerta.*

Fonte: Caderneta de Saude da Crianga, 2011.

Legenda:

* Na presenca de sinais de alerta, a crianca deve ser avaliada em 30 dias.



8.3 Orientacoes aos pais

No dia a dia dos servicos, os profissionais de saude podem orientar os pais em relacdo ao
desenvolvimento das fung¢des fisioldgicas e comportamentais da crianga, tais como: choro, padrao
de sono, controle de esfincteres, sexualidade e disciplina (BLANK apud DUNCAN et al., 2004) [D].
A seguir, alguns destes assuntos sdo comentados.
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8.3.1 O controle de esfincteres

Um estudo aponta que o controle esfincteriano é reconhecido como um marco do
desenvolvimento infantil (MOTA; BARROS, 2008) [D]. Os métodos utilizados e a época do inicio
do treinamento sdo variaveis, dependendo de cada cultura. No entanto, constata-se que o
controle vem sendo postergado na maioria dos paises. Observa-se também que o inicio precoce,
sem respeitar a maturacdo da crianca, aumenta o risco para o aparecimento de disfungdes,
como enurese, encoprese, constipa¢do e recusa em ir ao banheiro. Conforme estudo de coorte
realizado em Pelotas (RS) (2004), a maioria dos pais apresenta expectativas irreais relacionadas
a idade ideal para treinamento, ndo levando em considera¢do o estagio do desenvolvimento e
as habilidades necessarias para o controle dos esfincteres. A idade ideal para iniciar o processo
educativo varia de crianca para crianca: algumas entre 18 e 24 meses ja mostram sinais de que
estdo prontas; outras ndo se mostram prontas antes dos dois anos e meio (MOTA; BARROS, 2008)
[D]. Considera-se um inicio precoce o processo educativo realizado a partir de idade em torno
dos 18 meses. Por sua vez, é tido como um treinamento tardio o processo realizado ap6s os 36
meses. O importante é identificar quando a crianga esta pronta para esta etapa e, entédo, auxilia-
la sem cobranca de resultados, isto &, sem estresse. O treinamento vai exigir muita paciéncia e
determinacao dos pais e de quem mais cuidar da crianca. Para as criangas que estdo na escola, é
importante orientar os pais para que repitam em casa a mesma rotina escolar.

8.3.2 Padrao de sono e dificuldades para dormir

Os recém-nascidos dormem tanto durante o dia quanto a noite, mas, depois de algumas
semanas, o sono diurno comeca a diminuir. Em torno dos 6 meses de vida, os bebés comecam a
ter padrdes de sono, embora isso varie muito entre eles. A quantidade total de horas de sono
de que os bebés precisam e o nimero de sonecas diurnas diminuem ao longo dos primeiros
anos de vida, tendo uma média de 13 horas de sono por dia aos 2 anos de idade, com varia¢des
individuais. Bebés que ndo desenvolvem uma regularidade evidente de sono e vigilia podem
estar demonstrando algum problema, como uso de droga pela mae durante a gravidez ou dano
cerebral (BRASIL, 2002) [D].



As criancas que apresentam problemas de sono necessitam de uma histoéria focalizada em
comportamentos durante o sono e a vigilia. Avaliam-se questdes como a idade de inicio do
problema, em que circunstancias ele ocorre, o prejuizo que causa a crianga e a seus cuidadores, a
persisténcia do problema e os fatores associados com a melhora e a piora dos sintomas. Também
é util avaliar as expectativas da familia relacionadas com o sono, a histoéria familiar de transtorno
de sono e a descricdo das praticas habituais de sono da familia. Realiza-se um diario do sono, ou
seja, uma descricdo temporal do sono da crianca em 24 horas, durante uma ou duas semanas, e
compara-se o resultado com o esperado para a sua idade. E importante discutir com os pais as
condutas e os manejos gerais diante desses transtornos: em primeiro lugar, ambos os pais devem
estar de comum acordo em relacdo a rotina para a hora de dormir; caso contrario, a crianca
percebe a ambivaléncia. Uma rotina coerente é importante e permite o estabelecimento de um
ciclo sono-vigilia adequado (ZAVASCHI et al., apud DUNCAN et al., 2004) [C].

A rotina para um sono tranquilo deve ser estabelecida para as criancas o mais cedo possivel.
E importante que, ao anoitecer, 0 movimento da casa seja modificado. Menos barulho e menos
iluminacdo sdo fundamentais para manter um ambiente mais sereno. Pode-se introduzir também
o que chamamos de “ritual para uma boa noite de sono”, que deve ser ocorrer diariamente.
Primeiro, a crianca deve ser alimentada; em seguida, deve tomar um banho (esta ordem pode
ser alterada de acordo com a propria rotina da familia). Depois, ela é encaminhada para a sua
cama. Neste momento, é importante que os pais expliquem para a crianca (sem pressdo, porém,
as vezes, com firmeza) que chegou a hora de dormir. Os habitos de contar uma histéria, ouvir
uma mausica de suave melodia ou fazer uma massagem podem ajudar a crianca a dormir mais
relaxada. Devem ser evitados estimulos com televisdo, computador ou luz acesa, o que pode
reduzir a qualidade do sono da crianca.

8.3.3 Comportamento

A partir dos 2 anos, a crianga desenvolve seu senso de identidade, reconhecendo-se como uma
pessoa, atribuindo conceitos a si mesma. E um momento em que a crianca comeca a reivindicar
maior autonomia, quando os pais devem ajuda-la a fixar os limites e, ao mesmo tempo, encontrar
sua autonomia e ter maior independéncia. Ao encararem as expressdoes de vontade prépria da
crianga como um esforco normal e saudavel por independéncia, e ndo como teimosia, os pais e
cuidadores podem ajuda-la a adquirir o autocontrole, contribuir para seu senso de competéncia
e evitar conflitos excessivos. E importante apontar também que nessa idade as criancas aprendem
muito pela observacdo, de forma que o exemplo dos pais torna-se uma fonte importante para
a crianca identificar comportamentos aceitaveis e inaceitaveis (NEWCOMBE, 1999). Este é um
momento em que a equipe de saude pode contribuir, ajudando os pais a encontrar o equilibrio
entre a flexibilidade necessaria para a exploracdo da autonomia e a coloca¢ao de limites claros e
consistentes, também necessarios para que a crianca aprenda a se autocontrolar.
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Para mim, a primeira vez [de amamentar] foi bem desastrosa. Parecia que nem eu nem ele
sabfamos o que estavamos fazendo. Depois, foi maravilhoso. A coisa [de] que [eu] mais gostava
era a chegada da hora de mamar. E um momento (nico. Gosto de chegar (...) [a minha] casa e
dar [de] mamar. Coisa bem de méae e filho. S6 eu que fago isso. N&o (...) [h& possibilidade de]
ninguém substituir (Luciana, mae de Guilherme).

Comer é bom, é delicioso, é saboroso! (Elisa, 5 anos).

Cuidar da alimentacdo é legal, porque ndo botam apelidos, a gente corre mais, ninguém pega e
joga melhor futebol (Matheus, 9 anos).

A alimentacdo da crianca desde o nascimento e nos primeiros anos de vida tem repercussdes ao longo
de toda a vida do individuo (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b; WHO, 1998; SOCIEDADE..., 2006) [D].

Uma alimentacdo saudavel ou uma “boa pratica alimentar” foi definida por especialistas
reunidos em Montpellier em 2005 (SOCIEDADE..., 2006; WHO, 2002) como a ingestdo de alimentos
adequados em quantidade e qualidade para suprir as necessidades nutricionais, permitindo
um bom crescimento e desenvolvimento da crianca. Considera-se também que a consisténcia
adequada dos alimentos pode proteger a crianca de aspiracdo. Além disso, sua quantidade néo
deve exceder a capacidade funcional dos seus sistemas organicos cardiovascular, digestério e
renal (SOCIEDADE..., 2006; BROWN et al., 1995) [D].

O Caderno de Atencdo Basica (CAB) especifico sobre aleitamento materno e alimentacdo
complementar (BRASIL, 2009a) traz informag¢des completas sobre a alimentacdo saudavel nos
primeiros anos de vida. No entanto, algumas considera¢des serdao também descritas a seguir.

A abordagem da crianca pela equipe de saude deve destacar a importancia dos habitos
alimentares na promocao da saude. Tal pratica possibilita o controle dos desvios alimentares e
nutricionais e a prevencao de varias doencas na infancia e na vida adulta futura, entre as quais
as deficiéncias nutricionais, as doencas cronicas, o sobrepeso e a obesidade (SOCIEDADE..., 2006;
BRASIL, 2004; SOCIEDADE..., 2005a) [D].

9.1 Aleitamento materno e aspectos epidemioldgicos do
aleitamento materno no Brasil

Uma alimentacdo saudavel se iniciacom o aleitamento materno (BRASIL, 2004), que isoladamente
é capaz de nutrir de modo adequado a crianca nos primeiros 6 meses de vida (SOCIEDADE...,
2006; MONTE; GIUGLIANI, 2004; WHO, 2001; KRAMER; KAKUMA, 2002; DEWEY et al., 2001;



EUROPEAN..., 2008. P. 99-110) [A]. J& a partir dos 6 meses de vida, devem ser introduzidos alimentos
complementares ao aleitamento materno, por dois anos ou mais (WHO, 2001).

Asituacdo do aleitamento materno no Brasil tem melhorado. Estudos mostram que a tendéncia
de aumento da pratica da amamentacao é progressiva e persistente, porém ainda ha espaco para
melhorias (SENA; SILVA; PEREIRA, 2007).

Resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de
2006 serao descritos a seguir. Tais conclusdes possibilitam uma avalia¢do da pratica de aleitamento
materno no Brasil. Embora 96% das criancas menores de 60 meses tenham sido amamentadas
alguma vez, a PNDS de 2006 mostra que ainda falta muito para se alcancar, no Brasil, o padrdo
de aleitamento materno recomendado pelos organismos de saude internacionais e nacionais.
Entre as maes entrevistadas, 43% relataram ter amamentado seus filhos na primeira hora apés o
parto. A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo entre criancas de zero a 3 meses é ainda
baixa (45%), ainda que discretamente mais alta do que constatado na PNDS de 1996 (40%). Com
relagdo a faixa etaria de 4 a 6 meses, o aleitamento exclusivo caiu para 11% em 2006.

O aleitamento materno complementado ocorreu para 32% na faixa de zero a 3 meses e 56%
entre 4 a 6 meses em 2006, sendo que 23% das criancas estavam completamente desmamadas na
faixa de zero a 3 meses e 33% na faixa de 4 a 6 meses. Nesta Ultima faixa etaria, 35% das criancas ja
consumiam “comida de sal”, o que evidencia uma dieta inadequada para a idade (VITOLO, 2008).

A Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e no Distrito
Federal, realizada em 2008, constatou os seguintes indicadores: amamentacdo na primeira hora
de vida - 67,7%; aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses — 41%; mediana de
aleitamento materno exclusivo — 54 dias; prevaléncia de aleitamento materno em criancas de 9 a
12 meses — 58,7%; mediana de aleitamento materno - 11,2 meses.

Da PNDS de 2006 para a ll Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais
Brasileiras e no Distrito Federal, houve um aumento da amamentacao na primeira hora
de vida, mostrando que tém surtido resultados positivos as a¢ées de saude publica
desenvolvidas pelos profissionais de saude e voltadas para a promocao, a protecao e o
apoio ao aleitamento materno.




9.1.1 Aconselhamento em amamentacao

Os profissionais de saude devem disponibilizar o tempo que for necessario para dar apoio a
mae e ao seu bebé durante o inicio e a manutencdo da amamentacdo (NATIONAL..., 2012) [D].
O aconselhamento comportamental e a educacdo para a pratica de aleitamento materno sao
procedimentosrecomendados (NATIONAL..., 2006) [B]. Eles podem seriniciados desde a primeira
consulta de pré-natal. O apoio a amamentac¢do deve ser disponibilizado independentemente
do local de prestacdao de cuidados (NATIONAL..., 2012) [A]. Além disso, as maes devem receber
informacdes de como buscar suporte a pratica de amamentar (HASSELMANN; WERNECK;
SILVA, 2008) [C].

A frequéncia e a duracdo ilimitada (livre demanda) das mamadas devem ser incentivadas
(NATIONAL..., 2012; HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [A]. A mae deve ser orientada sobre
os sinais que indicam que o bebé estd pronto para mamar (movimento dos olhos, da cabeca,
sinais de procura com a lingua para fora, agitacdo dos bracos, mdos na boca, etc.), ndo sendo
necessario esperar o choro do bebé.

Os profissionais devem conversar sobre a experiéncia de amamentar e identificar as dificuldades
da amamentacdo. A depressao materna pés-parto é fator de risco para desmame precoce (VIEIRA
et al., 2006) [B], o que refor¢a a importancia de que o profissional de saude esteja atento para os
sinais de depressao puerperal.

Técnica de amamentacao:

A técnica de amamentacao estd adequada quando:

A cabeca do bebé estd no mesmo nivel da mama da mae e o queixo estad tocando-a.

A boca estd bem aberta.

O labio inferior esta virado para fora.

As bochechas estdo arredondadas (ndo encovadas) ou achatadas contra a mama.
e Vé-se pouco a aréola durante a mamada (mais a porcao superior da aréola do que a inferior).
e A mama parece arredondada, ndo repuxada.

e As succdes sdo lentas e profundas: o bebé suga, dd uma pausa e suga novamente (sucgao,
degluticdo e respiragado).

A mae pode ouvir o bebé deglutindo.

O corpo do bebé estd totalmente voltado para o corpo da mae (posi¢do de barriga com
barriga) e um dos bracos estd ao redor do corpo da mae.

A cabeca e o corpo do bebé estao alinhados.

¢ A méae esta sentada de forma confortavel e relaxada.



* Nao é necessario limpar os mamilos antes das mamadas. Banho diario e uso de um sutia
limpo sdo suficientes.

Caso se observe alguma das situacdes relacionadas a seguir, faz-se necessaria reavaliacdo da
técnica de amamentacao:

136 * O bebé apresenta as bochechas encovadas durante a succao ou realiza ruidos audiveis da lingua.

e A mama da mae esta esticada/deformada durante a mamada ou os mamilos estdo com
estrias vermelhas ou areas esbranquicadas ou achatadas quando o bebé larga a mama.

* A mae apresenta dor durante a amamentacdao (DUNCAN, 2004).

9.1.2 Beneficios do aleitamento materno

A crianca que é alimentada somente com leite materno até os 6 meses de vida apresenta
menor morbidade. Além disso, maiores sdo os efeitos benéficos a sua saude (HASSELMANN;
WERNECK; SILVA, 2008) [B]. Existem evidéncias de que ndo ha vantagens em se iniciar os alimentos
complementares antes dos 6 meses (salvo em alguns casos individuais), o que pode, inclusive,
trazer prejuizos a saude da crianca (GARTNER et al., 2005) [B].

Beneficios para o bebé:

e Diminuicdo de morbidade (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B], especificamente
relacionada a infeccdes como (SCOTTISH..., 2006) [B]: meningite bacteriana, bacteremia,
diarreia (GARTNER et al., 2005) [C], infeccdo no trato respiratério (idem) [B], enterocolite
necrosante, otite média (ibidem) [B], infeccdo do trato urinario e sepse de inicio tardio em
recém-nascidos pré-termo.

* Alguns estudos sugerem diminuicdo das taxas de morte subita do lactente (HASSELMANN,
M. H.; WERNECK, G. L.; SILVA, 2008; SCOTTISH..., 2006) [B].

e Reducdo de hospitalizacdes: o aleitamento materno reduz o risco de hospitalizacdo por
virus sincicial respiratério (VSR) (FACULTY..., 2004) [C]. O ja referido estudo realizado em
Pelotas (RS) mostrou risco sete vezes maior de hospitalizacdo por bronquiolite de criangas
amamentadas por menos de um més. O estudo também salienta que as criangas nao
amamentadas nos primeiros 3 meses de vida tiveram chance 61 vezes maior de hospitalizacdo
por pneumonia do que as criancas amamentadas exclusivamente (GARTNER et al., 2005) [B].

e Reducao de alergias (idem) [B]:
° O aleitamento materno exclusivo reduz o risco de asma e de sibilos recorrentes;
° O aleitamento materno protege contra o desenvolvimento de dermatite atépica;

° A exposicdo a pequenas doses de leite de vaca durante os primeiros dias de vida parece



aumentar o risco de alergia ao leite de vaca, mas ndo afeta a incidéncia de doencas
atopicas no futuro;

Os efeitos benéficos do aleitamento materno observados em todas as criangas sdao
particularmente evidentes em criancas com histéria familiar de doencas atépicas.

e Reducdo da obesidade (ibidem) [B]. 137
e Diminuicdo do risco de hipertensao, colesterol alto e diabetes (U.S. PREVENTIVE..., 2003) [D].

* Melhor nutricdo (idem) [D].

e Efeito positivo no desenvolvimento intelectual (ibidem) [D].

¢ Melhor desenvolvimento da cavidade bucal (U.S. PREVENTIVE..., 2003) [D].

e O inicio precoce do aleitamento materno sem restricdes diminui a perda de peso inicial do
recém-nascido (GARTNER et al., 2005) [B], favorece a recuperacdo mais rapida do peso de
nascimento (idem) [B], promove uma “descida do leite” mais rdpida (ibidem) [B], aumenta
a duracdo do aleitamento materno, estabiliza os niveis de glicose do recém-nascido
(GARTNER et al., 2005) [C], diminui a incidéncia de hiperbilirrubinemia (idem) [D] e previne
ingurgitamento mamario (ibidem) [D].

Beneficios para a mae:

¢ Involucdo uterina mais rapida e reducdo na hemorragia uterina pés-parto, devido a liberacao
de ocitocina (SCOTTISH..., 2006) [B].

e Perda mais rapida do peso acumulado na gestacdo (idem) [B].
¢ Auxilio no aumento do intervalo entre as gestacdes (PINTO, 2007) [B].
* Maior interagdo mae-bebé (DRANE, 1997).

¢ Beneficio relativo aos aspectos econdmicos, uma vez que o leite materno ndo tem custos
(WHO, 2007) [D].

e Praticidade, pois o leite materno estd sempre pronto para ser consumido.

¢ Diminuicdo do risco de cancer de mama e ovario (SCOTTISH..., 2006) [B].

9.1.3 Contraindicacoes para a amamentacao

Sao poucas as situagdes em que pode haver indicagdo médica para a substituicdo parcial ou
total do leite materno.

Nas seguintes situacdes, o aleitamento materno ndo deve ser recomendado:
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Maes infectadas pelo HIV.
Maes infectadas pelo HTLV1 e HTLV2 (virus linfotrépico humano de linfécitos T).

Uso de medicamentos incompativeis com a amamenta¢do. Alguns farmacos sdo citados
como contraindicagdes absolutas ou relativas ao aleitamento, como, por exemplo, os
antineoplasicos e radiofarmacos.*

Crianca portadora de galactosemia, doenca do xarope de bordo e fenilcetonuria.

Ja nas seguintes situa¢des maternas, recomenda-se a interrup¢do tempordria da amamentacgdo:

Infeccdo herpética, quando ha vesiculas localizadas na pele da mama. A amamentacdo deve
ser mantida na mama sadia.

Varicela: se a mae apresentar vesiculas na pele cinco dias antes do parto ou até dois dias
apos o parto, recomenda-se o isolamento da mae até que as lesdes adquiram a forma
de crosta. A crianca deve receber imunoglobulina humana antivaricela zoster (Ighavz),
que deve ser administrada em até 96 horas do nascimento, devendo ser aplicada o mais
precocemente possivel.

Doenca de Chagas na fase aguda da doenca ou quando houver sangramento mamilar evidente.

Abscesso mamario, até que ele tenha sido drenado e a antibioticoterapia iniciada. A amamen-
tacdo deve ser mantida na mama sadia.

Consumo de drogas de abuso: recomenda-se a interrupcdo tempordria do aleitamento
materno, com ordenha do leite, que deve ser desprezado. O tempo recomendado de
interrupcdo da amamentacao varia dependendo da droga (veja o quadro 14, a seguir).

Quadro 12 - Recomendacao quanto ao tempo de interrupcao do aleitamento materno

apos o consumo de drogas de abuso

Periodo recomendado de interrup¢ao da amamentacao

Anfetamina, ecstasy De 24 a 36 horas
Barbituricos 48 horas
Cocaina, crack 24 horas

Etanol 1 hora por dose ou até a mae estar sébria

Heroina, morfina 24 horas
LSD 48 horas
Maconha 24 horas

Fenciclidina De 1 a 2 semanas

Fonte: HALE, 2005.

4 Como estas informacdes sofrem frequentes atualizacdes, recomenda-se que o profissional de saude, previamente a prescricdo de medicacdes para
nutrizes, consulte o manual “Amamentacdo e Uso de Medicamentos e Outras Substancias”, que pode ser acessado na integra por intermédio do link:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/amamentacao_drogas.pdf>.



Em todos os referidos casos, deve-se estimular a produc¢do do leite com ordenhas regulares e
frequentes, até que a mae possa amamentar o seu filho.

Nas seguintes condi¢cdes maternas, o aleitamento materno ndo deve ser contraindicado:

e Tuberculose: recomenda-se que as maes ndo tratadas ou ainda baciliferas (nas duas primeiras
semanas apos o inicio do tratamento) amamentem com o uso de mascaras e restrinjam o
contato proximo com a crianga por causa da transmissdo potencial por meio das goticulas
do trato respiratorio. Neste caso, o recém-nascido deve receber isoniazida na dose de 10mg/
kg/dia por trés meses. Apods tal periodo, deve-se fazer teste tuberculinico (PPD):

e

Se o teste for reator, a doenca deve ser pesquisada especialmente em relagdo ao
acometimento pulmonar. Se a crianca tiver contraido a doenga, a terapéutica deve
ser reavaliada. Caso a crianga ndo a tenha contraido, deve-se manter a dosagem de
isoniazida por mais trés meses;

Se o teste tuberculinico for ndo reator, pode-se suspender a medicacao e a crianga deve
receber a vacina BCG.

* Hanseniase: por se tratar de doenca cuja transmissdao depende de contato prolongado da
crianca com a mae sem tratamento e considerando-se que a primeira dose de rifampicina é
suficiente para que a mae nao seja mais bacilifera, deve-se manter a amamentacao e iniciar
o tratamento da mae.

e Hepatite B: a vacina e a administracdo de imunoglobulina especifica (HBIG) apds o nascimen-
to praticamente eliminam qualquer risco teérico de transmissdo da doenca via leite materno.

e Hepatite C: a prevencéo de fissuras mamilares em lactantes HCV positivas é importante, uma
vez que ndo se sabe se o contato da crianca com o sangue materno favorece a transmissao
da doenca.

e Consumo de cigarros: acredita-se que os beneficios do leite materno para a crianga superem
os possiveis maleficios da exposicdo a nicotina via leite materno. Por isso, o cigarro nao é
uma contraindicacdo a amamentac¢do. Para minimizar os efeitos do cigarro para as criancas,
as mulheres que ndo conseguirem parar de fumar devem ser orientadas a reduzir ao maximo
possivel o nimero de cigarros. Se ndo for possivel a cessacdo do tabagismo, elas devem
procurar fumar apdés as mamadas. Além disso, devem ser orientadas a ndo fumar no mesmo
ambiente onde estd a crianca.

e Consumo de alcool: assim como para o fumo, deve-se desestimular a ingestdao de alcool
para as mulheres que estdo amamentando. No entanto, é considerado compativel com a
amamentacdo um consumo eventual moderado de alcool (0,5g de alcool por quilo de peso
da mae por dia, o que corresponde a aproximadamente um calice de vinho ou duas latas
de cerveja).



Manejo dos problemas com a amamentacao:

No Caderno de Atencao Basica n° 23 (disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/cadernos_ab/abcad23.pdf>), pode-se encontrar na pagina 37 o tépico “prevencao
e manejo dos principais problemas relacionados a amamentacao” e, na pagina 50, o item
“como manejar o aleitamento materno em situagoes especiais”.

9.1.4 Alimentacao antes dos 6 meses em situacoes em que o
aleitamento maternonao é praticado ou é praticado parcialmente

No ano de 2010, o Guia Alimentar para Criancas Menores de 2 Anos (“Dez Passos para uma
Alimentacado Saudavel”) foi revisado e esta disponivel para acesso gratuito por intermédio do
seguinte link: <http://nutricao.saude.gov.br/pas.php?conteudo=publicacoes_pas>. O conteldo
do Guia Alimentar sera reproduzido aqui de forma resumida.

Existem condi¢cdes nas quais as criancas ndo sdo mais amamentadas ao peito e ndo existe
mais a possibilidade de reverter tal situacdo. Portanto, as orientacdes a seguir permitirdo que
os profissionais de saude atuem de maneira mais adequada perante tais casos e de forma
individualizada. As referidas orienta¢des devem ser adotadas apenas excepcionalmente, quando
estiverem esgotadas todas as possibilidades de relactacdo da mae. Além disso, as situa¢cdes devem
ser analisadas caso a caso.

A amamentacdo deve ser protegida. Por isso, a orientacdo sobre o preparo de leites artificiais
nunca deve ser coletiva. Nos casos em que ha necessidade de orientar as familias sobre o preparo
de leites artificiais (por exemplo, para maes HIV positivas), tal orientacdo deve ser feita de
maneira individualizada e por profissional qualificado. E responsabilidade do Sistema Unico de
Saude (SUS) oferecer orientacdo apropriada sobre a alimentacao infantil.

Diante da impossibilidade de ser oferecido o aleitamento materno, o profissional de saude
deve orientar a mae quanto a utilizacdo de férmula infantil ou de leite de vaca integral fluido
ou em po6. E importante que o profissional avalie a condicdo socioecondmica e cultural da
familia, assim como a situacdo de saude da crianca, antes de optar por uma destas alternativas.
O profissional de satde deve orientar a mae quanto aos procedimentos a seguir, que incluem o
preparo de leite de vaca integral com a diluicdo adequada para a idade, a correcdo da deficiéncia
de acido graxo linoleico com 6leo nos primeiros quatro meses e a suplementacao de vitamina C
e ferro ou o preparo de féormulas infantis de acordo com a idade e as recomendagdes do rétulo
do produto.

A férmulainfantil consiste em leite modificado para atender as necessidades nutricionais e para
nao agredir o sistema digestério do bebé ndo amamentado (WEFFORT, 2006; ORGANIZACAO...,
1962; AMERICAN..., 2005). Trata-se de leitesem p6é comercializados e disponiveisem supermercados.
O leite de vaca “in natura”, integral, em pé ou fluido ndo é considerado alimento apropriado



para criancas menores de um ano (SOCIEDADE..., 2006; MONTE; GIUGLIANI, 2004; WEFFORT,
2006; ORGANIZACAO..., 1962; VITOLO; BORTOLINI, 2007) [D], pelo risco de anemia (EUROPEAN...,
2008; VITOLO; BORTOLINI, 2007; BRASIL, 2009) [A], além de apresentar varias inadequag¢des na
sua composi¢do (SOCIEDADE..., 2006; WEFFORT, 2006; ORGANIZACAO..., 1962) [D].

O consumo regular do leite de vaca integral por criancas menores de 1 ano pode também
acarretar a sensibilizacdo precoce da mucosa intestinal dos lactentes e induzir neles a
hipersensibilidade as proteinas do leite de vaca, predispondo-os ao surgimento de doencas
alérgicas e de micro-hemorragias na mucosa intestinal, o que contribui ainda mais para o
aumento da deficiéncia de ferro (SOCIEDADE..., 2006; MONTE; GIUGLIANI, 2004; EUROPEAN...,
2008; ORGANIZACAO..., 1962; VITOLO; BORTOLINI, 2007). Os sistemas digestério e renal dos
lactentes sdo imaturos, o que os torna incapazes de lidar com alguns metabdlitos de alimentos
diferentes do leite humano (SOCIEDADE..., 2006; ORGANIZACAO..., 1962; WEFFORT, 2006).

Para as criancas ndo amamentadas, deve-se oferecer dgua nos intervalos entre as refei¢des de
leite (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b).

Tabela 8 - Volume e frequéncia da refeicao lactea para criancas nao amamentadas, de
acordo com a idade

Nimero de refeicdes por dia

Até 30 dias Entre 60 e 120ml De6a8
De 30 a 60 dias Entre 120 e 150ml De6a8
De 2 a 4 meses Entre 150 e 180ml De5a6
De 4 a 8 meses Entre 180 e 200ml De2a3

Acima de 8 meses 200ml De2a3

Fonte: BRASIL, 2010 (com adaptacdes).

Os valores indicados sdao aproximados, de acordo com a variacdo de peso corporal da crianga
nas diferentes idades. O custo elevado das férmulas infantis possibilita que o consumo de leite
de vaca no Brasil seja elevado nos primeiros seis meses de vida. Por isso, os profissionais de saude
devem ter o conhecimento de como as maes devem ser orientadas. Assim, o leite de vaca deve
ser diluido até os 4 meses de idade da crianca por causa do excesso de proteina e eletrélitos, que
fazem sobrecarga renal sobre o organismo do lactente. Na diluicdo de 2/3 ou 10% (42 calorias),
ha deficiéncia de energia e acido linoleico. Entdo, para melhorar a densidade energética, a
op¢ado é preparar o leite com 3% de 6leo (1 colher de cha = 27 calorias). O carboidrato fica
reduzido, mas a energia é suprida e ndo é necessaria a adicao de agucares e farinhas, que ndo sao
aconselhados para criancas menores de 24 meses. Portanto, até a crianca completar 4 meses, o
leite diluido deve ser acrescido de 6leo, ou seja, 1 colher de cha de 6leo para cada 100ml. Apés o
bebé completar 4 meses de idade, o leite integral liquido ndo devera ser diluido e nem acrescido
do 6leo, ja que nessa idade a crianca recebera outros alimentos. O preparo de féormulas infantis
deve seguir as recomendacdes do rétulo do produto.
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Preparo do leite de vaca integral em poé: primeiro, deve-se diluir o leite em p6é em um pouco
de agua tratada, fervida e filtrada e, em seguida, adicionar a dgua restante necessaria. Veja a
seguir as quantidades do leite em pé6 integral para cada volume final do leite reconstituido.

Reconstituicao do leite para criancas menores de 4 meses

Leite em po integral:

* 1 colher rasa das de sobremesa para 100ml de agua fervida.

* 1% colher rasa das de sobremesa para 150ml de agua fervida.
* 2 colheres rasas das de sobremesa para 200ml de agua fervida.

e Preparo do leite em po: primeiro, deve-se diluir o leite em pé em um pouco de adgua fervida
e, em seguida, adicionar a 4gua restante necessaria.

Leite integral fluido:

e 2/3 de leite fluido + 1/3 de agua fervida.
e 70ml de leite + 30ml de agua = 100ml.

e 100ml de leite + 50ml de agua = 150ml.

* 130ml de leite + 70ml de agua = 200ml (BRASIL, 2010).

9.2 Alimentacao da crianca de 6 meses a 2 anos

A Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e no Distrito
Federal (VITOLO, 2008) mostrou que as criangas, ja no primeiro més de vida, receberam agua,
chas e outros leites. Cerca de 25% das criancas entre 3 e 6 meses jd consumiam comida salgada e
frutas. No entanto, no periodo recomendado para a introduc¢ao de alimentos sélidos/semissélidos
(entre 6 e 9 meses), 26,8% das criancas ndo recebiam papa salgada. Constatou-se consumo
elevado de café, refrigerantes e especialmente de bolachas e/ou salgadinhos entre as criancas de
9 e 12 meses. Tais resultados indicam que as equipes de saude devem reforcar as orienta¢des de
introducdo da alimentacdo complementar.®

Nos quadros 15 e 16 estdo descritos os esquemas alimentares recomendados para criancas
amamentadas e ndo amamentadas menores de 2 anos.

5 O Ministério da Saude publicou, em 2009, o “Caderno da Atencao Basica da Saude da Crianca” (disponivel em: <http://www.saude.gov.br>), que contém as
informagoes necessarias sobre a alimentacao de criancas até os 2 anos de idade. No ano de 2010, o Guia Alimentar para Criancas Menores de 2 Anos: “Dez
Passos para uma Alimentacdo Saudavel” foi revisado e esta disponivel em: <http://nutricao.saude.gov.br>.



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Quadro 13 - Esquema alimentar para criancas amamentadas

Do nascimento até Ao completar Ao completar Ao completar
completar 6 meses 6 meses 7 meses 12 meses
Leite materno por Leite materno por | Leite materno por livre
livre demanda. livre demanda. demanda.
Papa de fruta. Papa de fruta. Fruta.
Aleitamento materno
exclusivo em livre Papa salgada. Papa salgada. Refeicdo basica da familia.
demanda. -
Fruta ou pdo simples ou
Papa de fruta. Papa de fruta. A P P
tubérculo ou cereal.
Leite materno. Papa salgada. Refeicdo basica da familia.

Fonte: BRASIL, 2010.

A partir dos 8 meses de idade do bebé, alguns alimentos da familia ja podem ser oferecidos a
crianca (arroz, feijdo, carne cozida, legumes) se estiverem amassados ou desfiados e desde que
ndo tenham sido preparados com excesso de temperos (condimentos).

Quadro 14 - Esquema alimentar para criancas ndo amamentadas

Do nascimento até Ao completar Ao completar Ao completar
completar 4 meses 4 meses 8 meses 12 meses
. . Leite e fruta ou cereal
Leite Leite .
ou tubérculo
Papa de fruta Fruta Fruta

Papa salgada ou refeicdo | Papa salgada ou refeicao

Papa salgada basica da familia basica da familia

Alimentacao lactea
Fruta ou pao simples ou

Papa de fruta Fruta X
tubérculo ou cereal

Papa salgada Refeicdo basica da familia

Leite Leite Leite

Fonte: BRASIL, 2010.

Obs.: A introducado deve ser lenta e gradual, respeitando-se a aceitacdo da crianca.

Para garantir o aporte de nutrientes, a papa salgada® deve conter um alimento de cada grupo
desde a primeira oferta, principalmente carne, para prevenir a anemia.

O profissional deve levar em consideracdo a diversidade cultural das familias atendidas. Deve
respeitar e promover a identidade alimentar e cultural das diferentes regides brasileiras pelo
resgate e pela valorizacdo dos alimentos regionais, como frutas, verduras e legumes produzidos
nas respectivas regioes.

6 A utilizacdo do termo “papa salgada” nao significa que o alimento precisa ser acrescido de muito sal em sua preparacdo ou que seja uma preparacdo de leite
acrescido de temperos e sal. O sal deve ser usado com moderacdo. O termo “papa salgada” diz respeito a cereais, tubérculos, hortalicas, carnes, ovos, graos
etc., ou seja, alimentos que precisam ser preparados ou “comida de panela” (BRASIL, 2010).



Quadro 15 - Grupos de alimentos

Cereais e tubérculos | Exemplos: arroz, mandioca/aipim/macaxeira, macarrdo, batata, cara, inhame.

Exemplos: folhas verdes, laranja, abdbora, banana, beterraba, abacate,

Hortalicas e frutas . N .
quiabo, mamao, cenoura, melancia, tomate, manga.

Carnes e ovos Exemplos: frango, codorna, peixes, pato, boi, visceras, miidos e ovos.

Graos Exemplos: feijoes, lentilha, ervilha, soja e grdo de bico.

Fonte: DAB/SAS/MS, 2010.

Quadro 16 - Dez passos para uma alimentacao saudavel

Passo 1: “Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer
outro alimento”.

Dica ao profissional e a equipe: Rever se as orienta¢des sobre aleitamento materno exclusivo
sdo fornecidas desde o acompanhamento pré-natal até a época da alimentacdo complementar.

Passo 2: “A partir dos seis meses, introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos,
mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais”.

Dica ao profissional e a equipe: Antes de dar a orientacdo deste passo, perguntar a mae
ou ao cuidador como ela (ele) imagina ser a alimentacdo correta da crianca e, a seqguir,
convidem-na(o) a complementar seus conhecimentos, de forma elogiosa e incentivadora.

Passo 3: “Apds seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas, legumes) trés vezes ao dia, se a crianca receber leite materno, e cinco
vezes ao dia, se estiver desmamada”.

Dica ao profissional e a equipe: Sugerir receitas de papas, tentando dar a ideia de
proporcionalidade, de forma pratica e com linguagem simples.

Passo 4: “A alimentacdo complementar deve ser oferecida de acordo com os horarios de
refeicdo da familia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianca”.

Dica ao profissional e a equipe: Uma visita domiciliar pode ser uma estratégia interessante
para aumentar o vinculo e orientar toda a familia sobre alimenta¢do saudavel.

Passo 5: “A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher;
comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consisténcia
até chegar a alimentacdo da familia”.

Dica ao profissional e a equipe: Organizar, em parceria com a comunidade, oficinas de
preparacdo de alimentos seguros e/ou cozinhas comunitarias. Convidar familias com criancas
sob risco nutricional.

Passo 6: "Oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacdo variada é uma
alimentacao colorida”.

Dica ao profissional e a equipe: Conversar sobre a estimulacdo dos sentidos, enfocando que
a alimentacdo deve ser um momento de troca afetuosa entre a crianca e sua familia.

continua



continuagdo

Passo 7: “Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refei¢cdes”.

Dica ao profissional e a equipe: Pedir a mae que faca uma lista das hortalicas mais utilizadas.
Depois, aumentar essa lista acrescentando outras op¢des nao lembradas, destacando
alimentos regionais e tipicos da estacao.

Passo 8: “Evitar aclcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderac¢ao”.

Dica ao profissional e a equipe: Articular com a comunidade e outros setores uma campanha
sobre alimentacao saudavel.

Passo 9: “Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos: garantir o seu
armazenamento e conservacdo adequados”.

Dica ao profissional e a equipe: Realizar grupo com pais, avés e/ou criangas sobre cuidados
de higiene geral, alimentar e bucal.

Passo 10: “Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua
alimentacdo habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagao”.

Dica ao profissional e a equipe: Avaliar em equipe como esta a acessibilidade da crianca
doente ao servico de saude.

Fonte: DAB/SAS/MS, 2010.

Observacao importante: Para evitar o consumo de acgulcar de cana por seus bebés, muitas
maes acabam optando por escolhas tidas como mais sauddveis para adocar os sucos ou chas. O
mel, que muitas vezes é utilizado por suas propriedades expectorantes, torna-se para as maes
uma alternativa mais saudavel. Porém, o mel é altamente contraindicado para criancas até 12
meses de vida. O mel é uma fonte potencial de transmissdo do botulismo, que é causado por uma
bactéria chamada Clostridium botulinum, risco que existe principalmente devido a deficiéncia de
fiscalizacdo nas propriedades produtoras do mel in natura. Por isso, oriente os pais e responsaveis
a nao oferecer o mel de abelha para criancas até 1 ano de idade.

9.2.1 Prevenindo a anemia

Apesar das medidas individuais e populacionais adotadas no Pais, mantém-se a elevada
prevaléncia de anemia. A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher,
realizada em 2006, identificou que a Regido Nordeste apresenta a maior prevaléncia de anemia
em criancas menores de 5 anos (25,5%), e a Norte, a menor (10,4%). Embora ndo tenha sido
observada associagdo estatistica entre a classificacdo econdmica e a prevaléncia de anemia,
observa-se menor porcentagem de criancas anémicas nas classes A e B. A prevaléncia de anemia
nado mostrou associacdo com a cor da pele, nem com a ordem de nascimento da crianca. A pesquisa
aponta maior prevaléncia de anemia em criangas com idade inferior a 24 meses (24,1%), quando
comparadas as criangas com idades entre 24 e 59 meses (19,5%). Quanto a situacdo do domicilio,
observou-se que as criancas moradoras de dareas rurais apresentaram menor prevaléncia de
anemia quando comparadas com as criancas nas areas urbanas (SENA; SILVA; PEREIRA, 2007).



A partir dos 4 meses de idade, ocorre a deplecdo do estoque de ferro, e a alimentacdo passa
a ter papel fundamental na prevencdo da anemia (MODESTO; URRESTARAZU DEVINCENZI;
SIGULEM, 2007; COZZOLINO, 2007; URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM,
2004; BRASIL, 2009b) [D]. O ferro na forma heme, presente nas carnes, é mais facilmente
absorvido. O ferro que nao estd na forma heme, presente nos vegetais, precisa estar na forma
ferrosa e depende do estado nutricional e dos outros alimentos para ser absorvido. E importante
conhecer os alimentos que favorecem ou prejudicam a absor¢do para inclui-los ou ndao nas
refeicdes ricas em ferro, como o almoco e o jantar. O periodo de intervalo é de 2 horas, para ndo
haver interferéncia (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

Fatores que facilitam a absorcdo do ferro:

e Acido ascérbico (presente nos sucos citricos).

e Acidos organicos (presentes na casca de feijdo, nos cereais crus e nos farelos).
Fatores que prejudicam a absorc¢do do ferro:

e Calcio (presente no leite e em seus derivados) = que afeta, também, a forma heme.
e Polifendis (presentes nos chas e na cafeina).

Recomendacdes [D]:

* A carne deve, sempre que possivel, fazer parte da composicdo das papas.

e Deve-se oferecer um pedac¢o pequeno de figado de boi uma vez por semana.

e Dietas vegetarianas nao fortificadas ou ndo suplementadas ndo sdo recomendadas para
criangcas menores de 2 anos, porque ndo suprem as necessidades de alguns nutrientes, como
ferro, zinco e calcio [D].

* Deve-se oferecer uma fruta com vitamina Cin natura, amassada, apos as refei¢cdes principais,
como o almocgo e o jantar. Deve-se preferir a fruta em vez do suco natural. “No entanto, o
suco natural (feito na hora) pode ser oferecido, em pequenas quantidades, apos as refei¢des
principais”.

e Frutas ricas em vitamina C: laranja, limao, caju, lima, acerola, abacaxi, goiaba, tomate etc.
Fator facilitador:

* As carnes e o figado, além de conterem ferro organico, que é absorvido de forma melhor
pelo organismo, também facilitam a absorcédo do ferro inorganico presente nos vegetais e em
outros alimentos (BRASIL, 2010).

** A vitamina A esta envolvida no mecanismo de liberacdo do ferro de depésito. Por tal razéao,
contribui para o melhor aproveitamento do ferro (WHO, 1998; URRESTARAZU DEVINCENZI;
BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004).



9.3 Alimentacao de criancas de 2 a 6 anos

Este periodo caracteriza-se pela diminuicdo no ritmo de crescimento e, por consequéncia,
pela diminuicdo das necessidades nutricionais e do apetite da crianca (VITOLO et al., 2005;
URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004). 147

O comportamento alimentar da crianca nesta fase é imprevisivel, varidvel e transitério, mas,
se ndo for conduzido adequadamente, podera se transformar em disturbio alimentar e perdurar
em fases posteriores (SOCIEDADE..., 2006).

A abordagem familiar é uma atividade inserida nas praticas de atencdo basica e é fundamental
para o entendimento da estrutura e da dinamica familiares. Os bons habitos alimentares devem
ser transmitidos aos pais e demais familiares para estimular que todos possam adquiri-los
(AMERICAN..., 2005).

A promocgdo da alimentacdo saudavel é fundamental durante a infancia, quando os habitos
alimentares estdo sendo formados. E importante que a crianca adquira o habito de realizar as
refeicdes com sua familia, em horarios regulares.

A figura 2 ilustra a influéncia familiar no estado nutricional da crianca.

Figura 2 — Mediadores comportamentais de semelhanca familiar no habito alimentar e no
estado nutricional

Estado nutricional Estado nutricional
dos pais > da crianca
A A

Praticas alimentares
das criancas
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Monitoramento

\ 4 A 4
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de energia de energia

Fonte: BIRCH, 2002, p. 161-176.



As orienta¢des a seguir sdo consideradas importantes e devem ser transmitidas aos pais ou
responsaveis:

O esquema alimentar familiar deve ser composto por cinco ou seis refeicdes diarias, com horarios
regulares: café da manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia (URRESTARAZU
DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004; SOCIEDADE..., 2006) [D].

O intervalo entre as refei¢des deve ser de 2 a 3 horas, e é necessario que se estabeleca um
tempo definido e suficiente para cada refeicdao (SOCIEDADE..., 2006) [D].

Deve-se oferecervolumes pequenosde alimentosem cadarefeicdo (BIRCH, 1998), respeitando
o grau de aceitacdo da crianca (WEFFORT, 2006), pois a crianca controla perfeitamente
sua ingestdo caldrica (URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004) [D].
Deve-se oferecer novas quantidades somente se isso for necessario (WEFFORT, 2006).

Nao se deve substituir o almoco e o jantar por leite ou produtos lacteos (URRESTARAZU
DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004; BRASIL, 2009b) [D].

Nao se deve utilizar a sobremesa ou guloseimas como recompensa ou castigo (URRESTARAZU
DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004; SMITH, M. M.; LIFSHITZ, 1994; SOCIEDADE...,
2006; WEFFORT, 2006) [D].

Nao se deve fazer comentarios constrangedores durante as refei¢cdes, para que a crianca
nao se sinta pressionada (WEFFORT, 2006; URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI;
SIGULEM, 2004; LIFSHITZ, 1994) [D].

Quando houver repetidas recusas da crianca com relagdo a ingestdo de determinado
alimento, deve-se mudar a sua forma de preparo ou fazer um intervalo, para nova tentativa
(WEFFORT, 2006) [D].

A oferta de liquidos nos horarios das refeicdes deve ser controlada, pois sua ingestao
distende o estbmago, podendo dar precocemente o estimulo de saciedade. O ideal é
oferecé-los apos a refeicdo, de preferéncia dgua ou sucos naturais. O consumo excessivo
de sucos, principalmente em substituicdo ao leite, esta relacionado com diarreia crénica e
restricdo do crescimento [D]. Salgadinhos, balas e doces podem ser consumidos de forma
restrita (MAHAN, 1998; LIFSHITZ, 1994; SOCIEDADE..., 2006) [D].

A crianca deve sentar-se a mesa com a familia. O ambiente na hora da refeicdo deve ser
calmo e tranquilo, sem televisdo ligada ou quaisquer outras distra¢des, como brincadeiras
e jogos. E importante que a atencdo esteja centrada no ato de se alimentar para que o
organismo possa desencadear seus mecanismos de saciedade (SOCIEDADE..., 2006) [D].

Deve-se estimular a crianga a participar da escolha do alimento, da sua compra, do preparo
e de seu manuseio (WEFFORT, 2006; SOCIEDADE..., 2006) [D].

Deve-se fortalecer a promocédo da alimentacdo saudavel na infancia, por meio da expansdo das
redes de promocdo da alimentacado saudavel voltadas as criancas menores de dois anos (Rede
Amamenta Brasil e Estratégia Nacional de Promocao da Alimentacdo Complementar Saudavel).



9.4 Alimentacao de criancas de 7 a 10 anos

Nesta fase, o ritmo de crescimento é constante, com ganho mais acentuado de peso préximo ao
estirdo da adolescéncia. A maior independéncia e a crescente socializacdo da crianca promovem
melhor aceitacdo dos alimentos. As transformacdes, aliadas ao processo educacional, sdo
determinantes para o aprendizado em todas as areas e para o estabelecimento de novos habitos
(SOCIEDADE..., 2006; SUMMERBELL et al., 2008; URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI;
SIGULEM, 2004).

Além da grande importancia da familia, a escola passa a desempenhar papel de destaque na
manutencdo da saude da crianca (SOCIEDADE..., 2006).

A oferta alimentar modificou-se, causando mudanca de habitos. A mudanca no padrao alimentar
(tais como: aumento do consumo de alimentos processados e ricos em gordura e diminuicao
da ingestdo de alimentos ndo industrializados), aliada a redu¢do da atividade fisica, provocou
a transicdo nutricional, caracterizada pela queda das taxas de desnutricdo, pelo aumento da
prevaléncia de obesidade e pelo incremento de casos de “fome oculta” — deficiéncias nutricionais
especificas, pouco evidentes clinicamente, mas prejudiciais a saude (SOCIEDADE..., 2006).

A vigilancia da qualidade, da composicdo, da biosseguranca e dos aspectos toxicolégicos dos
alimentos disponiveis objetiva:

® proporcionar a crianga o crescimento e o desenvolvimento em toda a sua potencialidade;

¢ a profilaxia e o reconhecimento de doencas causadas por escassez ou excesso de nutrientes.

9.4.1 Recomendacoes gerais para criancas de 7 a 10 anos

O cardéapio deve seguir a alimentacdo da familia, conforme a disponibilidade de alimentos
e as preferéncias regionais. As familias devem continuar sendo orientadas sobre as praticas
para uma alimentac¢do saudavel (SOCIEDADE..., 2006) [D].

e As refeicdes devem incluir o desjejum, lanches, o almoco e o jantar. A merenda escolar
devera adequar-se aos habitos regionais, devendo ser evitado o uso de alimentos néao
saudaveis, como salgadinhos, refrigerantes e guloseimas (SOCIEDADE..., 2006) [D].

e Deve-se consumir diariamente frutas, verduras e legumes, 6timas fontes de calorias,
minerais, vitaminas hidrossoltveis e fibras (SOCIEDADE..., 2006) [D].

* A ingestao de alimentos que sdao fontes de vitamina A proporciona estoques adequados
no periodo do estirdo, o que contribui para a secrecdo do hormonio de crescimento (GH).
As necessidades de vitamina A sdo alcancadas com a ingestdo diaria de frutas ou vegetais
amarelos, alaranjados ou verde-escuros ou mediante a ingestdao semanal de 150g de figado
de boi (URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004) [D].



e Deve-se consumir sal com modera¢do, para a formacdo de bons habitos alimentares e a
prevencao de hipertensao arterial (SOCIEDADE..., 2006; SOCIEDADE..., 2005a) [D].

e Deve-se ingerir diariamente 400ml de leite para que a crianca possa atingir a quantidade
necessaria de calcio para a formac¢ao adequada da massa 6ssea e a profilaxia da osteoporose
na vida adulta [D]. Em substituicdo ao leite, podem ser usados seus derivados, como iogurte
e queijo (BIRCH, 1998; URRESTARAZU DEVINCENZI; BASILE COLUGNATI; SIGULEM, 2004).

e Deve-se estar atento a alimentacdo fornecida pela escola ou as op¢des de lanches que sédo
vendidos na escola ou nas proximidades (SOCIEDADE..., 2006) [D].

9.5 Prevencao da obesidade em criancas

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil estd aumentando em todo o mundo, com
reflexos em curto e longo prazos na saude publica (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003)
[A]. No Brasil, a obesidade vem aumentando em todas as camadas sociais. Estudos nacionais
demonstram prevaléncias de excesso de peso em criangas e adolescentes que variam entre 10,8%
e 33,8% em diferentes regides. O resultado da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher, realizada em 2006, demonstrou que 7% das criancas menores de 5 anos
apresentam excesso de peso em relacdo a altura (SENA; SILVA; PEREIRA, 2007; CESAR et al., 2006;
SOCIEDADE..., 2005; BIRCH apud CHEN; DIETZ, 2002; SOCIEDADE..., 2008).

A aterosclerose e a hipertensdo arterial sdo processos patoldgicos iniciados na infancia e,
entre os fatores de risco para doencgas e agravos nao transmissiveis, estdo os habitos alimentares
desregrados e a falta de atividade fisica. Portanto, intervir precocemente, ou seja, prevenir a
obesidade na infancia significa diminuir, de uma forma racional e menos onerosa, a incidéncia
de doencas crénico-degenerativas (CESAR et al., 2006; SOCIEDADE..., 2008; DANIELS et al., 2008;
HAIRE-JOSHU; NANNEY, 2002; ARMSTRONG; REILLY, 2002) [D].

¢ No desenvolvimento da crianca, ha situacdes frequentemente associadas a obesidade que
servem para facilitar a identificacdo de fatores de risco:

® Sobrepeso ou obesidade dos pais. A obesidade da mae, mesmo antes da gestacao,
correlaciona-se ao indice de massa corpérea da crianca na idade de 5 a 20 anos.

e A inatividade fisica, indiretamente avaliada pelo nimero de horas em que a crianca assiste
a televisdo. Deve ser encorajado que se reduza a 2 horas/dia o tempo com atividades
sedentarias, como videogames, computador e televisdo [D].

e Auséncia de aleitamento materno. A maioria dos estudos atribui ao aleitamento materno
uma agao protetora contra a obesidade em criancas [B].



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

e Habitos alimentares da familia e praticas alimentares ndo saudaveis dos cuidadores da
crianca (DANIELS et al., 2008; GARTNER et al., 2005; SPRUIJT-METZ et al., 2002; JOHANSSNEN;
JOHANSSNEN; SPECKER, 2006; GOLAN et al., 1998; GARCIA-CASAL et al., 1998).

A figura 3 apresenta orientacdes norteadoras para a prevencado da obesidade na infancia.

Figura 3 - Alvos potenciais para a prevencao da obesidade na infancia e na adolescéncia 151
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Joana, vocé sabe 0 nome de alguma vitamina boa para meu filho engordar? J& dei algumas, mas
ndo resolvem nada (Ana, mae de Matheus).

Ana, ndo se deve dar nenhum medicamento ao seu filho que néo seja indicado pelo profissional
de satde. Crianca ndo precisa ser gorda, precisa ter satde. Vitaminas em excesso sdo tdo nocivas
a salde quanto a caréncia delas (Joana, agente comunitaria de satde — ACS).

Uma em cada trés pessoas no mundo é afetada pela deficiéncia de vitamina A ou pela
deficiéncia de ferro. Manifesta¢des clinicas dessas caréncias (como morte materna e infantil,
resposta imunolégica diminuida, cegueira, retardo mental e anemia) afetam mais de meio bilhdo
da populacdo mundial. Tais efeitos devastadores sdo somente parte do problema. Outros dois
bilhdes de pessoas residentes em areas de baixo nivel socioecondmico, tanto na area urbana
quanto na rural, sdo deficientes marginais em micronutrientes, impossibilitados de alcancar seu
potencial de desenvolvimento fisico e mental (BRASIL, 2007).

Em geral, a crianga amamentada exclusivamente até os 6 meses de vida, por uma méae bem
nutrida, ndo necessita de suplementacdo com vitaminas, com excecdo da vitamina K (que
é ofertada de forma rotineira nas maternidades) e da vitamina D em situacdes selecionadas
(GIUGLIANI et al., apud DUNCAN et al., 2004) [D].

Nos casos de criancas ndo amamentadas, a inseguranca e o desconhecimento dos pais em
relacdo a necessidade de ingestdo de alimentos de seus filhos acabam levando-os a suplementar
a dieta das criancas com preparados multivitaminicos, para compensar uma recusa alimentar
ou mesmo pela crenca de que tais produtos venham a aumentar seu apetite ou engorda-los.
Cabe ao profissional de saude esclarecer e corrigir possiveis erros alimentares, evitando assim
problemas relacionados a caréncia ou ao excesso de vitaminas.

Além da suplementa¢do de micronutrientes, a tecnologia de fortificacdo de alimentos é uma
oportunidade importante para fornecer nutrientes. As criancas podem ter acesso ao ferro por meio
de alimentos enriquecidos, tais como os cereais e o leite. Apesar de mais caros, tais alimentos sao
uma fonte de ferro a ser considerada. Outros tipos de acdes sdo a modificacdo e a diversificacdo
dietética por meio de estratégias de educacdo alimentar e nutricional, visando a promocdo de
habitos alimentares mais saudaveis. Isso envolve mudancas nas praticas de producdo e no padrao
de selecdo de alimentos, assim como nos métodos domésticos tradicionais de seu processamento.
O objetivo principal é a melhoria na disponibilidade, no acesso e na utilizacdo de alimentos com
alto conteudo e biodisponibilidade de micronutrientes durante todo o ano (BRASIL, 2007).

10.1 Suplementacao de ferro

A anemia, segundo a OMS, é a condicdo na qual os niveis de hemoglobina circulante estdao
abaixo dos valores considerados normais para a idade, o sexo, o estado fisiolégico e a altitude
(STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998). Os valores determinados como “normais” sdo arbitrarios e
consistem em niveis de hemoglobina encontrados na maioria da populacdo, o que nao significa
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obrigatoriamente que qualquer valor abaixo do limite estabelecido esteja relacionado a
desfechos clinicos deletérios. Os valores adotados como niveis inferiores da normalidade que
definem a anemia (tabela 9) foram escolhidos porque correspondem a “menos 2 desvios-padrao”
de uma coorte de individuos da populacdo geral, mas ndo porque estdo relacionados a algum
desfecho mérbido. Isso tem uma implicancia direta no seguimento de individuos considerados
anémicos, pois algumas pessoas higidas tém seu nivel normal de hemoglobina abaixo dos padrdes
predefinidos como normais.

Tabela 9 - Pontos de corte em hemoglobina e hematocrito usados para definir a
anemia em pessoas que vivem no nivel do mar

Idade/sexo Hemoglobina abaixo de (g/dL) | Hematocrito abaixo de (%)

Criancas de 6 meses a 5anos 11,0 33
Criancas de 5a 11 anos 11,5 34
Criancas de 12 a 13 anos 12 36
Mulheres ndo gravidas 12 36

Mulheres gravidas 11,0 33
Homens 13 39

Fonte: WHO/UNICEF/ UNU 1997 apud STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998.

Estima-se que metade da populacdo de criancas menores de 4 anos, nos paises em
desenvolvimento, sofra de anemia ferropriva (BRASIL, 2007). Na América Latina, a anemia afeta
55% das criancas de 6 a 18 meses e 30% das pré-escolares. Estudos apontam que, em varios locais
do Brasil, aproximadamente a metade dos pré-escolares é anémica, com a prevaléncia chegando
a 67,6% nas idades entre 6 e 24 meses. Conforme a PNDS de 2006, a prevaléncia de anemia no
Brasil em criangas de 6 a 59 anos é de 20,9%. No caso de gestantes, estima-se uma prevaléncia
média nacional de anemia em torno de 30% (GIUGLIANI et al., apud DUNCAN et al., 2004).

A anemia é um dos fatores mais importantes relacionados ao baixo peso ao nascer, a
mortalidade materna e ao deficit cognitivo em criancas (STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; GIUGLIANI
et al., apud DUNCAN et al., 2004) [D]. A deficiéncia de ferro é a causa mais comum de anemia
e a caréncia nutricional especifica mais prevalente tanto em paises industrializados como nos
em desenvolvimento (BRASIL, 2007; STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998), sendo ainda considerada uma
caréncia em expansao em todos os segmentos sociais, atingindo principalmente criancas menores
de dois anos e gestantes (GIUGLIANI et al., apud DUNCAN et al., 2004).

O clampeamento tardio do corddo, ou seja, realizado apds a cessacdo de seus batimentos (cerca
de trés minutos apds a expulsdo do neonato), permite que significativa quantidade de sangue
continue fluindo da placenta para o bebé, o que é considerado uma importante estratégia para
a prevenc¢ao da anemia (CHOPARD; MAGALHAES; BRUNIERA, 2010).

O ultimo trimestre da gestacdo é o periodo no qual ocorre o mais importante aumento de
peso e de armazenamento de ferro no feto. Criancgas pré-termo ou com baixo peso ao nascimento
tém menos ferro acumulado do que um recém-nascido a termo.



Apds o nascimento, observa-se uma fase de elevada velocidade de crescimento, e, em
uma crianca a termo, as reservas adquiridas durante a gestacdo serdo utilizadas durante os
primeiros 4 a 6 meses de vida. O leite materno possui pequena quantidade de ferro, mas de alta
biodisponibilidade, com uma utilizacdo elevada quando na auséncia de outros fatores dietéticos,
nao sendo necessaria a suplementacdo de ferro durante o aleitamento materno exclusivo. Apos
o esgotamento da reserva, o organismo depende do ferro exégeno (dietético) para evitar o
aparecimento de anemia (BRASIL, 2007) [D]. As carnes e alguns 6érgaos, como o figado, apresentam
alta densidade e biodisponibilidade de ferro. Alguns vegetais também apresentam quantidades
razoaveis de ferro, porém sua biodisponibilidade é menor.

Os elevados requerimentos fisioldgicos de ferro na primeira infancia tornam a crianca
especialmente vulneravel a anemia por deficiéncia de ferro durante os dois primeiros anos de
vida. Neste sentido, atencdo especial deve ser dada ao periodo de amamentacdo e a posterior
fase de introducdo de alimentos complementares, quando devera ocorrer a introdu¢do oportuna,
correta e apropriada dos alimentos ricos em ferro e em outros micronutrientes igualmente
necessarios ao crescimento e ao desenvolvimento adequado da crianca (BRASIL, 2007).

A utilizacdo de leite de vaca em detrimento de outros alimentos ricos em ferro constitui
um risco para o desenvolvimento de anemia, por causa de sua baixa biodisponibilidade e baixa
densidade de ferro, além de sua associagdo com micro-hemorragias (OLIVEIRA; OSORIO, 2005).

Estudos realizados principalmente com criancas verificaram que parasitose intestinal ndo
pode ser considerada um fator etiopatogénico importante da anemia no Brasil. Em Sdo Paulo,
em analise de criancas de diferentes niveis socioecondmicos, verificou-se elevada prevaléncia
de parasitose em menores de 2 anos de baixa renda, sendo a proporcdo de anémicos entre os
nao parasitados significativamente maior do que entre os parasitados (SIGULEM et al., 1985, p.
308-312) [B]. Também se verificou em Sao Paulo que as parasitoses atingiam frequéncias mais
elevadas em criancas de maior faixa etdria, que sdo justamente as mais protegidas contra anemia.

O Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro, do Ministério da Saude (GUEDES-PINTO,
2006), e a politica de fortificacdo obrigatoéria das farinhas de trigo e milho com ferro e acido
folico e a orientacdo nutricional constituem o conjunto de estratégias voltadas para o controle e a
reducdo da anemia por deficiéncia de ferro no Pais. Tais estratégias recomendam a suplementacao
a todas as criancas de 6 a 18 meses (ou, se ndo estiverem em periodo de aleitamento materno
exclusivo, a partir dos 4 meses) e mais cedo para as criancas de baixo peso ao nascer e pré-termo
(abaixo de 37 semanas) (BRASIL, 2005) [D]. Os Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
também sugerem profilaxia a partir dos 6 meses nas criancas que ndo recebem ferro suficiente
por meio da alimentacdo complementar (CABELLO, 2011) [D].

A suplementacdo apresenta algumas dificuldades em relacdo ao surgimento de efeitos
colaterais indesejaveis e a longa duracdo do tratamento. Em muitos casos, a dificuldade em
aderir ao tratamento devido ao surgimento de efeitos adversos é superior as queixas relatadas e
relacionadas a propria anemia. Por isso, a falta de motivacdo para a manutencdo do tratamento
tem acarretadositua¢des de baixa efetividade deste tipo de terapia medicamentosa. Areconhecida
baixa adesdo a estratégia de suplementacao profilatica é hoje questado prioritaria a ser superada
para que se garanta o controle da anemia por deficiéncia de ferro.



O Ministério da Saude revisou e atualizou as condutas preconizadas pelo programa, instituido
em 2005. Na atualizacdo se estabelece a recomendacdo diaria de 1 a 2mg de ferro elementar/kg
de peso para o publico de criancas de 6 a 24 meses. Recomenda-se ainda o uso do sulfato ferroso
em gotas, ja amplamente utilizado e disponivel nas farmacias das unidades de saude.

O quadro 4 do capitulo 5, que aborda a solicitacdo de exames complementares, traz a
classificacdo das criancas conforme a idade, a presenca de fatores de risco para a anemia e a
conduta diante da necessidade de suplementacdo e rastreamento (STOLTZFUS, R. J.; DREYFUSS,
1998; BRASIL, 2005; CENTERS..., 1998; CABELLO, 2011) [D]

10.2 Suplementacao de vitamina A

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A
(BRASIL, 2004), busca reduzir e controlar a deficiéncia nutricional de vitamina A em criancas
de 6 a 59 meses de idade e mulheres no periodo pdés-parto imediato (antes da alta hospitalar)
residentes em regides consideradas de risco. No Brasil, o programa atende a Regido Nordeste,
ao norte do Estado de Minas Gerais, ao Vale do Jequitinhonha e ao Vale do Mucuri, além de
municipios que compdem a Amazoénia Legal. A perspectiva é expandir o programa para outras
regides, considerando-se a relevancia da deficiéncia enquanto problema de saude publica.

Nas Américas, ha 8,2 milhdes de criancas acometidas por deficiéncia de vitamina A (DVA),
merecendo destaque neste contexto o Brasil, onde é estimado que se concentre cerca de 30%
dos casos de xeroftalmia do continente. Tal deficiéncia é a principal causa de cegueira evitavel
no mundo, estando também associada a 23% das mortes por diarreias em criancas (BHUTTA et
al., 2008). O efeito da descoberta da vitamina A como recurso para salvar a vida de criancas -
pela possibilidade de reduzir a incidéncia e a gravidade das infec¢des (em especial, as doencgas
diarreicas e as infeccdes respiratorias agudas) — estimulou um interesse global no sentido de
produzir conhecimento cientifico sobre a extensdo dos beneficios da suplementacdo com
vitamina A e de outros micronutrientes, além de seu significado para a saude publica (SAUNDERS
et al., 2007).

Uma revisdo realizada por grupo de estudos da OMS sobre a subnutricio (BHUTTA et al.,
2008, p. 417-440) avaliou o impacto da suplementacdo de vitamina A em diversos paises em
desenvolvimento. Em neonatos, a megadose administrada de vitamina A reduziu a mortalidade
entre zero e 6 meses. Entre 1 e 59 meses, reduziu a morbidade (reducdo da diarreia persistente,
razdo de risco 0,45, IC 95% 021-0,94) e a mortalidade (risco relativo 0,76, IC 95% 0,69-0,84),
efeito mais comum entre 6 a 11 meses de idade. Entretanto, tal efeito restringiu-se a populagdes
carentes do Sul da Asia, Unica regido para onde a OMS recomendou a referida intervencao.

Em metanalise de 17 estudos (11 realizados na Asia, 5 na Africa e 1 na América Latina) sobre
a mortalidade em geral, observou-se que a vitamina A reduz o risco global de morte em 24%
—razao de risco (RR): 0,76; intervalo de confianca de 95%: 0,69-0,83. Em sete estudos, observou-
se que a administracdo de suplementos de vitamina A reduz significativamente a mortalidade
relacionada com a diarreia (RR: 0,72; IC: 95%: 0,57-0,91) (OMS, 2011).



Considerando-se a etiologia da DVA, existem evidéncias de que a renda e a escolaridade
ndo sejam os Unicos fatores determinantes dessa caréncia nutricional. Tal constatacdo reforca a
nocdo de que a ingestdo inadequada de alimentos que sejam fontes de vitamina A possa estar
mais relacionada aos habitos alimentares inadequados do que aos fatores econémicos. Assim,
restricdes alimentares importantes e inadequadas podem causar deficiéncias nutricionais graves,
sobretudo de vitamina A, com risco de danos irreversiveis ao organismo (SAUNDERS et al., 2007).

A concentracdo de vitamina A no leite materno varia de acordo com a dieta da mae. Para
criangas amamentadas, pode-se aumentar a oferta de vitamina A orientando uma dieta para mae
rica nesse micronutriente (figado, gema de ovo, produtos lacteos, folhas verdes escuras, vegetais
e frutas cor de laranja) ou suplementando a made com essa vitamina (GIUGLIANI et al., apud
DUNCAN et al., 2004; BRASIL, 2004) [D]. Criancas que recebem leite materno com quantidade
suficiente de vitamina A suprem facilmente a necessidade dessa vitamina com a alimentacao
complementar. Apds a introducdo dos alimentos complementares, 50g de figado de boi por
semana fornecem a quantidade suficiente de vitamina A para lactentes (de 5 a 12 meses).

A suplementacdo periddica da populacdo de risco com doses macicas de vitamina A é uma das
estratégias mais utilizadas para prevenir e controlar a DVA em curto prazo. Segundo o Programa
Nacional de Suplementacdo de Vitamina A, a conduta de administracao via oral da megadose de
vitamina A é a seguinte:

e para criancas de 6 meses a 11 meses de idade: 1 megadose de vitamina A na concentracao
de 100.000 UI;

e para criancas de 12 a 59 meses de idade: 1 megadose de vitamina A na concentracdo de
200.000 Ul a cada 6 meses;

e para puérperas: 1 megadose de vitamina A na concentracdao de 200.000 Ul, no periodo pos-
parto imediato, ainda na maternidade (BRASIL, 2004).

A utilizacdo dessas doses é segura e tem baixa incidéncia de efeitos colaterais. No entanto,
é necessario cuidado especial no que concerne aos grupos de risco (mulheres no periodo
reprodutivo e gestantes) ante os problemas potenciais que tal estratégia pode apresentar
(como, por exemplo, casos de toxicidade e até efeitos teratogénicos sobre o feto, no caso de
administracdo inadequada a gestantes) (BRASIL, 2004).

10.3 Suplementacao de vitamina D

Atualmente, ndo se dispde de evidéncias cientificas que avaliem a recomendacdo de
suplementacao universal de vitamina D no Brasil (GIUGLIANI et al., apud DUNCAN et al., 2004;
ALONSO et al., 2002) [D].



O raquitismo atribuido a baixa ingestdao de alimentos ricos em vitamina D e a restricdo a
exposicdo solar € uma condicdo prevenivel, mas que continua ocorrendo, mesmo em paises
desenvolvidos (ALONSO et al., 2002; SCANLON, 2001; WAGNER et al., 2008).

Os habitos sedentarios, a urbanizacdo e o medo da violéncia fazem com que as criancas fiqguem
restritas em casa (SCANLON, 2001). Estudo norte-americano estima que a quantidade de luz solar
necessaria para prevenir a deficiéncia de vitamina D, naquela latitude, seja de 0,5 a 2 horas por
semana (17min/dia), com exposi¢do apenas da face e das maos do bebé (SPECKER et al., 1985). Se o
bebé estiver usando apenas fraldas, a exposicdo deve ser de 30min/semana (4min/dia).

E importante lembrar que criancas com pele escura podem requerer de 3 a 6 vezes mais
exposicdo do que a indicada para bebés de pele clara para produzir a mesma quantidade de
vitamina D (ALONSO et al., 2002; SCANLON, 2001). Porém, a Academia Americana de Pediatria
recomenda evitar a exposicao solar direta dos bebés até 6 meses, pelo risco cumulativo de cancer
de pele - 0 que a faz recomendar suplementa¢do de 400Ul/dia de vitamina D a todas as criancas
(mesmo aquelas amamentadas ao peito), a partir dos primeiros dias de vida até a adolescéncia
(WAGNER et al., 2008) [D].

Recomenda-se administrar de 200 a 400Ul/dia de vitamina D a criancas que apresentam
os seguintes fatores de risco: prematuridade, pele escura, exposicao inadequada a luz solar
(por habitos culturais ou porque se use filtro solar em todos os passeios ao ar livre) e filhos
de maes vegetarianas estritas que estejam sendo amamentados (ALONSO et al., 2002) [D].

10.4 Suplementacao de vitamina K ao nascer

Atualmente, existem informacdes suficientes para se manter a recomendacdo de administrar
vitamina K ao nascimento como profilaxia contra a doenca hemorragica neonatal por deficiéncia
de vitamina K (ALONSO et al., 2002) [BI:

e Bebés com idade gestacional acima de 32 semanas e com mais de 1.000g: 1Tmg IM ou EV.
e Bebés com menos de 32 semanas e com mais de 1.000g: 0,5mg IM.
e Bebés com menos de 1.000g, independentemente da idade gestacional: 0,3mg IM.

Se houver recusa dos pais quanto a administracdo injetavel, deve ser garantido o fornecimento
da vitamina K oral (2mg ao nascer), seguido de Tmg/semana durante os 3 primeiros meses. As
doses repetidas sdo imprescindiveis para os bebés amamentados ao peito. Naqueles com outro
tipo de alimentacdo, poderia ser suficiente a dose inicial.



10.5 Suplementacao de zinco

O papel do zinco na prevencdo da morbimortalidade por doencas infecciosas foi reconhecido
recentemente. Trabalhos foram realizados com popula¢des extremamente vulneraveis de paises
em desenvolvimento, usando-se a suplementac¢do de zinco em diversas apresentacdes (BHUTTA
et al., 2008; BHATNAGAR, 2007) [A]. A OMS, em seu site oficial, ja incluiu a recomendacdo de
suplementar zinco no tratamento de diarreia, além dos sais de reidrata¢do oral (WHO, 2011) [A].

Entretanto, ndo ha uma recomendacdo universal quanto a suplementacdo de zinco para a
populacdo brasileira. Deve-se enfatizar o consumo de alimentos ricos em zinco, como carnes,
visceras (em especial, o figado) e gema de ovo (GIUGLIANI et al., apud DUNCAN, 2004) [D].
Produtos vegetais costumam ser pobres em zinco, além de ter uma baixa biodisponibilidade,
particularmente cereais e legumes com altas concentracdes de fitatos (substancias antinutritivas,
assim como taninos, oxalatos e fosfatos, que atrapalham a absorcédo dos nutrientes, pois se ligam
aos minerais, formando complexos). Ao contrario do que ocorre com o ferro, o acido ascoérbico
ndo aumenta a biodisponibilidade do zinco.
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A gente aprende a cuidar até mais da gente mesmo, agora que tem esse acompanhamento com
dentista para os pequenos desde bebé (Gabriela, 26 anos, mae de Guilherme, 6 anos, e Alex,
1 ano, moradora da area de atuagdo do Servico de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigdo —SSCIGHC, de Porto Alegre).

A educacdo e a motivacdo de todo o nucleo familiar sdo importantes para a saude bucal da
crianca, especialmente nos primeiros anos de vida (BRASIL, 2006) [D].

Aincorporacao de habitos de higiene bucal, o controle da ingestao de acucares e a alimentacao
saudavel feita pela familia resultardo em salude bucal para a crianca e, consequentemente,
melhor qualidade de vida para todos. A equipe de salde deve estar atenta para avaliar quais sdao
os habitos familiares e estimular, desde o pré-natal, o envolvimento da mae e dos familiares no
cuidado da saude bucal do bebé (BRASIL, 2006) [D].

Uma das principais doencas bucais, a carie dentdria, quando ocorre em criancas menores de 3 anos,
torna-se um importante alerta de risco, pois ha maior probabilidade de que as criancas desenvolvam
cérie na denticao decidua e também na denticdo permanente (BRANDAO et al., 2006) [C].

Os relatérios que investigam padrdoes de carie precoce e amamentacdo noturna sugerem que
o leite permanece estagnado sobre e ao redor do dente quando a crianca cai no sono. Neste
periodo, ocorre ainda a diminuicdo do reflexo de degluticdo e o declinio da secrecdo salivar. Isso
intensifica a formacdo de placa e acarreta uma grande reducdo do seu “ph”, o que se torna um
fator causal a sua evolucdo. Outra explicagdo estaria no fato de que a mamadeira pode bloquear
totalmente o acesso da saliva as superficies dentais, principalmente da arcada superior, o que
aumentaria a cariogenicidade do alimento ingerido, pelo seu maior tempo de permanéncia na
boca (FADEL, 2003).

O habito da amamentac¢do nao deve se constituir de um método usado para confortar a crianga,
pois isso se tornaria uma contribuicao significativa para o desenvolvimento da carie. A sindrome da
carie de mamadeira tem por caracteristica o fato de se associar ao uso de chupetas adocadas, além
de estar também associada ao uso incontrolado e irrestrito do aleitamento, principalmente no
turno da noite. Atualmente, a carie é vista ndo sé como resultado de um comportamento alimentar
inadequado, mas também de supertolerancia e negligéncia por parte dos pais, que muitas vezes
ndo tém conhecimento das consequéncias de suas acdes (FADEL, 2003).

As consequéncias da carie precoce sdo observadas na salde como um todo: as criancas, por
exemplo, podem apresentar baixo peso devido a associacdo da dor ao ato de comer [D]. Porém,
medidas simples (como o controle da ingestdo de acucar e a higiene bucal) podem preveni-la
[D]. A informacdo para as maes e os cuidadores acerca da importancia dos aspectos nutricionais,
dietéticos, higiénicos e outros relativos aos cuidados basicos de saude bucal tende a resultar
em uma reduc¢do da carie dentaria (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2001) [D].
O aparecimento da carie em criancas de baixa idade esta, em geral, diretamente relacionado a
desinformacao dos pais e responsaveis (KUHN, 2002).



Recomenda-se que a primeira consulta odontolégica do bebé seja feita entre o nascimento
do primeiro dente (geralmente aos 6 meses) e os 12 meses de idade (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2003) [D]. Criancas que sao levadas ao cirurgido-dentista até o primeiro ano de
vida apresentam menores chances de receber tratamento odontolégico emergencial e de fazer
consultas odontolégicas de urgéncia ao longo da infancia (KRAMER et al., 2008) [C]. Apds a
primeira consulta, a equipe de saude bucal fard uma programacao de visitas periédicas para a
crianca, em funcdo de seu perfil de risco.

Além de encaminhar a crianga para a consulta odontolégica, toda a equipe de salde deve estar
apta a dar informacgdes adequadas aos pais e aos cuidadores sobre a satde bucal das criancas.

A primeira informa¢do importante é sobre a cronologia da erupcdo dentéaria (quando os
dentes nascem). O mais comum é que os dentes deciduos (de leite) comecem a erupcionar em
torno dos 6 meses (GUEDES-PINTO, 2006). Porém, é possivel que haja retardo na erup¢ado, o que
nao deve ser motivo de preocupacdo se ela acontecer até os 12 meses (YKEDA, F.; RAMALHO,
2002) [D]. Ap6s um ano de idade da crianga, se ndo ocorreu a erup¢ao, é necessario investigar o
caso, pois existe a possibilidade (rara) de ocorrer anadontia (auséncia dos dentes) (FARIA, 2008).
Também pode ocorrer de o bebé nascer com dentes (caso de dentes natais) ou vir a té-los no
primeiro més (caso de dentes neonatais). Eles precisam ser extraidos, pois sua inser¢ao é apenas
na gengiva. Por tal razdo, podem prejudicar a amamentacdo natural (ADEKOYA-SOFOWORA,
2008) [D] e apresentam o risco de ser aspirados para o pulmaéo.

Por volta dos 18 meses aparecem os molares deciduos, o que vai exigir maiores cuidados de
limpeza (introducdo obrigatéria da escova dental), pois estes dentes apresentam sulcos retentivos
de placa bacteriana (BRASIL, 2006) [D].

Aos 36 meses, deve estar completa a denticdo decidua, que consta de 10 dentes superiores e
10 inferiores.

11.1 Recomendacoes para criancas de zero a 3 anos

11.1.1 Amamentacao

Deve-se estimular o aleitamento materno, ressaltando sua importancia para o correto
desenvolvimento facial (CURITIBA, 2004) [D]. Além da importancia afetiva e nutricional, o
exercicio muscular durante a amamentacdo favorece a respira¢do nasal e previne grande parte
dos problemas de desenvolvimento das arcadas e de posicionamento dos dentes. A amamentacao
favorece a obtencdo de um ténus muscular orofacial adequado, que ira interferir positivamente
nas fun¢des de mastigacdo, degluticdo e fonacdo (CURITIBA, 2004) [D].



Criancas que sdo amamentadas possuem menor probabilidade de desenvolver lesdes de carie
do que aquelas que utilizam aleitamento artificial (CAPLAN, 2008) [C].

Quando a amamentacdo nao for possivel e o uso da mamadeira se fizer necessario, os pais e
os cuidadores devem ser orientados a ndo colocar agucar no leite, no suco ou no cha dos bebés.
Além de evitar o uso do acucar, eles devem alimentar a crian¢a sentada no colo, nunca deitada
no bergo, para evitar que ela durma com a mamadeira na boca, pois tal habito pode ocasionar
o desenvolvimento da céarie precoce da infancia (early childhood caries — ECC) (OLIVEIRA;
CHAVES; ROSENBLATT, 2006) [B], também conhecida como “carie da mamadeira noturna”, que
se caracteriza por lesdes nos incisivos superiores.

O uso de mamadeiras acucaradas a noite, associado a diminuicdo do fluxo salivar durante
0 sono, ocasiona o desenvolvimento de lesdes de carie. A saliva tem um importante papel de
neutralizacdo dos acidos produzidos a partir do acucar, devido a sua capacidade de funcionar como
tampé&o (GUEDES-PINTO, 2006) [D]. Lesdes de carie na infancia também podem estar relacionadas
ao uso prolongado de medicamentos que contém sacarose (DURWARD; THOU, 1997) [C]. Os pais
devem ser orientados quanto a necessidade de higiene bucal das criancas ap6s o uso de xaropes
(DURWARD; THOU, 1997) [C] e ap6s a ingestdo de alimentos com potencial cariogénico. Especial
atencdo deve ser dada a limpeza bucal da crianca antes que ela durma.

11.1.2 Alimentacao

O consumo frequente de agUcar apresenta correlacdo positiva com a prevaléncia de carie em
criancgas de zero a 36 meses [C]. Os pais e os cuidadores devem ser orientados a ndo colocar acucar
em frutas e sucos, possibilitando que a crianca aprecie o sabor natural dos alimentos. A idade em
que a crianga comeca a consumir aclcar é importante, pois a presenca dele na alimentacao, além
de facilitar a implantacdo de uma microbiota cariogénica, influencia o padrao alimentar futuro,
criando a necessidade de consumo cada vez mais frequente do referido produto (CAPLAN et al.,
2008; WARREN et al., 2008; ANTUNES; ANTUNES; COSTA, 2006) [C].

11.1.3 Higiene bucal

A presenca do biofilme bacteriano (placa dental) visivel estd associada ao desenvolvimento
de caries. Por isso, a adog¢ao de praticas de higiene bucal deve se iniciar na mais tenra infancia
(WARREN et al., 2008) [C]. Os pais e os cuidadores devem ser orientados a realizar a higiene da
seguinte forma:

¢ Para bebés sem dentes: a limpeza da cavidade bucal do bebé deve ser iniciada a partir dos
primeiros dias de vida, com a finalidade de remover o leite estagnado em seu interior e nas
comissuras labiais, massagear a gengiva e acostuma-lo a manipulacdo da boca. A limpeza
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pode ser realizada com uma gaze ou fralda limpa — embebida em agua potavel ou solucao
com uma colher de 4gua oxigenada (vol. 10) em Y2 copo de dgua potavel (fria) —, que deve
ser passada delicadamente na gengiva e em toda a mucosa oral do bebé pelo menos uma
vez ao dia (KUHN, 2002) [A].

¢ Para bebés em fase de erupc¢ao dos incisivos (de 6 a 18 meses): gaze ou fralda umedecida
em agua potavel, duas vezes ao dia (PROTOCOLO..., 2004) [D].

¢ Para bebés em fase de erup¢ao de molares (de 18 a 36 meses): com a erupcado dos molares
deciduos (ao redor dos 18 meses), deve-se iniciar o uso da escova dental macia, duas vezes
ao dia [D]. O uso do fio dental esta indicado quando os dentes estdo juntos, sem espagos
entre eles, uma vez ao dia (PROTOCOLO..., 2004) [D].

11.1.4 Uso de bicos e chupetas

Deve-se desestimular este habito, pois a succdo da chupeta ou da mamadeira pode acarretar
alteracdes bucais em criancas, como mds oclusdes e altera¢des no padrao de degluticdo (LEITE-
CAVALCANTI; MEDEIROS-BEZERRA; MOURA, 2007) [C]. Para se evitar o uso da chupeta, deve-se
recomendar a técnica correta de amamentacdo, ndo retirando a crianca do seio logo que ela
ja esteja satisfeita, especialmente se ela continuar sugando. Caso o habito ja esteja instalado,
deve-se procurar remové-lo o quanto antes para prevenir as alteracdes e possibilitar sua reversdo
natural (VELLINI, 1998) [D]. Enquanto o habito estiver instalado, orienta-se o uso de bico de
mamadeira curto e com orificio pequeno e recomenda-se que a mae ndo aumente o furo para
dar alimentos mais espessos. Estes devem ser oferecidos com colher ou copo.

11.1.5 Uso de fluoretos

A fluoretacdo das dguas de abastecimento publico tem sido uma importante medida de
promocdo de saude, sendo responsavel pela queda nos indices de carie tanto no Brasil como
no mundo (CURY, 2001; HOROWITZ, 2003; NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999; RAMIRES;
BUZALAF, 2007; YEUNG, 2008) [D]. Sendo esta a fonte principal de ingestdo de fluor, ndo se
recomenda o uso de suplementacdo de fllor no pré-natal nem na puericultura em locais onde
exista dgua de abastecimento fluoretada (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2001;
CANGUSSU et al., 2002) [D].

Em relacdo ao flUor tépico, deve-se tomar o cuidado para que ele ndo seja ingerido. Estudos
mostram que a ingestdo frequente de fllor acima dos niveis aceitaveis é responsavel pelo
aparecimento de fluorose na denticdo permanente (DO; SPENCER, 2007) [D]. Um estudo realizado
com criancas de 11 e 12 anos demonstrou que as criancas que comecaram a usar pasta de dentes
fluoretada antes dos 3 anos tinham uma chance 4,4 vezes maior de apresentar fluorose dental



em relagdo a aquelas que comegaram a usar pasta fluoretada depois dos 3 anos (PEREIRA, 2000)
[B]. A fluorose dental leve causa apenas altera¢des estéticas, caracterizadas por pigmentacdo
branca do esmalte dentario. A fluorose dental moderada e grave, caracterizada por manchas
amarelas ou marrons, pode apresentar defeitos estruturais no esmalte, comprometendo a
estética e a funcdo. Portanto, recomenda-se que o creme dental fluoretado somente seja usado
com a supervisdao dos pais e/ou cuidadores, na uUltima escova¢do do dia, em quantidade minima
(de um gréao de arroz cru, conforme consta no Caderno de Atencdo Basica n° 17, 2008), apés a
erupc¢ao dos primeiros molares deciduos (em torno dos 18 meses), com o incentivo para a crianca
cuspir a pasta apos a escovacao (TAVENER et al., 2004) [A]. Caso a crianga demonstre que gosta
de ingerir o creme dental, este ndo deve ser usado até os 3 anos.

Caso a crianca de zero a 3 anos ja apresente atividade de carie (manchas brancas que indiquem
descalcificacdo e/ou cavidades), ela deve ser encaminhada o quanto antes a equipe de saude
bucal, para tratamento e aplicacdo de verniz com flaor (DO; SPENCER, 2007) [D].

11.2 Recomendacoes para criancas de 3 a 6 anos

11.2.1 Alimentacao

Deve-se reforcar a importancia do controle da ingestdo de agucar, evitando principalmente
seu uso frequente (entre as refei¢des), o que estad fortemente relacionado com a ocorréncia de
lesdes de carie (TINANOFF; PALMER, 2000) [D].

11.2.2 Higiene bucal

Aresponsabilidade pela higiene bucal continuasendo dos pais/cuidadores, porém acrianca deve
ser estimulada a ja escovar seus dentes, com supervisdo, possibilitando assim o desenvolvimento
das suas capacidades motoras. A escovacdo noturna (antes de dormir) deve ser realizada pelos
pais (BRASIL, 2006) [D].

11.2.3 Uso de fluoretos

Deve-se estimular o habito de uso de creme dental fluoretado (tomando-se cuidados para evitar
sua ingestdo), haja vista ser este um importante método de prevencdo de carie, pelo contato
frequente com o fluor (SAMPAIO, 2006) [D]. Cabe aos pais/cuidadores a responsabilidade de
colocar o creme dental sobre a escova (na medida de um grdo de arroz cru, conforme consta no
Caderno de Atencdo Basica n° 17, publicado em 2008). Criangas com atividade de carie devem ser
encaminhadas a equipe de saude bucal para tratamento e aplicacdo de fluor tépico (verniz ou gel).



Dos 3 aos 6 anos ndo ocorrem erupcdes dentarias, nem esfoliacdo (queda) dos dentes de
leite. Em torno dos 6 anos, ha um importante fato que deve ser do conhecimento dos pais/
cuidadores: a erupcdo do primeiro molar permanente, que nasce atras do ultimo dente de leite.
Muitas vezes confundido com dente de leite (em fun¢do do fato de nenhum ter caido para
que ele erupcionasse), o primeiro molar permanente, ou molar dos 6 anos, € um guia para o
estabelecimento de uma oclusdo harmoniosa (VELLINI, 1998) [D].

Em torno dos 6 a 7 anos, iniciam-se as trocas dentdrias. Os primeiros dentes que sdo trocados
sdo os incisivos inferiores, seguidos pelos superiores.

11.3 Recomendacodes para criancas de 6 a 9 anos

Esta é a fase ideal para a participacdo das criancas em programas educativos preventivos, com
atividades ludicas. O enfoque familiar é de suma importancia, uma vez que o aprendizado se da,
também, por meio da observacdo do comportamento dos pais.

O exame da cavidade bucal das criancas deve ser atividade de rotina para toda a equipe.
Portanto, outros profissionais da equipe devem estar atentos a presenca de lesdes dentarias ou em
tecidos moles, podendo efetuar o encaminhamento para a equipe de saude bucal (BRASIL, 2006)
[D]. Orienta¢des quanto a importancia da higiene bucal e do controle de ingestdo de acucares
devem fazer parte das consultas da criangca com todos os profissionais da equipe de saude.

11.3.1 Alimentacao

E importante que os pais/cuidadores tenham informacées sobre a piramide dos alimentos e

que adquiram para si uma alimentacao saudavel, com diminuicdo de ingestao de acucar, dando
bons exemplos aos filhos (MAIA; SAMPAIO; SILVA, 2006) [D].

Algumas recomendacgdes:

e Deve-se evitar referéncias a alimentos ndo saudaveis e enfatizar os saudaveis, que incluem
carne, verduras, vegetais, frutas e alimentos naturais [D].

* Deve-se dar o exemplo de como combinar alimentos que possam estimular a mastigacao, a
producado de saliva e a consequente limpeza da cavidade oral [D].

e Deve-se sugerir que, juntamente com a ingestao de alimentos cariogénicos,* faca-se uso de
alimentos cariostaticos** (MAIA; SAMPAIO; SILVA, 2006) (grifo nosso) [D].

* Alimentos cariogénicos: alimentos que contém carboidratos fermentaveis, que podem causar
a diminuicao do pH salivar e a consequente desmineralizacdo dos tecidos dentais. Quando em
contato com os micro-organismos da boca, tais alimentos provocam o desenvolvimento da
carie dentaria (por exemplo: alimentos que contém acucar).



** Alimentos cariostaticos: possuem a caracteristica de ndo ser metabolizados pelos micro-
organismos na placa, ndo provocando queda de pH salivar (por exemplo: queijos, nozes,
peixes, carnes, ovos, 6leos, margarina, manteiga e sementes).

11.3.2 Higiene bucal

A partir dos 6 anos, a crianca deve ser estimulada a realizar ela mesma sua higiene bucal, o
que contribui para a sua autonomia. Os pais/cuidadores devem supervisionar principalmente a
escovacdo noturna, complementando a escovacao feita pela crianca.

Nesta faixa etaria, inicia-se a troca da denticdo decidua pela permanente, o que pode dificultar
a higiene bucal, em funcdao da mobilidade dentaria do dente deciduo e da irregularidade do
contorno gengival logo apds ele ter caido, o que pode provocar dor e sangramento durante a
escovacdo. E importante investigar se ha dentes permanentes erupcionando sem ter havido a
queda do deciduo. Neste caso, a crianca deve ser encaminhada a equipe de saude bucal.

Deve-se perguntar a crianca e aos pais/cuidadores se as gengivas dela sangram durante a
escovacdo, devendo ser explicado a eles que, se isso ocorre, ha presenca de inflamacao, razao
pela qual a higiene bucal deve ser intensificada (OPPERMANN; ROSING, 2003) [D].

11.3.3 Uso de fluoretos

Para criangas sem atividade de carie, é importante o uso diario de creme dental fluoretado.
Estudos tém demonstrado que a escovacdo com dentifricio fluoretado é um método eficaz e
simples de prevencdo de carie (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2002) [A], devendo ser incentivada.
Para individuo com alta atividade de carie, além do uso diario do creme dental fluoretado,
recomenda-se bochecho com solucdo de flior, conforme indicacdo do cirurgido-dentista, e
aplicacao de gel ou verniz de fluor, feita pela equipe de saude bucal (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRIC DENTISTRY, 2007) [D].

11.4 Recomendacoes para criancas de 9 a 10 anos

A equipe de saude deve reforcar as atividades que ja estavam sendo realizadas e consolidar,
nesta faixa etaria, a ideia do autocuidado e a importancia da saude bucal (BRASIL, 2006) [D].

Deve-se assegurar informagdes sobre os riscos com acidentes e traumatismos dentarios em
brincadeiras comuns da referida faixa etaria, estimulando o uso de prote¢do (BRASIL, 2006) [D].



Ao se aproximar da adolescéncia, a crianca comecga a experimentar habitos que sdo nocivos
a sua saude. Deve-se dar-lhe informacdes sobre os riscos do alcool e do fumo para a sua saude
geral, habitos que, por sinal, podem lhe causar mau halito, manchas nos dentes, doenca de
gengiva e cancer bucal (BRASIL, 2006) [D].

11.4.1 Alimentacao

As orienta¢des dadas aos pais/cuidadores sobre a ingestdo combinada de alimentos para
evitar carie podem ser dadas as criancas desta faixa etaria, que ja tém autonomia de acesso aos
alimentos (MAIA; SAMPAIO; SILVA, 2006) [D]. Deve-se orientar que as criancas levem frutas e
alimentos salgados para o lanche na escola.
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A palavra "acidente” é tradicionalmente usada para definir a ocorréncia de eventos
gue resultem em uma lesdo. Por ser mais abrangente, considera as categorias: “intencional”
e "ndo intencional”, sendo que a categoria “intencional” pode ser subdividida em violéncia
“interpessoal” e "autoprovocada”. Entretanto, tal distincdo entre acidente e lesdo em termos
de causa e efeito é motivo de confusdo, pois ndo é a lesdo em si que é intencional ou nao
intencional, mas sim o ato decorrente da lesdo. A OMS define um acidente como algo que resultou
ou poderia ter resultado em uma lesado; contudo, a palavra “acidente” carrega uma conotacdo de
imprevisibilidade ou casualidade, levando a crer que seja incontrolavel ou nédo prevenivel, como
se fosse uma determinacdo do destino (WELANDER; SVANSTROM; EKMAN, 2000, p. 16).

O Ministério da Saude adota o termo acidente na Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria n° 737/2001) tendo em vista que a
expressdo estd consagrada pelo uso, retirando-lhe, contudo, as conotacdes fortuita e causal que
lhe podem ser atribuidas. O MS assume, portanto, que tais eventos sdo, em maior ou menor grau,
previsiveis e preveniveis (BRASIL, 2001).

Por isso, é importante que os profissionais de saude reflitam sobre essas categorias e suas
repercussdoes ao abordar os casos de “acidentes” e a prevencdo de situacdes que coloquem em
risco a integridade fisica e mental da crianca que sofreu algum tipo de “acidente”. Sdo atitudes
gue podem contribuir para a desconstrucdo do carater imprevisivel de eventos cuja cadeia causal
pode ser identificada e rompida (BRASIL, 2001).

Para efeitos de registro nas bases de dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) e do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), os acidentes e as violéncias sdo incluidos
na categoria denominada causas externas, definicdo atribuida no capitulo XX da 10* Revisdao
da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas Relacionadas a Saude (CID-10), que abarca
tanto os eventos acidentais quanto as causas violentas. No ano de 2007, segundo dados do SIM,
as causas externas representavam a primeira causa de ébitos de criancas na faixa etaria entre 1
a 10 anos no Pais, sendo que as principais causas de 6bitos em criangas de 0 a 10 anos foram os
acidentes de transporte (29,3%), seguidas pelos afogamentos (21,0%) e outros riscos a respiracao,
como engasgamento com o proprio voOmito e por corpo estranho (15,4%). No mesmo ano, as
agressdes (violéncias) foram responsaveis por 6,9% dos 6bitos em criangas na referida faixa de
idade (MAGALHAES; FRANCO NETTO, 2009; BRASIL, 2009a).

Para conhecer a dimensédo e o perfil dos acidentes que ndo acarretam o 6bito e que nem
sempre ocasionam a internacdo, o Ministério da Saude estruturou o médulo de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva), em dois componentes: Viva-Continuo e Viva-Sentinela. Este ultimo,
realizado em unidade de emergéncias hospitalares por meio de pesquisa/inquérito, permite
conhecer a magnitude dos casos de acidentes e violéncias no Pais, mediante a coleta de dados
sobre atendimentos realizados em plantdes de 12 horas e em turnos alternados em um Unico més
(BRASIL, 2009a).
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Os atendimentos foram classificados em dois grupos: acidentes e violéncias. O acidente foi
definido como um evento nédo intencional e evitavel, causador de lesées fisicas e emocionais,
ocorrido no ambiente doméstico (moradia/espaco de convivéncia familiar) ou social (trabalho,
escola, esporte e lazer). A violéncia é entendida como o uso da forca contra um grupo ou uma
comunidade, de forma que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesdo, morte,
dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo, que sera tratada no capitulo 13
deste Caderno de Atencao Basica.

Osresultadosdo Viva-Sentinelanoanode 2007 mostram que as principais causas de atendimento
de criancas na rede de servicos de saude foram as quedas (67%), seguidas dos acidentes de
transporte (15%), do choque por objetos/pessoas (8%) e dos ferimentos por objetos cortantes
(7%) (BRASIL, 2009a). Todas as referidas causas sdao preveniveis e evitaveis. Neste sentido, os
profissionais de saude exercem papel fundamental na mudanca de habitos e comportamentos
saudaveis junto a comunidade, por meio de uma abordagem educativa e informativa sobre os
meios de se fazer a prevencao (BRASIL, 2005).

12.1 Os diferentes momentos de se fazer prevencao

Osacidentes constituem o extremo de um processo cuja cadeia causal pode ser antecipada, razdo
pela qual é fundamental contextualiza-los para propor a¢des possiveis e viaveis de prevencao.
O procedimento de atribuir uma multidimensionalidade (BRASIL, 2005) que contemple inclusive
a tomada de decisdo informada enriquece a andlise e a variedade de op¢des de intervencao
(ROCHA et al., 2001).

O quadro 19, idealizado por William Haddon Jr. e adaptado para a finalidade deste Caderno
de Atencdo Basica, caracteriza graficamente as possibilidades de identificacdo de risco e
intervencdo (RUNYAN, 1998) em relacdo a ocorréncia de lesdes. Ja o quadro 20 exemplifica as
possibilidades de identificacdo de risco e intervencdo a partir de um exemplo como a queda de
criancas de uma janela.

Quadro 17 - Dimensao epidemiolégica dos acidentes

Ambiente
socioeconomico

Crianca Agente causador Ambiente fisico

Reduzir a e
, Campanhas de . Separar o agente Modificacoes
Pré-evento - quantidade e/ou . . .
prevencao ) . da vitima ambientais
intensidade
Evento Estabilizar e |Diminuir a liberacdo |Afastar outros Instalacdo de barreiras
reparar de energia agentes ou protegdes

Suporte e treinamento
Pés-evento |Reabilitar Avaliar seu controle |Centros de trauma |em atendimento de

emergéncia

Fonte: RUNYAN, 1998.
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Quadro 18 - Dimensao epidemiolégica no contexto de um exemplo de acidente

Antes da queda

Durante a
queda ou
imediatamente
depois

Depois da
queda

Crianca

Orientar

a crianca
para nao se
pendurar em
janelas

Prestar os
primeiros
SOCOrros

Providenciar o
atendimento
necessario

Aberturas e vaos
desprotegidos
Manter as janelas
protegidas com
redes ou grades

Diminuir o risco de
nova queda pela
retirada de méveis
de perto das janelas
e pela instalacao de
barreiras

Avaliar a qualidade
da instalacdo do
equipamento de
protecao

Residéncia

Impedir o
acesso da
crianca a

janela

Instalar
barreiras de
protecao

Construir
moradias

com protecao
incluida

Comunidade

Orientar a familia para
nao instalar moveis junto
as janelas e providenciar a
instalacdo de barreiras de
acesso a janelas, escadas e
sacadas.

Ensinar normas de
primeiros socorros a
comunidade.

Elaborar normas que
regulamentem a instalacao
mandatoéria de barreiras de
acesso a aberturas e vaos.

Facilitar o acesso ao
atendimento poés-queda
e o acompanhamento da
familia envolvida.

Fonte: RUNYAN, 1998.

12.2 Fatores de risco e de vulnerabilidade para acidentes

Os fatores de risco e de vulnerabilidade para a ocorréncia de acidentes (lesées acidentais nao
intencionais), segundo estudos, sdo divididos em: (i) intrapessoais, que sado relacionados a idade,
ao sexo e ao comportamento de risco, este Ultimo atribuido a adolescentes; (ii) interpessoais, que
sdo relacionados aos cuidados exercidos pela familia e ao ambiente doméstico; (iii) institucionais,
que sao relacionados a comunidade, ao bairro, a escola e a urbanizacao; e (iv) fatores culturais,

que sdo aqueles relacionados a sociedade (BAKER; RUNYAN, 2012).

Levando-se em consideracdo os fatores intrapessoais, observa-se que a crianca, em seu processo
natural de crescimento e desenvolvimento e com seu comportamento exploratério, enfrenta
situacdes que podem colocar em risco a sua integridade. Tais situacdes ocorrem conforme a fase
do desenvolvimento da crianca, o sexo e a faixa etaria (HADDON, 1980).

* Menores de 2 anos estdo sujeitos a riscos impostos por terceiros, como queimaduras,
intoxicacdes, colisdo de automovel e quedas.

¢ Meninos estdo mais propensos a sofrer acidentes do que as meninas (BLANK, 2005; WAKSMAN, 2007).



e Pré-escolares (de 2 a 6 anos) sofrem mais atropelamentos, acidentes por submersao, quedas
de lugares altos, ferimentos, laceracdes e queimaduras.

e Criancas na idade escolar (de 6 a 10 anos) podem ser vitimas de atropelamentos, quedas de
bicicletas, quedas de lugares altos, traumatismos dentarios, ferimentos com armas de fogo
e laceragdes.

Neste contexto, o conceito de vulnerabilidade permite que sejam repensadas as praticas de
saude, de maneira critica e dindmica, para contribuir para a mudanca de habitos e incentivar
comportamentos saudaveis que resultem em impactos significativos no perfil epidemiolégico, a
partir da compreensdo de que é no contexto da vida social e familiar qgue aumentam as chances

de exposicao das criancas aos acidentes e as violéncias, resultantes de um conjunto de aspectos
individuais, coletivos e programaticos (BRASIL, 2010).

12.3 Atitudes promotoras de seguranca em determinados
contextos e espacos sociais

As acbes de prevencdo podem incidir nas comunidades para facilitar a reflexdo sobre
as questdes socioeconOmicas, culturais e ambientais relevantes, além de propiciar acdes que
estimulem a modificacdo dos determinantes de risco a lesGes (acidentes) nos ambitos da moradia,
do transporte, do lazer e da educacdo, entre outros. De igual forma, podem proporcionar uma
boa qualidade de vida para todos. Por exemplo: o uso de fogos de artificio para comemoracdes
é mais intenso nas regides Norte e Nordeste no periodo das festas de Sdo Jodo, que acontecem
nos meses de junho e julho, no fim do ano em grande parte do Pais e na passagem do ano, mas
pode haver uma grande incidéncia de lesdes (acidentes) apds a partida final de um campeonato
esportivo em qualquer época do ano. Tal analise favoreceria a intensificacdo de atitudes
promotoras de seguranca em determinados contextos. Outra situacao, infelizmente comum, é o
afogamento de criancas pequenas em recipientes que contém um pouco d'agua (MATTQS, 2001).

A partir da reflexdo do profissional sobre os atendimentos realizados nos servicos de salude
relacionados a eventos como os citados, tais ocorréncias servem como sinais de alerta para a
adocdo de medidas preventivas, o que requer a intensificacdo do trabalho educativo com as
familias e as comunidades que apresentam maior risco para os referidos tipos de eventos.



12.4 Orientacoes aos familiares e as criancas para evitar e
prevenir acidentes

Os profissionais da Atencdo Basica, por manterem um contato mais proximo com ascomunidades
nas quais trabalham, especialmente com as criancas e suas familias, tém oportunidades Unicas
durante as visitas domiciliares para realizar agdes educativas de como evitar e prevenir acidentes.
E recomendado que cada profissional aproveite os momentos das visitas para avaliar aspectos
relevantes de seguranca no ambiente doméstico e de todos os membros da familia [A]. Além disso,
também fazem parte do rol de a¢des dos profissionais e de toda equipe de saude as orienta¢des
sobre a promocdo, a protecdo e a defesa dos direitos das criancas ao acesso a equipamentos
publicos e insumos necessarios a recuperacdao e a manutencdo da sua salde e da sua qualidade
de vida.

Outro aspecto importante que merece atencdo e cuidados é a possibilidade de que remédios
estejam ao alcance de criancas. Neste caso, recomenda-se o uso de tampas “a prova de crianca”.
Sao mais efetivas na prevencdo de acidentes (GASPAR et al., 2004), embora as intervenc¢des
de aconselhamento comportamental que incluam um componente educativo tenham maior
efetividade quando acompanhadas de uma demonstra¢do de uso de determinado equipamento
ou de sua distribuicdo (MARTINS; ANDRADE, 2005).

Entretanto, ressalta-se que a situacdo de cada crianca deve ser analisada conforme seu contexto
socioecondmico e cultural (PAES; GASPAR, 2005), além do estdgio de desenvolvimento préprio
de cada uma (USPSTF, 2007). As orienta¢des ndo devem ser “recitadas”, mas sim apresentadas e
discutidas com pais e responsaveis durante as consultas de rotina ou as visitas domiciliares, com uma
linguagem acessivel e sem julgamentos sobre a culpabilidade de alguém (CUBBIN; SMITH, 2002).-

As informacGes a seguir, relacionadas aos cuidados para a seguranca das criancas, no sentido
de evitar e prevenir acidentes, objetivam auxiliar o profissional de satide na orientacdo aos pais,
responsaveis e/ou cuidadores de criancas entre 0 e 10 anos, sobre os habitos e as atitudes do
cotidiano promotoras de um ambiente seguro e saudavel para a crianca, conforme as atividades
provaveis, por faixa etaria e/ou ambiente onde as criangas vivem e transitam. Tais recomendacdes
encontram-se também na Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2009b), que é distribuida
gratuitamente pelo Ministério da Saude para todas as criangas nascidas no territério nacional, o
que permite o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, do nascimento
aos 10 anos de idade incompletos. Apos tal idade, o acompanhamento deve ser feito na Caderneta
de Saude do Adolescente ou da Adolescente.
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Quadro 19 - Cuidados para garantir a seguranca das criancas, a fim de evitar acidentes

Quedas

Queimaduras

Sufocacao

Afogamentos
Medicamentos

Acidentes no
transito

Proteja o berco e o cercado com grades altas com no maximo 6cm entre
elas. Nunca deixe a crianca sozinha em cima de qualquer mével, nem por
um segundo. Jamais deixe a crianca sob os cuidados de outra crianca.

No banho, verifique a temperatura da agua (o ideal é 37°C). Enquanto
estiver com a crianca no colo, ndo tome liquidos quentes. Evite fumar
dentro de casa, principalmente com a crianca no colo.

Nunca use talco proximo ao rosto da crianca. Ajuste o lencol do berco,
cuidando para que o rosto do bebé nao seja encoberto por lengois, cobertores,
almofadas e travesseiros. Utilize brinquedos grandes e inquebraveis.

Nunca deixe a crianga sozinha na banheira.

Nunca dé a crianca um remédio que nao tenha sido receitado pelo médico.
O Coédigo de Transito Brasileiro (CTB) determina que, nesta fase, a crianca
deve ser transportada no bebé-conforto ou no assento infantil conversivel
para carros e veiculos de transito automotivo (uma cadeira especial em
forma de concha, levemente inclinada, que deve ser colocada no banco de
tras, voltada para o vidro traseiro, conforme as orientacdes do fabricante).

De 6 meses a 1 ano
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)

Nesta faixa de idade, a crianca comeca a se locomover sozinha e esta mais ativa e curiosa.

Choques

Quedas

Queimaduras

Sufocacao
Afogamentos
Intoxicacao

Acidentes no
transito

Coloque protetores nas tomadas e nos fios elétricos, deixando-os longe do
alcance de criancas.

Coloque, nas janelas, redes de prote¢do ou grades que possam ser abertas
em casos de incéndio. Instale barreiras de prote¢do nas escadas. Certifique-
se de que o tanque de lavar roupas esta bem fixo, para evitar acidentes.
Use as bocas de tras do fogdo e mantenha os cabos das panelas voltadas
para o centro do fogdo. Mantenha as criancas longe do fogo, de
aquecedores e ferros elétricos.

Afaste sacos plasticos, corddes e fios.

Nao deixe as criangas sozinhas perto de baldes, tanques, pocos e piscinas.

Mantenha produtos de limpeza e medicamentos fora do alcance das
criangas, em locais altos e trancados.

O Codigo de Transito Brasileiro determina que, nesta fase, a crianca deve
ser transportada no bebé-conforto ou no assento infantil conversivel para
carros e veiculos de transito automotivo (uma cadeira especial em forma
de concha, levemente inclinada, que deve ser colocada no banco de tras,
voltada para o vidro traseiro, conforme as orienta¢des do fabricante).

continua



Quedas

Seguranca em
casa

Outros cuidados

Acidentes no
transito

Atropelamentos

SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

continuacéo

De 1 a 2 anos
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)

A crianca ja anda sozinha e gosta de mexer em tudo.

Coloque proteg¢des nas escadas e janelas. Proteja os cantos dos méveis.
Coloque obstaculo na porta da cozinha e mantenha fechada a porta do banheiro.

Nao deixe ao alcance das criancas objetos pontiagudos, cortantes ou que
possam ser engolidos. Coloque longe do alcance das criangas objetos que
se quebrem, detergentes, medicamentos e outros produtos com substancias
corrosivas, pois as criangas gostam de explorar o ambiente onde vivem.

O CTB determina que, nesta fase, a crianca deve ser transportada em cadeira
especial no banco de tras, voltada para frente, corretamente instalada,
conforme as orientacdes do fabricante.

Evite acidentes na rua. Segure a crianca pelo pulso. Assim, vocé impede que
ela se solte e corra em dire¢do a rua. Nao permita que a crianca brinque em
locais com transito de veiculos (garagem e rua) e escolha lugares seguros para
as criancas brincarem (parques, ciclovias, pracas e outros lugares proprios para
o lazer infantil).

De 2 a 4 anos
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)

A crianga esta mais independente, mas ainda ndo percebe as situagées de perigo.

Acidentes no
transito

Atropelamentos

Outros cuidados

Para esta fase, o CTB define que a crianca deve ser transportada em
cadeira especial no banco de tras, voltada para frente, corretamente
instalada, conforme as orienta¢des do fabricante.

Evite acidentes na rua. Segure a crianca pelo pulso. Assim, vocé impede
que ela se solte e corra em direcdo a rua. Nao permita que a crianca
brinque ou corra em locais com fluxo de veiculos (garagem e locais
préximos a rodovias), escolha lugares seguros para as criancas brincarem e
andarem de bicicleta (parques, ciclovias, pragas e outros lugares proprios
para o lazer infantil).

Nao deixe a crianca aproximar-se de caes desconhecidos ou que estejam

se alimentando.

continua
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continuagdo

De 4 a 6 anos
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)

Embora mais confiante e capaz de fazer muitas coisas, a crianca ainda precisa de supervisao.
Converse com ela e explique sempre as situacées de perigo.

Acidentes no
transito

Queimaduras

Afogamentos

Seguranca em
casa e narua

Acidentes no
transito

Atropelamentos

Para esta fase, o CTB define que a crianca deve ser transportada em
cadeira especial no banco de tras, voltada para frente, corretamente
instalada, conforme as orienta¢des do fabricante.

As criancas ndo devem brincar com fogo. Evite que usem fésforo e alcool.
Mantenha-as longe de armas de fogo.

A crianca ndo deve nadar sozinha. Ensine-a a nadar. Nao é seguro deixar
criangas sozinhas em piscinas, lagos, rios ou no mar, mesmo que elas
saibam nadar.

Mantenha a criancga sob supervisdo constante quando estiver com ela em
lugares publicos como parques, supermercados e lojas. Produtos inflamaveis
(alcool e fosforos), facas, armas de fogo, remédios e venenos devem estar
totalmente fora do alcance das criancas.

As criangas devem usar os equipamentos chamados de assentos de
elevacdo (boosters), com cinto de seguranca de trés pontos, no banco
traseiro, até os 7 anos e meio.

Evite acidentes na rua. Segure a crianca pelo pulso. Assim, vocé impede
que ela se solte e corra em direcdo a rua. Escolha lugares seguros para as
criangas andarem de bicicleta (parques, ciclovias, pracas e outros lugares
préprios para o lazer infantil).

De 6 a 10 anos
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)

Com a crianca quase independente, aumenta a necessidade de medidas de protecdo e de

supervisdo nas atividades fora de casa. Explique sempre para a criancga os riscos que ela pode
correr no dia a dia.

Quedas

Queimaduras
Choque elétrico

Nunca deixe que a crianga brinque em lajes que ndo tenham grades de
protecdo. Ao andar de bicicleta, skate ou patins, a crianca deve usar capacete
de protecdo e ndo deve circular em ruas por onde transitam veiculos.

Nao deixe a crianga brincar com fogueiras e fogos de artificio.

Nao deixe a crianca soltar pipa (papagaio, arraia) em locais onde ha fios
elétricos, devido ao risco de choque de alta tensao.

Acidentes no
transito

Evite acidentes. Utilize corretamente para a crianga o assento de elevacdo

até ela completar 7 anos e meio de idade. A partir desta idade, as criancas
deverdo usar o cinto de seguranca de trés pontos no banco de tras. Sentar-
se no banco da frente sé é permitido pela lei a partir dos 10 anos de idade
e com o uso do cinto de seguranca.

continua
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continuagdo
De 6 a 10 anos
(Todos os cuidados anteriores devem ser mantidos)
Com a crianca quase independente, aumenta a necessidade de medidas de protecdo e de

supervisdo nas atividades fora de casa. Explique sempre para a crianca os riscos que ela pode
correr no dia a dia.

Acidentes com Armas de fogo nao sdo brinquedos. Evite-as dentro de casa. 193
armas de fogo

Atropelamentos | Nesta fase, ainda é preocupante este tipo de acidente. Por isso, oriente
seu filho sobre as normas de transito.

Atencao: em casos de acidentes com materiais de limpeza, medicamentos e outros produtos
toxicos, ligue para o centro de informacdo toxicolégica ou o centro de controle de
intoxicagdes mais préximo.

Fonte: DAB/SAS/MS, 2012.
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A violéncia interpde-se como uma poderosa ameaca ao direito a vida e a saude da crianca e
de sua familia. Mais do que qualquer outro tipo de violéncia, a cometida contra a crianga néao se
justifica, pois as condi¢des peculiares de desenvolvimento desses cidaddos os colocam em extrema
dependéncia de pais, familiares, cuidadores, do poder publico e da sociedade. A exposicdo da
crianca a qualquer forma de violéncia de natureza fisica, sexual e psicolégica, assim como a
negligéncia e o abandono, principalmente na fase inicial da sua vida, podem comprometer seu
crescimento e seu desenvolvimento fisico e mental, além de gerar problemas de ordem social,
emocional, psicoldgica e cognitiva ao longo de sua existéncia (PINHEIRO, 2006; MAGALHAES;
FRANCO NETTO, 2008; BRASIL, 2010).

Neste sentido, desde 1996, ha uma recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
de que as violéncias devem ser encaradas como importantes problemas de saude publica.

No Brasil, as agressdes (violéncias) no ano de 2007 ocupavam a quinta causa de 6bitos de
criancas menores de um ano de idade (SIM/SVS/MS). No entanto, sdo os atendimentos e as
internacdes de criancas vitimas desses eventos que exigem maior atencdo dos profissionais de
saude, tanto da atencdo especializada quanto da atencdo basica, para o acompanhamento das
criancas e das familias apos a alta hospitalar. Os resultados do componente da Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva-Continuo), realizado no periodo de 1° de agosto de 2006 a 31 de
julho de 2007, em 27 municipios brasileiros, mostraram que a violéncia sexual foi a principal
causa de atendimentos de criangas nos servicos de saude. Dos 1.939 registros de violéncia contra
criancas, 845 (44%) foram por violéncia sexual, sequida da violéncia psicolégica (36%), da
negligéncia (33%) e da violéncia fisica (29%). A residéncia foi o local de maior ocorréncia dos
casos de violéncia contra criancas (MAGALHAES; FRANCO NETTO, 2008; BRASIL, 2009).

As criancas mais novas estdo mais expostas a agressao fisica. Quanto ao recorte de género,
principalmente os meninos sofrem mais agressdes fisicas. Ja as meninas estdo mais expostas aos
seguintes tipos de agravos: violéncia sexual, negligéncia nutricional e educacional, exploracédo
sexual comercial e no turismo. Por sua vez, as criancas maiores estdo mais expostas a violéncia
escolar e a violéncia urbana (SOUZA, 2007).

As situacdes de violéncia se apresentam para a Atencdo Basica a Saude num leque de novos
desafios epidemioldgicos para a saude da crianca, caracterizados por um forte componente
psicossocial. Para um enfrentamento eficaz deste novo perfil de morbidade, a unidade basica de
salde precisa desenvolver uma atencdo baseada em trabalho de equipe multiprofissional, com
enfoque biopsicossocial do individuo, da familia e da comunidade e forte parceria intersetorial, sob
pena de se tornar “gradativamente irrelevante para a saude infantil!” (ALMEIDA; ZANOLLI, 2011).

Assim, o profissional da Atencdo Basica deve estar preparado para:

e Desenvolver acdes de promocdo da saude e prevencao de violéncias;



e Conhecer as diversas formas de manifestacdo da violéncia;
¢ |dentificar os casos suspeitos de violéncia na comunidade;

e Cuidar de criancas em situacdo de violéncia, procurando ampliar a rede de cuidados e de
protecdo social para a tomada de decisdes;

e Buscar apoio da rede de cuidados e de protecdo social no territério, para interromper
a violéncia, especialmente a de repeticdo, encaminhando as criangas para os servi¢os
especializados identificados como referéncias no territorio;

e Realizar o acompanhamento da crianca e da familia, enquanto ndo houver a alta do servico
de saude;

e Realizar o seguimento da crianca e de sua familia em situacdo de violéncia para a
continuidade do cuidado na rede de protecao social;

e Fazer intenso trabalho de articulacdo em todo este processo, ndo apenas com os servi¢os da
rede de saude e das demais politicas publicas (escola, Cras etc.), mas também com as forgas
vivas da comunidade, como associacdes de moradores, organizagdes ndo governamentais,
sindicatos, igrejas, etc. (SOUZA, 2007; FERNANDES; CURRA, 2007).

13.1 Tipos e natureza das violéncias

Os tipos de violéncias, segundo Relatério da Organizacdo Mundial da Saude, estao divididos
em trés grandes categorias:

1. violénciadirigida asimesmo ou autoinfligida: inclui a tentativa de suicidio (comportamento
suicida), o suicidio e a automutilacao;

2. violénciainterpessoal: pode ser intrafamiliar (cometida por quaisquer membros da familia)
ou comunitaria (cometida por pessoas conhecidas ou ndo);

3. violéncia coletiva: pode ser social, politica ou econémica (envolve organiza¢des maiores,
tais como grupos armados, o poder do Estado ou de governos sobre os cidadaos, entre
outros) (KRUG et al., 2002).

A natureza dos atos violentos poderd ser fisica, sexual, psicolégica ou poderd envolver a
negligéncia, a privacdo e o abandono.

7

O termo "maus-tratos” é utilizado como sin6nimo do termo “violéncia” em muitos
artigos e publicacées e também pelos profissionais que lidam com criancas e adolescentes.
Mas para efeitos de intervencao faz-se necessario reconhecer os tipos e a natureza de tais
violéncias. A “Ficha de Notificacao/Investigacao Individual de Violéncia Doméstica, Sexual
e/ou outras Violéncias”, lancada pelo Ministério da Saude, possibilita a notificacao da
violéncia de natureza fisica, sexual e psicolégica, além da negligéncia, da privacao e do
abandono e de suas varias formas de manifestacao (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).




13.1.1 Natureza da violéncia

Fisica: violéncia empregada com o uso da forca ou de acdes, em geral, praticadas por pais
ou responsaveis, pessoas conhecidas ou desconhecidas, com o objetivo claro ou nao de ferir,
deixando ou ndao marcas evidentes.

Psicologica: toda forma de rejeicdo, depreciacdo e desrespeito cometidos contra a crianca
com o intuito de atender as necessidades psiquicas dos adultos. Cobrancas e punicdes
exageradas sdo formas de violéncia psicolégica que podem trazer graves danos ao
desenvolvimento da crianca.

Negligéncia: omissdo do responsavel pela crianca em prover as necessidades basicas para
o seu desenvolvimento fisico, mental e social. Sdo exemplos: privacdo de medicamentos e
cuidados com a saude da criancga, descuido com a higiene, auséncia de protecdo contra o
frio, o calor, privacdo de alimentos, falta de estimulos e condi¢des para frequentar a escola.
O abandono é a forma extrema de negligéncia.

Sexual: abuso de poder, quando a crianca é usada para gratificacdo sexual de um adulto,
sendo induzida ou forcada a praticas sexuais de que ela ndo tem entendimento, com ou
sem violéncia fisica associada (ASSOCIACAO..., 2003; SOCIEDADE..., 2001; ASSOCIACAO...,
2008a; ASSOCIACAO..., 2008b; ASSIS, 2007).

13.2 Formas e manifesta¢oes da violéncia sexual

Violéncia sexual doméstica ou intrafamiliar ou incestuosa: quando existe laco familiar ou de
responsabilidade entre a vitima e o agressor.

Violéncia sexual comunitdria ou extrafamiliar: quando geralmente o agressor é alguém
em quem a vitima confia (educadores, profissionais de saude, médicos, colegas, vizinhos,
psicélogos etc.). HA também casos de violéncia por desconhecidos.

Violéncia sexual ou assédio sexual: se expressa por meio de ameacas e chantagens, conversas
abertas, exibicionismo, voyeurismo, pornografia.

Violéncia sexual com contato fisico: caricias nos 6rgdos genitais, tentativas de relacdo
sexual, sexo oral, penetracdo vaginal e anal.

Pedofilia: atragdo erotica por criancas, podendo o pedoéfilo se satisfazer com fotos, fantasias
ou com o ato sexual.

Exploracdo sexual: caracteriza-se pela utilizacdo de criancgas e adolescentes com intencdo de
lucro ou em troca de favores e dinheiro. Ocorre em redes de prostituicdo, de pornografia,
de trafico para fins sexuais, em viagens e no turismo.



® Pornografia: uso e exposicdo de imagens erdticas, de partes do corpo ou de praticas sexuais
entre adultos e criancas, outros adultos, animais, por intermédio de livros, fotos, filmes,
internet. Este crime diz respeito a quem fotografa, filma, guarda e veicula as imagens.

e Turismo para fins sexuais: caracterizado por excursées com fins velados ou explicitos de
proporcionar prazer e sexo aos turistas.

e Trafico para fins de exploracdo sexual: envolve seducdo, aliciamento, rapto, intercambio,
transferéncia e hospedagem para posterior atuacado das vitimas (BRASIL, 2012; ASSIS, 2007).

13.3 Outras formas de violéncia contra criancas

Sindrome do bebé sacudido: caracteriza-se por lesdes de gravidade varidvel que ocorrem
guando um adulto provoca fortes sacudidas num bebé (em geral, menor de 6 meses),
frequentemente pela irritacdo com o seu choro ou quando a crianca realiza algum ato sobre
o qual ndo tem dominio, o que desagrada o cuidador. Sdo sequelas frequentes deste tipo de
violéncia: cegueira ou lesdes oftalmoldgicas, hemorragia de retina, atraso no desenvolvimento,
convulsdes, fraturas de costelas, lesdes na coluna, lesdes ou hemorragias cerebrais (hematoma
subdural). Dependendo da gravidade da violéncia, o quadro pode evoluir para o ébito da crianca
(ASSOCIACAO..., 2003; ASSOCIACAO..., 2008b; BRASIL, 2002).

Sindrome de Miinchausen por procuracao: é a condicdo em que doencas ou sintomas sdo
forjados na crianca, em geral por suas maes. E um transtorno psiquiatrico da mae, que assume
a doenca indiretamente, por intermédio da crianca, exacerbando, falsificando ou produzindo
histérias clinicas e evidéncias laboratoriais, causando lesGes fisicas e induzindo a crianca a
hospitalizacdo com procedimentos terapéuticos e diagnésticos desnecessarios e potencialmente
danosos para ela.

Trabalho infantil: é o conjunto de tarefas de natureza econdémica que inibem as criancas
de viver sua condicdo de infancia e pré-adolescéncia. Consiste em tarefas efetuadas de modo
obrigatoério, regular, rotineiro, remunerado ou ndo, em condi¢des desqualificadas e que pdem
em risco o bem-estar fisico, psiquico, social ou moral da crianca, limitando seu crescimento e
desenvolvimento saudavel e seguro.

“E proibido qualquer trabalho a menores de 16 anos de idade, salvo na condicio de
aprendiz, a partir dos quatorze anos. O trabalho do menor nao podera ser realizado em
locais prejudiciais a sua formacao, ao seu desenvolvimento fisico, psiquico, moral e social e
em horarios que nao permitam a frequéncia a escola” (BRASIL, 1943).




Trafico de seres humanos: ato de promover e/ou facilitar a entrada, no territério nacional,
de pessoa que nele venha a exercer a prostituicdo ou a saida de pessoa que va exercé-la no
estrangeiro, incluindo o trabalho sem remuneracdo, forcado ou escravo, de forma que submeta
a pessoa a situacdo em que se utilize ou ndo o emprego da violéncia, de grave ameaca ou fraude,
com fim de lucro, segundo o Artigo n°® 231 do Cédigo Penal Brasileiro (BRASIL, 1940).

Violéncia no ambiente escolar contra estudantes (“bullying”): como nao existe um s6 termo
na lingua portuguesa que seja capaz de agregar, em seu sentido, todas as situacdes em que sdo
praticados atos de violéncia fisica, emocional ou psicolégica possiveis de ocorrer, adotamos no
Brasil a terminologia bullying (vocdbulo de origem inglesa), assim como a maioria dos paises.
Porém, os termos acossamento, ameacga, assédio, intimidacdo, além dos mais informais (como
implicar), além de diversos outros termos utilizados pelos préprios estudantes em diversas
regides, podem ser utilizados com o mesmo sentido. Este tipo de violéncia pode se expressar
de varias maneiras: com implicancia, colocacdo de apelidos, exclusdo do grupo, intimidacao,
assédio, humilhacao, difamacao, agressao fisica etc. E um problema mundial que perpassa todas
as classes sociais. Os meninos tém mais chances de se envolver com esta forma de violéncia
do que as meninas. Os alvos sdo, em geral, pessoas inseguras, com baixa autoestima e com
pouca habilidade de fazer cessar a violéncia. Tais criancas tém maiores chances de apresentar
sentimentos de angustia, tristeza e solidao, depressao e ideias suicidas (ASSIS, 2007).

13.4 Alerta para os sinais e sintomas da violéncia

Todos os profissionais que atendem criancas devem estar atentos aos sinais e sintomas fisicos
e comportamentais associados a violéncia ou a negligéncia, mesmo que até o momento néo se
tenha evidéncias fortes que subsidiem as recomendacdes deste rastreamento (AMERICAN..., 2008)
[D]. A suspeita de violéncia, também conhecida como maus-tratos, surge, em geral, no momento
em que se procede a anamnese ou ao exame fisico da crianca. Muitos sinais e sintomas sdo
inespecificos. Portanto, é necessario contextualizar a situagdo em que os sintomas se apresentam,
conhecer os sentimentos e o comportamento da crianca e a forma como ela se relaciona dentro
e fora do grupo familiar (SOCIEDADE..., 2001) [D].

A crianca pode ser levada para o atendimento ao evidenciar uma histéria de falhas no seu
desenvolvimento (desnutricdo, obesidade, sintomas depressivos, dificuldades no aprendizado,
disturbios de conduta ou comportamento, disturbios do sono, fobias e outros sinais de
negligéncia psicolégica ou fisica). Com frequéncia, quando a crianca é vitima de violéncia, os
adultos responsaveis apresentam outras justificativas para o fato ou para os sinais e sintomas de
sofrimento geralmente associados (ASSOCIACAO..., 2003).

Sempre se deve associar sinais e sintomas aos indicios que ocasionaram a suspeita de violéncia,
haja vista ndo haver sintomas especificos que caracterizem o sofrimento ou o adoecimento por
violéncias. A identificacdo das vitimas pode ocorrer durante o atendimento da crianca em um
servico de saude, em sua estada na creche, na pré-escola ou na escola. Por isso, é de primordial
importancia a participacdo ativa dos profissionais de salde na estratégia de atuacdo coletiva
contra a violéncia, além de constituir uma rede de apoio a familia (FERNANDES; CURRA, 2007;
SOCIEDADE..., 2001).



Segundo a Abrapia (2003), é preciso que se tenha atencdo as mudancas de comportamento
e aos sinais fisicos na crianca. Muitas vezes, eles sinalizam que algo esta ocorrendo, para o qual
nao ha possibilidade de formula¢ao verbal do discurso.

Ao atender um caso suspeito de violéncia, o profissional de satide deve formular as seguintes questdes:

e A lesao esta de acordo com o que estad sendo relatado? Ha discrepancia entre a histoéria e
o exame fisico? As informacdes fornecidas pelos responsaveis sdo contraditérias, duvidosas
ou confusas?

¢ Ela realmente pode ter ocorrido desta forma?

e Arelacdo temporal esta correta?

* As lesdes sao compativeis com algum tipo de violéncia?

* A postura da familia estd adequada a gravidade do ocorrido?

e Houve retardo na busca de auxilio? E inexplicdvel o atraso entre o “acidente” e a procura
de tratamento médico?

e Existem dados contraditérios na histéria da lesdo? Existe histéria anterior semelhante?

e Os "acidentes” sao recidivantes e os irmdos frequentemente apresentam achados seme-
lhantes ou sdo responsabilizados pelo ocorrido?

E importante que todas estas questdes sejam avaliadas sempre em equipe. Apds prestar o
acolhimento, o atendimento e fazer a notificacdo do caso suspeito ou confirmado, a equipe deve
acionar a rede para a ado¢dao de medidas de protecdo a crianca e a sua familia, especialmente
perante o conselho tutelar (CADERNO..., 2012).

13.4.1 Sinais de violéncia fisica

As lesdes fisicas intencionais mais frequentes sdo equimoses, hematomas e escoriacdes, em
geral encontradas em locais normalmente protegidos, como costas, naddegas, bracos, coxas,
peito, face, orelhas, maos e pés. Mordidas e queimaduras em locais bizarros e a marca do objeto
utilizado na agressdo sdo de fundamental importancia (CADERNO..., 2012).

Devem ser observadas:
e Lesdes ndo compativeis com a idade ou o desenvolvimento psicomotor da crianca:

° Fraturas em criangcas menores de 18 meses (BANASZKIEWICZ; SCOTLAND; MYERSCOUGH,
2002) [C].
* Lesdes nao justificaveis pelo acidente relatado:

Fraturas de fémur em criancas menores de dezoito meses (REX et al., 2000) [B];

° Fraturas de cranio em relato de quedas de berco (SOCIEDADE..., 2004);



o

Fraturas de perna em quedas de bicicleta em criangas com menos de 4 anos (SOCIEDADE..., 2004).

e Lesdes bilaterais:

o

Hemorragia bilateral de retina (BECHTEL et al., 2004) [A].

® LesOes em varias partes do corpo:

o

Lacerag¢des, equimoses, hematomas, cortes, perfuracdes ou queimaduras que lembrem
objetos (como fios, cintos, fivelas, solado de sapato etc.) ou partes do corpo do(a)
agressor(a) (maos, dedos etc.);

Lesdes circulares no pescoco, nos punhos ou nos tornozelos sdo indicios de tentativa de
enforcamento ou de que a crianga estivesse sendo mantida amarrada (REX et al., 2000);

Auséncia de cabelo e presenca hemorragica no couro cabeludo indicam puxdes vigorosos
dos cabelos e encobrem lesdes internas mais comprometedoras, como fraturas (RUBIN
et al., 2003) [B];

Edema subdural (NATIONAL..., 2006) [C];

Lesdes que envolvem regides do corpo usualmente cobertas (como em grandes extensdes
de dorso, na regido interna da coxa, na genitdlia), dentes amolecidos ou fraturados
(SOCIEDADE..., 2004);

LesOes em estagios diferentes de cicatrizacdo ou cura sao caracteristicas de maus-tratos, o que
indica injurias repetidas, que podem culminar com a morte da crianca (CADERNO..., 2012);

Queimaduras por imersao ou escaldadura em luva, em meia, com limites bem definidos,
envolvendo todo o membro ou parte dele, em regido genital e na area das nadegas, ou
ainda com forma do objeto, como ponta de cigarro (SOCIEDADE..., 2004);

Lesdes abdominais em criancas maiores e adolescentes, decorrentes de espancamentos,
socos ou pontapés, podem acarretar a ruptura ou o sangramento de visceras ou sindromes
obstrutivas de intestino delgado, por formacdo de hematomas de parede (idem).

13.4.2 Sinais de violéncia sexual

O quadro 22 apresenta os sinais fisicos e comportamentais e os sentimentos frequentes das
criancas e dos adolescentes que sdo vitimas de violéncia sexual.
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Quadro 20 - Sinais fisicos e comportamentais e os sentimentos decorrentes da violéncia sexual*

Sinais fisicos

Sinais comportamentais**

Sentimentos
frequentes

Traumatismos e lesdes
diversas na genitalia e/ou no
anus (vermelhidao, inchago,
mordida).

Dilatacdo himenal.
Sangramentos (na vagina,
no anus etc.).

Secre¢des vaginais
("corrimentos”).

Infecgbes urinarias.
Doencas sexualmente
transmissiveis (DST).
Gravidez.

Infec¢des cronicas de
garganta. Nestes casos,
deve-se fazer o diagnoéstico
diferencial. O agravo pode
ter se dado pela pratica do
sexo oral. Deve-se pensar
em gonorreia.

Doengas psicossomaticas
(dor de barriga, dor de
cabecga, dor nas pernas, nos

bracos, na vagina, no anus).

Dores abdominais.
Enurese.

Encoprese.

Disturbios na alimentacéo
(perda ou ganho excessivo
de peso).

Disturbios do sono (sonoléncia, pesadelos, cansaco,
recusa em ir para a cama, insOnia) ou do apetite
(bulimia, anorexia).

Sintomas obsessivos compulsivos, como preocupacgao
exagerada com limpeza.

Ansiedade extrema.

Comportamento muito agressivo ou apatico.
Imagem corporal distorcida.

Baixa autoestima, inseguranca.

Dificuldade de concentracdo e aprendizagem.
Relutancia em voltar para casa.

Faltas frequentes a escola.

Dificuldades para participar de atividades fisicas.
Afastamento, isolamento social, existéncia de poucos
amigos da mesma faixa etaria.

Choro sem motivo aparente.

Medos constantes (medo de adultos, medo de ser
atraente, repulsa ao contato fisico).
Comportamento tenso, hipervigilancia (“estado de
alerta”).

Desconfianca.

Tristeza, abatimento profundo, depressdo (em razao
de sentimento de culpa, de sentir-se “mau”).
Conduta regressiva com comportamento muito
infantilizado.

Comportamento sexualmente explicito (quando a
crianga brinca, demonstra conhecimento detalhado
sobre sexo, inapropriado para a idade).
Masturbacdo excessiva, brincadeiras sexuais agressivas.
Comportamento sedutor.

Fugas.

Automutila¢do.

Comportamentos antissociais.

Uso de alcool e drogas.

Agressdes sexuais.

Promiscuidade, “prostituicao”.

Tentativas ou fantasias suicidas, suicidio.

e Culpa.

e Vergonha.

e Impoténcia.
e Confusao.

e Ambivaléncia.
e Tristeza.

e Medo.

* [nseguranca.
e Desamparo.

Fonte: ABRAPIA, 2003.

Legenda:

*

*%*

Estes indicadores podem estar presentes em outras formas de violéncia.

N&o se deve considerar nenhum indicador isoladamente, pois cada um deles pode caracterizar diferentes etapas do

desenvolvimento normal ou outros fatores desencadeantes de problemas fisicos e/ou psicologicos. Deve-se observar

a ocorréncia concomitante de varios sintomas e sinais ou seu surgimento inapropriado para a idade da crianga.



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

13.5 Cuidados com a crianca em situac¢oes de violéncia

A Atencdo Basica assume um papel importante para a atencdo integral a saude das criancas
e de suas familias em situa¢des de violéncia, por ser o servico responsavel pela coordenacao das
acoes de cuidado no territorio.

Os cuidados relativos as criancas em situacdes de violéncia encontram-se detalhados no
documento “Linha de Cuidado para a Atencado Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e
suas Familias em Situacdo de Violéncias: Orientacdo para Gestores e Profissionais de Saude”. No
seu conteudo sdo abordados os seguintes temas: (a) promoc¢do da saude e da cultura da paz; (b)
prevencao de violéncia; (c) vulnerabilidade para violéncias; (d) situa¢des de risco e de protecao;
(e) alerta para sinais e sintomas de violéncias; (f) definicdo das quatro dimensdes em linha de
cuidado; e (g) rede de cuidados e de protecdo social (BRASIL, 2010). A seguir, serdo apresentadas,
de forma resumida, as quatro dimensdes do cuidado como pratica de saude, conforme mostra a
figura 4.

Figura 4 - Linha de cuidado: dimensdes do cuidado como pratica de saude

Acolhimento

Atendimento

Notificacao

Seguimento na
rede

Fonte: BRASIL, 2010.

A linha de cuidado é uma estratégia para a agdo, um caminho a ser percorrido para o alcance
da atencdo integral, uma vez que cria a sinergia entre os profissionais envolvidos e fortalece a
responsabilizacdo dos servicos numa cadeia de producdo do cuidado em todos os espacgos da
atencdo e de protecao (BRASIL, 2010).



13.5.1 O acolhimento e vinculo

O acolhimento da crianca e da familia em situacdo de violéncia deve permear todos os locais
e momentos do processo de producdo de salude, como uma ac¢do continua em todo o percurso da
atencdo na rede de cuidado e de protecdo social, diferenciando-se da tradicional triagem.

A atencdo basica exerce um papel fundamental na dimensdo da garantia do acesso e do
acolhimento por ser o primeiro contato da crianca e da familia com o servico. Neste sentido, os
profissionais de saude que compdem a equipe de Saude da Familia sdo os atores principais na
referida abordagem (BRASIL, 2010; FERREIRA, 2005).

Como fazer o acolhimento?

e Todo e qualquer membro da equipe deve receber as criancas e suas familias de forma
empatica e respeitosa;

* Deve-se acolher a crianga e a familia em lugar especifico para este tipo de atendimento;

e Acompanhe o caso e proceda aos encaminhamentos desde a entrada da crianca e de sua
familia no setor de satide até o seguimento deles para a rede de cuidado e de protecdo social;

e Adote atitudes positivas e de protecdo a crianca e a sua familia;

e Atue de forma conjunta com toda a equipe (BRASIL, 2010).

13.5.2 O atendimento, o diagnéstico, o tratamento e o cuidado

De forma muito frequente, o profissional de salude depara-se com situacdes de dificil
diagnéstico e desconhece qual encaminhamento deve ser dado aos casos de violéncia. Sempre
que possivel, é importante que a avaliacdo seja feita por uma equipe multiprofissional, que pode
compartilhar da decisdo diante de cada caso (FERNANDES, C. L. C.; CURRA, 2007; ASSOCIACAO...,
2003; SOCIEDADE..., 2001) [D].

Como o profissional de saide pode contribuir para a interrupcao do ciclo de violéncia?
Situacdes de violéncia precisam ser interrompidas.

Eticamente, é necessario conversar com a familia, explicar que, mesmo que nao tenha havido
a intencao de ferir ou negligenciar, a crianca estd em situacao de risco e o profissional de saude
tem a obrigacado legal de comunicar o que estad acontecendo as instituicdes de protecdo. Além
disso, devera salientar que a familia se beneficiard da ajuda dos érgdos competentes. Desta
forma, mantém-se uma atitude de solidariedade e cooperagao, pois a familia precisard de amparo
e de reorganizacao de vinculos durante o processo de atendimento.

E importante orientar a familia quanto ao seu papel de protecdo, explicando as graves
consequéncias da violéncia para o crescimento e o desenvolvimento da crianca [D].



A protecdo da crianca deve nortear todo o atendimento prestado, objetivando seu bem-estar
e o de seus familiares, além de sua seguranca. Tal visdo auxilia o profissional de saude a acolher
a familia e a adotar uma atitude empatica para com os pais e cuidadores (FERNANDES; CURRA,
2007; ASSOCIACAO..., 2003; BRASIL, 2002; SOCIEDADE..., 2001; NATIONAL..., 2006; FERREIRA,
2005; LIVI, 2007).

O que fazer?
e Realize a consulta clinica: anamnese, exame fisico;

e Avalie o caso (quando necessario, requisite a presenca de outros profissionais, para a
complementacdo do diagnéstico);

e Trate e oriente a familia sobre os cuidados;

e Ofereca a familia e as criancgas os servicos especializados de psicologia e assisténcia social da
sua equipe Nasf de referéncia;

e Discuta o caso com toda a equipe da area - médico(a), enfermeiro(a), odontoélogos, técnicos
e agentes comunitarios de saude —, para que todos se envolvam no plano de cuidado da
familia exposta a violéncia;

e Garanta-lhes a assisténcia continuada e interdisciplinar.

13.5.3 Notificacdo como instrumento de protecao e garantia de
direitos

A notificagdo dos casos de violéncia deve ser entendida como um importante instrumento
de protec¢do a crianca e de apoio as suas familias. Além do mais, permite que o profissional de
saude, ap6s o registro e o conhecimento do caso, atue na perspectiva de prevencao da violéncia,
especialmente as de repeticdo, mediante a orienta¢do e o acompanhamento das familias quando
o evento ocorre no ambito familiar (BRASIL, 2010).

A comunicacdo dos casos suspeitos e confirmados a autoridade competente (Conselho Tutelar
ou Vara da Infancia e da Juventude) é obrigatéria e de responsabilidade do profissional de satude,
conforme o previsto nos Artigos n°® 13 e n° 245 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
Lei n° 8.069/1990, regulamentada pelo Ministério da Saude, por intermédio da Portaria MS/GM
n° 1.968/2001, que dispde sobre a notificacdo de casos suspeitos e confirmados de maus-tratos
(violéncias) contra criancas e adolescentes atendidos pelo Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2002).

Os registros claros e compreensiveis sobre o tipo e a natureza da violéncia e sobre os dados
do local de ocorréncia e do possivel agressor sdo varidveis que podem subsidiar as autoridades
de saude e do sistema de defesa e protecdo para a ado¢do de medidas adequadas de cuidados
e de protecdo integral da crianca. Nesta mesma linha, recomenda-se que sejam registrados em
prontuario os dados de anamnese e dos exames fisico e complementar, pois o sistema judiciario
podera solicita-los a unidade de saude (BRASIL, 2010; BRASIL, 2002).



Ao registrar a violéncia, o profissional reconhece as demandas especiais da vitima e aciona os
mecanismos de protecdo de responsabilidade do poder publico. O trabalho do Conselho Tutelar
visa a garantia dos direitos da crianca, mediante a adocdo de procedimentos necessarios para a
protecdo integral da crianga (BRASIL, 2002).

Como notificar?

* Preencha a "Ficha de Notificacdo/Investigacdo Individual: Violéncia Doméstica, Sexual e/
ou Outras Violéncias Interpessoais”. E muito importante que a ficha seja preenchida no
seu inteiro teor. Isso exige que os profissionais de atencdo basica sejam capacitados para
garantir a confiabilidade dos dados.

e Comunique o fato ao conselho tutelar que atende a comunidade ou ao conselho tutelar
de sua respectiva area de atuacdo, mediante o envio de uma via da ficha. Se, porventura,
nao existir um conselho tutelar na regido, encaminhe o caso para a Vara da Infancia e da
Juventude ou para o Ministério PUblico ou, ainda, para o 6rgdo ou a autoridade competente.

e Arquive uma via da ficha no servico ou na unidade de saude que realizou a notificacdo ou
que seja responsavel pelo registro do caso.

* Qualquer pessoa vitima ou testemunha que necessite de orientacdo anénima pode utilizar
o servi¢o de “disque-denuincia” no ambito local ou discar 100 (Disque Denuncia Nacional de
Abuso e Exploracdo Sexual contra Criancas e Adolescentes), que é um servi¢co valido para
todo o territério nacional e pode ser feito como uma simples ligacao local, sem a necessidade
de interurbano. O Disque-100 recebe denuncias de violagdo de direitos humanos de criancas
e adolescentes, além de prestar orientacdes sobre os servicos e as redes de atendimento,
defesa e protecdo existentes nos estados e municipios brasileiros.

13.5.4 Seguimento do caso na rede de cuidado e de protecao
social

A crianga deve ser encaminhada e acompanhada para um servico especializado que seja
identificado com a referéncia, no territério nacional, independentemente do nivel de atencao,
mesmo depois da notificacdo, pois as fun¢des dos conselhos ndo substituem as da equipe de
saude no acompanhamento terapéutico de cada caso.

E fundamental que a equipe de saude que identificou o caso mantenha o vinculo e o
acompanhamento da crianca e de sua familia, monitorando o atendimento pelo servi¢o especializado,
quando for o caso, acolhendo e oportunizando espaco para que tanto a crianca quanto a familia
possam expressar seus sentimentos frequentes (culpa, vergonha, impoténcia, confusdo, ambivaléncia,
tristeza, medo, inseguranca e desamparo). E importante também que a equipe esteja alerta para novas
situacdes de risco e novos episddios de violéncia e garanta a crianca e a familia o acompanhamento
de saude e a oferta de a¢des de promocao e prote¢do. O acompanhamento da crianca e da familia
pela equipe de saude e pelo servico de atencado basica ou especializado pode ser determinante para
a sua adesdo ao tratamento (FERREIRA, 2005).



A discussdo dos casos atendidos, a supervisdo continuada, as capacitacdes e a atuacdo
multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial possibilitam que as equipes de saude
desenvolvam habilidades que permitem: (a) o reconhecimento de situa¢des de vulnerabilidade e
risco para a violéncia; (b) a atuacdo de forma preventiva junto as familias e a comunidade; e (c)
o aprimoramento de a¢des de promocao da saude (SOUZA, 2007).

Além disso, o atendimento as vitimas da violéncia e as suas familias pelas equipes de saude deve
estar vinculado a redes de prote¢do e apoio que articulem acdes intersetoriais (BRASIL, 2010).

Como acionar a rede de cuidados e de protecao social?
De acordo com cada caso e as possibilidades terapéuticas, deve-se:

e Acionar a rede de saude: unidades basicas, equipes de saude da familia, unidades e servigos
especializados para a atencdo a criancas e adolescentes em situacdes de violéncia, hospitais,
unidades de pronto-atendimento (Upa 24h), unidades de urgéncias, Caps e Capsi.

e Acionar a rede de defesa e protecdo social: o Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e
da Adolescéncia, o Ministério Publico, o Cras, o Creas e as escolas, entre outros 6rgaos e
estabelecimentos.’

7 Aspectos sobre a organizacdo da referida rede encontram-se no capitulo 14 deste Caderno de Atencao Basica.
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13.6 Prevencao de violéncias e promocao da cultura da paz

Prevenir violéncia significa antecipar, intervir precocemente, evitar ou tornar impossivel que o
fendmeno aconteca ou se repita. Para lidar com a prevencao de violéncias e a promocéo da saude
é preciso acreditar que prevenir é possivel e crer no potencial de transformacdo. E necessario
ter uma abordagem de empatia ao lidar com o problema, respeitando a cultura familiar e
comunitaria. De igual forma, é necessario desenvolver habilidades de resolucdo de problemas e
utilizar as situacdes de violéncia como ponto de partida para mudangas (SOUZA, 2007) [D].

Embora ndo tenham sido encontradas evidéncias que justifiquem o rastreamento de pais ou
cuidadores para a prevencdo da violéncia, sabe-se que o profissional de saude tem um papel
fundamental na prevencdo da violéncia fisica contra criancas, discutindo e aconselhando-os a
evitar atitudes potencialmente agressivas no relacionamento familiar (USPSTF, 2004) [D]. Deve-se
informar aos pais e aos cuidadores que vivenciar a raiva e sentimentos ambivalentes é normal
e que atitudes violentas também podem ser “desaprendidas”. De igual forma, é necessario
reforcar a importancia de formas ndo violentas de disciplina e de resolu¢do de conflitos.
Algumas orienta¢des, como questionar se a familia possui armas de fogo em casa e orientar seu
armazenamento em local seguro, tém sido consideradas (idem) [D]. E importante ainda que o
profissional saiba identificar fatores individuais, familiares, institucionais e sociais de risco e de
protecdo. A¢Ses de promocgdo da saude, a identificacdo e o reforco de fatores de protecdo podem
contrabalancar ou minimizar os fatores de risco, além de estimular capacidades e o exercicio do
autocuidado e de ajuda muatua (SOUZA, 2007) [D].

O desenvolvimento de capacidades e habilidades encontra-se em destaque como estratégia a
ser utilizada para reduzir as vulnerabilidades das pessoas em relacdo a todas as formas de violéncia
(ONU, 2005) [D]. Neste sentido, a visita domiciliar é de fundamental importancia, pois o profissional
de saude interage horizontalmente com a familia, facilitando o entendimento de diversas situaces
e com a possibilidade de contextualizar melhor o problema (MACMILLAN, 2000) [A].

13.6.1 Situacoes protetoras para o bebé e a crianca

O afeto fortalecido e protegido (como forma de apoio e suporte), o acompanhamento do
bebé ja no pré-natal e o acompanhamento da saude materno-infantil pelos profissionais de
saude sdo recursos protetores importantes (CYRULNIK, 2004) [D].

Na infancia, a maior parte dos fatores de protecdo estd na familia, responsavel pelo
desenvolvimento inicial das capacidades da crianca. A consciéncia, a autoestima, a autoconfianca,
a autonomia, o aprendizado de limites e o potencial de resiliéncia comecam a ser estruturados
nesta fase. O cuidado caloroso, afetuoso e respeitoso dado a crianga é um privilegiado fator de
protecdo que desenvolve caracteristicas primarias do ser humano (BRASIL, 2010; SOUZA, 2007).



Neste sentido, sdo indicados programas de fortalecimento das familias, para que proporcionem
ambiente seguro e acolhedor e desenvolvam capacidades em seus filhos (MACMILLAN, 2000) [C].
O apoio as maes influencia uma resposta mais positiva as solicitacdes da crianca e propicia maior
afetividade (SOUZA, 2007).

No primeiro ano de vida da crianga, é fundamental que, a cada consulta ou visita, seja feito
um reforco do vinculo afetivo da crianca com os pais e os cuidadores (FALCETO, 2002) [D]. E
importante orientar a familia para que o pai se envolva diretamente com os cuidados ao bebé,
jé que tal cuidado geralmente esta centrado na figura materna, especialmente nos primeiros
meses de vida da crianca (NATIONAL..., 2006) [D]. Em relacdo as situacdes de negligéncia, as
orientacdes profissionais sdo importantes no sentido da conscientizacdo da importancia dos
cuidados, a exemplo das orienta¢des quanto aos habitos de higiene e de vacina¢do e no tocante
as visitas regulares ao servico de saude (SOUZA, 2007) [D].

Grupos de amigos que promovam um sentimento de pertencimento representam ainda um
fator de protecdo para criancas um pouco mais velhas (SOUZA, 2007; FERNANDES; CURRA, 2007).

A escola também pode proteger as criancas, estimulando sua autoconfianca e a percepg¢do de
suas proprias possibilidades, promovendo-lhes o pensamento critico e a sua confianca na tomada
de decisdes. O estabelecimento escolar ainda pode encoraja-los a elaborar maneiras de lidar com
sentimentos de raiva e inferioridade, a reduzir seus preconceitos, a antecipar consequéncias de
comportamentos agressivos e a elaborar formas nao violentas de resolucao de conflitos, além de
incentivar-lhes o julgamento moral (SOUZA, 2007; ADI et al., 2007) [B].

Em relacdo as situacdes de violéncia escolar, é importante reconhecer os sinais de violéncia, de
forma a intervir precocemente no sentido de minimizar futuros danos. A primeira providéncia é
valorizar a queixa e o sofrimento. O atendimento, sempre que possivel, deve envolver a crianca
e o adolescente, suas familias e a comunidade escolar (ASSOCIACAO..., 2008b) [D].

Acdes com foco nos nucleos familiares, treinamento parental e intervencdes na gravidez e na
infancia precoces, para familias em risco, por meio de visitas domiciliares desde o nascimento da
crianca até a escola, reduzem problemas como: violéncia fisica, sexual e psicolégica durante a
infancia e problemas de comportamento (SOUZA, 2007) [D].

O visitador cuida do desenvolvimento da crianca por meio de informac¢des as familias,
suporte emocional, ensino ativo ou apenas pelo acompanhamento familiar e pela escuta de suas
dificuldades, trabalhando essencialmente com o vinculo entre os pais, os cuidadores e a crianca
(DARO; DONNELY, 2002).

Ha diversos estudos que procuram associar a realizacdo de visitas domiciliares por profissionais
de saude (técnicos ou ndo) a prevencao de violéncias ou a negligéncia as criangas. O Unico estudo
gue mostra um desfecho positivo, ou seja, a reducado de violéncia e de negligéncia com criancas
é um estudo realizado nos Estados Unidos (EUA), onde ocorreram visitas domiciliares realizadas
por enfermeiras para maes adolescentes, primiparas, solteiras com baixo nivel socioeconémico
(MACMILLAN, 2000; BRITO et al., 2005; OLDS et al., 1997) [A].



De forma ideal, sdo recomendadas visitas regulares da equipe de saude a todas as familias
da area de responsabilidade de cada servico, como um instrumento que aproxima a equipe
de saude do contexto de vida das familias e possibilita a troca de informag¢des vinculadas as
necessidades particulares de cada individuo, favorecendo, desta forma, atividades educativas e
mais humanizadas (veja o capitulo 2: "Visita Domiciliar para a Familia do Recém-Nascido”). Tais
visitas sdo preconizadas principalmente para maes de primeiro filho, de nivel socioeconémico
baixo, maes ou pais solteiros e maes ou pais adolescentes, como um instrumento de prevencao
de violéncias.

13.6.2 Fatores de vulnerabilidade para a violéncia contra criancas

¢ Pais muito jovens, solteiros, de baixo nivel socioeconémico e um dos parceiros com menos
tempo de estudo do que o outro [B].

e Ambientes familiares instaveis (em decorréncia de violéncia intrafamiliar), uso abusivo de
alcool e/ou drogas.

e Pais com baixa autoestima, controle deficiente de impulsos, problemas de saude mental,
comportamentos antissociais.

¢ Pais que foram maltratados na infancia [C].

* Violéncia aprendida como forma de resolucdo de conflitos.

* Uso da punicao fisica (palmada) como pratica normal de disciplina.
* Abuso de substancias, estresse e isolamento social [C].

e Fatores que aumentam o nivel de conflito e a capacidade de lidar com ele e encontrar apoio
(perda de emprego, doencas etc.) [C].

e Elevados niveis de pobreza, desemprego e rotatividade populacional que impactam o
comportamento parental, deteriorando as estruturas fisicas e sociais da comunidade [C].

e Normas culturais com definicdes rigidas de papéis do casal, relacdo com os filhos, familias
isoladas do convivio social (SOUZA, 2007).

¢ Rede de protecdo social fragil e auséncia de politicas publicas de protecdo para criancas e
familias, além da facilidade de ingresso e da receptividade das organiza¢des criminosas que
utilizam criangas e adolescentes [C].

e Criangas com disturbios psiquicos ou mentais (RUBIN et al., 2003; BORDIN et al., 2006;
HABIGZANG et al., 2005) [C].
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13.6.3 Fatores de vulnerabilidade para a violéncia na gestacao e
no puerpeério

Na gestacdo, alguns dos fatores de vulnerabilidade sdo os seguintes: gravidez indesejada,
ocultacdo da gravidez, tentativa de aborto, desejo de “doar” o filho, mae solteira sem suporte
emocional, desajustes sérios entre os genitores, histéria de doenca mental ou disturbios
emocionais, drogadi¢do, alcoolismo, histéria de comportamentos violentos, histéria pessoal
de vitimizacdo perinatal, depressdo, raiva, apatia, comentarios depreciativos sobre o bebé
(CARDOSO et al., 2006) [D].

Ja no puerpério, algumas atitudes atipicas da mae para com seu bebé sdo consideradas fatores
de vulnerabilidade, tais como: (a) ndo desejar segura-lo; (b) ndo alimenta-lo e ndo acaricia-lo;
(c) repulsa pelas secrecdes e pelos excrementos; (d) amamentar com indiferenca; (e) desinteresse
pelas orientacdes; (f) falta de visitas a crianca hospitalizada; (g) ndo realizar o acompanhamento
médico da crianca; (h) rudeza no trato com a crianca; (i) negligéncia na higiene; (j) agressividade;
(k) extrema exigéncia em relagdo a crianca; () crianca de baixo peso e/ou com desenvolvimento
prejudicado (CARDOSO et al., 2006) [D].
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E dever da familia, da sociedade e do poder publico assegurar a efetivacdo dos direitos da
crianga. O texto constitucional e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) marcam o inicio
de uma nova fase em relacdo as politicas para a infancia, resultado do movimento nacional e
internacional de defesa dos direitos do referido publico.

O ECA estd fundamentado na doutrina da protecdo integral, que reconhece as criancas e os
adolescentes como sujeitos de direito e pessoas em condi¢des peculiares de desenvolvimento,
cuja protecdo e cujos direitos devem ser efetivados pelas politicas sociais. As criancas e os
adolescentes tém prioridade no acesso aos servicos publicos e primazia na protecdo e nos cuidados
em quaisquer circunstancias, com precedéncia no atendimento. Além disso, tém preferéncia
como sujeitos que devem ser considerados na formulacdo e na execugdo de politicas publicas e
na destinacao privilegiada de recursos.

A constituicdo de redes de protecao integral para a crianca esta prevista no ECA, que dispde
sobre as atribuicdes de cada ente publico na promoc¢do, na protecdo e na defesa dos direitos
humanos do referido grupo. Trata-se de uma divisdo de trabalho entre o Estado (nas esferas
estaduais e municipais e na federal) — que envolve os Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario
-, com a participacdao fundamental do Ministério Publico, da sociedade e da familia.

No entanto, para a organizacdo de uma rede de cuidados e de protecdo efetiva, é necessaria
a articulagdo dos sujeitos por meio do didlogo, do respeito, do compromisso e da solidariedade.
Nao é suficiente o acesso a uma lista de recursos sociais disponiveis, mas sim a busca de uma
acdo conjunta, de forma coparticipativa, com o objetivo comum da solucdo de situacdes que
emergem em uma determinada comunidade. A viabilizacdo da lei implica a construcdo de redes
sociais a partir de uma responsabilidade coletiva da sociedade e das instituicdes, de forma a
viabilizar a protecdo integral mediante a constituicio de uma metodologia interdisciplinar e
interinstitucional de trabalho social.

Em cada situacdo, é importante um trabalho que busque a identificacdo de alternativas de
acoes e de estratégias de protecdo e defesa dos direitos da crianca que sejam compativeis com os
recursos disponiveis (na familia, nas instituicdes, na comunidade etc.).

E necessario buscar sempre o contato prévio com as instituicdes e as pessoas que formarao
a rede que estamos propondo, aumentando a possibilidade de resolutividade das situacoes
complexas que sdo colocadas no cotidiano de trabalho. O procedimento de documentar o contato,
esclarecendo o motivo e o objetivo comum, também podera contribuir para instrumentalizar as
pessoas envolvidas e estabelecer o planejamento da acdo conjunta.

Nas questdes relativas aos casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia ou negligéncia contra a
crianga, o profissional de atencao basica, em visita domiciliar, inicia a sua agdo mediante a comunicag¢ao
do fato aos servicos integrantes da rede de cuidados e de protecdo social, responsabilizando-se pelo
relato da suspeita trazida e acompanhando a continuidade das a¢ées desenvolvidas.



Considerando-se a relevancia deste tema, recomenda-se a consulta ao capitulo 6 da publicacdo
“Linha de Cuidado para a Atencao Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacdo de Violéncias”, editada pela Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno,
do Departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas (Dapes/SAS/MS), que trata sobre a Rede
de Cuidado e de Protecdo Social e traz diretrizes e orientacées para os gestores e profissionais de
saude para a organizagao de servicos e acdes no territério nacional (Cf. BRASIL, 2010). A seguir,
destacamos apenas alguns servicos para o inicio do trabalho de articulacdo diante de uma situacao
de risco e de vulnerabilidade para violéncias identificada pelos profissionais da Atenc¢do Basica.

14.1 Rede de saude

A rede de saude no territério é composta por um conjunto de equipamentos publicos que
prestam servicos a populacdo e sdao complementados com servicos privados. Os servi¢os sdao
organizados de maneira hierarquizada e regionalizada em trés niveis de atencdo: basica, de
média e alta complexidade.

Servicos da Atencao Basica

Sdo compostos por unidades basicas de salde e por equipes de saude da familia (ESF). A
Atencao Basica responde pela coordenacdo do cuidado no territério, organizando suas a¢des de
saude no ambito individual e coletivo, abrangendo a¢des de promocao da saude, prevencao de
doencas e agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude.

Para a Atencdo Basica ser bem-sucedida no enfrentamento dos novos desafios epidemioldgicos
da saude da crianga (como a questdo da violéncia), desafios estes caracterizados por um forte
componente psicossocial, areferida drea precisa desenvolver uma aten¢do baseada em trabalho de
equipe multiprofissional, com enfoque biopsicossocial do individuo, da familia e da comunidade,
além de intensa parceria intersetorial (ALMEIDA; ZANOLLI, 2011).

Atribuicoes das equipes de atencao basica em situa¢oes de violéncia:
e Realizar o acolhimento de criancas, adolescentes e suas familias;
e Oferecer os cuidados e a protecdo para criangas, adolescentes e suas familias;

e Realizar o acompanhamento de criancas e adolescentes desde a sua entrada no servico, o
registro da ocorréncia policial e a preparacdo para a pericia médica, a depender do tipo de
violéncia sofrida;

¢ Notificar o caso de suspeita ou confirmacao de violéncia (o registro em ficha prépria em trés
vias), caso seja a porta de entrada ou o primeiro contato;

e Comunicar o caso ao conselho tutelar, caso seja a porta de entrada ou o primeiro contato;

e Realizar a avalia¢ado clinica até o encaminhamento das vitimas para tratamento terapéutico
na rede de cuidado e de protecao social do municipio de origem da crianca e de sua familia.



Saude mental na Atencao Basica

O trabalho entre as ESF e as equipes de salde mental potencializa o cuidado e facilita uma
abordagem integral, aumentando a qualidade de vida dos individuos e das comunidades. Além
disso, propicia o uso mais eficiente e efetivo dos recursos e pode aumentar as habilidades e a
satisfacdo dos profissionais.

Atencao especializada e de apoio a gestao

Compreende os equipamentos de média e alta complexidade formados por hospitais,
maternidades, unidades de pronto atendimento (UPA 24h), servicos de urgéncia e emergéncia
e servicos/unidades especializadas no atendimento de criancas e adolescentes em situagdes de
violéncia e que também sdo prestados por organiza¢cdes ndo governamentais.

Servico especializado para a atencao e os cuidados a criancas e adolescentes em situacgoes
de violéncia

Trata-se de um servico especializado vinculado a um hospital ou a uma unidade basica de
saude do municipio e que tenha sido definido pelo gestor local para este tipo de atendimento.
A equipe do referido servico deve ser formada por assistentes sociais, psicdlogos, pediatras,
ginecologistas, psiquiatras, pedagogos, advogados e policiais civis, entre outros profissionais que
atuam na garantia de direitos de criancas e adolescentes.

Atribuicoes do servico especializado para a atencao integral a saude de criancas e adolescentes
em situacoes de violéncia

e Realizar o acolhimento da crianca e de sua familia;
e Oferecer os cuidados e a protecdo a crianca e a sua familia;
e Discutir com a equipe multiprofissional o diagnéstico, o tratamento e os cuidados;

e Realizar o acompanhamento de criancas, adolescentes e familias desde a sua entrada no
servico, o registro da ocorréncia policial e a preparacado para a pericia médica, a depender
do tipo de violéncia;

¢ Notificar o caso de suspeita ou confirmacdo de violéncia (o registro em ficha prépria em trés
vias), caso seja a porta de entrada ou o primeiro contato;

e Comunicar o caso ao conselho tutelar, caso seja a porta de entrada ou o primeiro contato;

e Realizar a avaliacado clinica até o seguimento do caso, que deve ser feito na rede de cuidado
e de protecdo social, para o tratamento terapéutico da vitima, a ser realizado no municipio
de origem da criang¢a ou no servico regional referenciado;

e Agendar o retorno para o acompanhamento e a avaliacdo do caso.
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf)

Criados com o objetivo de ampliar a abrangéncia das a¢des de atencdo basica, mediante a
assessoria e o apoio as equipes de saude da familia (ESF) na rede de servicos e nos processos de
territorializacdo e regionalizagdo.



Atribuicoes dos Nasf:

* Promover capacitacdes de profissionais de salde, de assisténcia social, de educac¢do e de
demais profissionais da rede, bem como das familias, em relacdo aos cuidados diferenciados
para criancas e adolescentes em situa¢des de violéncia;

226 * Prestar apoio técnico as equipes de saude da familia de forma matricial, garantindo suporte
aos profissionais de satde (cuidado do cuidador);

e Dispor de psicélogos(as) e de assistentes sociais nas equipes dos Nasf para o cuidado integral
as criangas em situacdes de violéncia.

14.2 Rede intersetorial

A rede intersetorial é composta de todos os servicos e equipamentos que atendem criancas e
adolescentes no territério nacional. E no referido ambiente que a Saude dialoga com os sistemas
de protec¢ado social, justica, seguranca publica, direitos humanos e com o Ministério Publico. A
seguir, destacam-se alguns servicos e equipamentos que compdem a citada rede.

Rede da Assisténcia Social

Centros de Referéncia da Assisténcia Social (Cras) - Consistem de unidades publicas da politica
de assisténcia social, de base municipal, integrantes do Sistema Unico da Assisténcia Social (Suas),
localizados em areas com maiores indices de vulnerabilidade e risco social.

Atribuic6es dos Cras:

* Prestar servicos e oferecer programas socioassistenciais de protecao social basica as familias
e aos individuos; e

e Articular os servicos no seu territério de abrangéncia e apresentar uma atuacao intersetorial
na perspectiva de potencializar a protecao social.

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas) - E uma unidade de referéncia
e contrarreferéncia de protecdo social basica, especial e articulada com as politicas publicas
setoriais e os demais 6rgaos do Sistema de Garantia de Direitos.

Atribuicoes do Creas:

e Ofertar servicos especializados e continuados as familias brasileiras e aos individuos nas
diversas situacdes de violacdo de direitos com o intuito de promover a integracdo de
esforcos, recursos e meios para enfrentar a dispersdo dos servicos e potencializar a¢des
para os(as) usuarios(as).



Rede de ensino/educacao

Tal rede desempenha papel importante como agente formador e indutor de transformacéao
no territério quando esta envolvida na rede de cuidados e de protecdo social, por meio do seu
conjunto de estabelecimentos de ensino em ambito local.

Atribuicoes da rede de ensino:
e Ofertar servicos para familias em situacdes de vulnerabilidade para violéncias;

* Integrar-se ao sistema de notificacgdo compulséria de casos de violéncia contra a crianga
com a rede de cuidados e protecdo social no territério, especialmente com a saude e a
assisténcia social;

e Participar do planejamento das acdes de elaboracdo dos fluxos e protocolos de atencao
integral a crianca e de organizacdo da rede de cuidados e de protecdo social no territorio.

Rede de defesa e protecao de criancas e familias

O ECA garante o acesso de toda crianca ou adolescente a Defensoria Publica, ao Ministério
Publico e ao Poder Judiciario, por qualquer de seus 6rgdos. Os conselhos tutelares também fazem
parte da rede.

Conselhos tutelares

Sao 6rgdos permanentes e autdbnomos, nao jurisdicionais, encarregados pela sociedade brasileira
de zelar pelo cumprimento dos direitos das criancas e dos adolescentes. Os conselhos tutelares
encontram-se em funcionamento na maioria dos municipios brasileiros e no Distrito Federal.

Atribuicoes dos conselhos tutelares:
e Zelar pelo cumprimento dos direitos das criancas e dos adolescentes (art. 131 do ECA);

e Atender as criancas e os adolescentes sempre que seus direitos reconhecidos forem
ameacados por acdo ou omissdao da sociedade ou do Estado, por falta, omissdo ou abuso
dos pais ou responsaveis e em razao de sua conduta (arts. 136 e 98 do ECA);

e Atender e aconselhar os pais ou responsaveis, aplicando medidas previstas no art. 129 do
ECA, incisos |l a V;

e Requisitar servi¢os publicos nas areas de saude, educacgdo, servico social, previdéncia,
trabalho e seguranca;

e Articular agdes e procedimentos perante as instancias do poder publico, tais como o Ministério
Publico, a Vara da Infancia e da Juventude e a Defensoria Publica, entre outros 6rgaos.
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Autor convidado: Celso Gutfreind
(psiquiatra, psicanalista infantil e escritor)

Todos os que sdao do ramo sabem que a promocdo da salude é um assunto muito sério. Nao
é nosso interesse minimizar esta maxima ou baguncar um coreto tdo dificil quanto fragil. Mas
vamos sacudir a légica, sim, com a proposta de que a imaginacdo e a brincadeira podem ser
fundamentais para que esta seriedade dé certo.

Para isso, somarei esfor¢cos. Primeiramente, ao me lembrar de meu aprendizado no tempo em
que fiz a residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Grupo Hospitalar Conceicdo, de
Porto Alegre (RS). Depois, ao acrescentar minhas experiéncias recentes e atuais de pesquisador
na area da Psicanalise. Em todos estes aprendizados, um leitor de poesia estara sempre presente.
Até pode ser que se faca isso ao juntar alhos com bugalhos, mas, em saude, é o que tentamos
fazer, sob a capa de um nome mais pomposo: integracao.

Se integrar é preciso, nosso texto defende a hipdtese de que, na promocdo de saude na
infancia, as praticas de brincar, imaginar e contar também o sdo.

Brincando e integrando, o primeiro desafio com que nos deparamos, na primeira infancia,
é 0 encontro com os pais, que sdo os primeiros e maiores promotores de saude mental. Pouco
pensamos nisso em nossas cartilhas, mas a salde de cada bebé que nasce depende das qualidades
destes seus primeiros (e, ainda que indiretamente, eternos) cuidadores.

Neste sentido, a psicanalise também anda juntando bugalhos e alhos. No terreno da infancia,
por exemplo, ja se sabe que ndo se pode atuar (pensar, sentir) longe da parentalidade. Promover
saude em criancas, enfim, é promover a saude de seus pais.

Bastaria, entdo, pensar: é s6 pegar nossos conhecimentos cientificos, nossos dados e nossas
evidéncias e reparti-los com os maiores em busca de que os repartam com os menores.

Ora, ora... Ndo esqueci que evoquei, had pouco, a experiéncia em Medicina de Familia. Trabalhar
em uma comunidade &, antes de qualquer outra coisa, aprender com ela, negociar sentidos com
ela, encontrar dentro dela seus préoprios recursos, seus interesses e suas possibilidades de parceria.
Vale o mesmo para os pais, o que representa uma amostra minima do que é uma comunidade a
prova de qualquer conselho ou mostra de sabedoria. Para eles, vale a epifania do escritor Oscar
Wilde: “pior do que um conselho é um conselho bom™”.

N&o ha conselhos nem certezas, e agora estamos perdidos. Ndo ha uma promocao de saude:
ha tantas quantas forem as comunidades a que se destina. “Descobri que é preciso aprender a
nascer todo dia”, cantou o poeta Chacal. Poetas sdo excelentes promotores de saude, embora
mal remunerados, como todo bom promotor de saude.

Vivemos em uma sociedade também doente. Mas ha salvacdo, basta tentar encontra-la. Ou
seja, encontrar os pais em busca de reforcar suas funcdes (mas nado inventa-las) e, neste sentido,



talvez a nossa principal funcéo seja a de promover um encontro de qualidade com os cuidadores,
a mae, o pai, acomunidade. A qualidade aqui evocada é a de reforcar positivamente o narcisismo
desses protagonistas, sugerindo que perder tempo e brincar é ganhar imaginag¢do e recursos em
saude mental.

Estamos no terreno da saude coletiva, mas a velha equacdo de Sigmund Freud, lapidada por
Bernard Golse, pode nos ajudar. Somos também o resultado de uma equacdo na qual entram
a nossa salde organica (nossos genes, nossas condi¢cdes de parto etc.) e a qualidade de nossas
interagdes ou nossos encontros. Enfim, crescemos no cruzamento do biolégico e do relacional,
num misto bem dosado de presenca e auséncia. Presenca demais nos sufoca. Auséncia em demasia
nao nos deflagra.

A psicanalise que abra espaco, e a saude coletiva que aguarde. Neste ponto, a psicologia do
apego de John Bowlby é fundamental. Aqui nos deparamos com outro cruzamento, no caso o do
intrapsiquico e do contexto.

O que seremos, no final da partida, comecaria, portanto, a se decidir nos primeiros minutos:
seguros? Inseguros? Desorganizados?

Hoje em dia, ndo pode haver promoc¢do de saude que ndo se detenha na primeira infancia, na
gestacdo, nos primeiros segundos de explosdo da vida.

E preciso comecar de maos dadas para seguir se sentindo de maos dadas quando maos nio
houver mais. E, como sempre, mais do que o cientista J. Bowlby, quem cantou melhor este
processo foi o poeta: “J& ndo hd mdos dadas no mundo. / Elas agora viajardo sozinhas (...)"
(DRUMMOND, 1984).

Desconfiamos de que viemos ao mundo prontinhos para nos apegar. Ndo ha saude fisica
nem mental sem um vinculo de qualidade entre o bebé e sua mae. O meio precisa garanti-lo,
e o destino saudavel disso tudo é abrir mao de tudo isso: o desapego. “Foi meu destino amar e
despedir-me”, cantou o poeta Neruda, talvez pensando em criancas que vao bem.

Quase tudo, enfim, se decide nos encontros e na qualidade das intera¢des. Haveria, portanto,
um encontro original com o pai e a mae ou os cuidadores. Eles garantiriam a filiacdo que, em
seguida, nos conduziria para a comunidade ou a afiliacdo. Neste ponto, a psicanalise pode nos
ajudar outra vez, com a pista de que todos os encontros subsequentes (escola, posto de saude,
consultério) sdo derivados (transferidos) do primeiro. Promover saude é trabalhar pelo menos
com duas chances.

Encontro, enfim, é tudo. Pleno de interacdes, que sdo, em primeiro lugar, concretas. Afinal,
é preciso estar presente, e resta pouca salde nas guerras, nas catastrofes, nas caréncias afetivas
graves. Sobrevivemos, pois somos seres de resiliéncia, mas levaremos com a gente sequelas na
vida abstrata e nas possibilidades de vinculo. Saude é poder inventar, imaginar, fazer lagos.

Mas a presenca pode nado bastar, pois as interagdes também sdo afetivas e dependem da nossa
capacidade de olhar, desejar, tocar, se importar. “Olhei no teu olhar e me apaixonei”, cantou
Martinho da Vila, este excelente promotor de satde mental.



O ser humano é mesmo enigmatico, e os cuidadores podem estar presentes e afetivos sem que
a saude ocupe a cena. Porque somos seres fantasmaticos, expressivos, e aquilo que ndo podemos
dizer torna-se barreira para o desenvolvimento de nossos filhos.

Também por isso, promover satde pode ser bastante simples e barato. E abrir — no pré-natal,
no puerpério, em qualquer canto de consulta ou visita domiciliar — um espaco para que as pessoas
falem, contem, digam, justamente para que ndo precisem jogar a forca tais afetos represados
nas geracdes seguintes. E preciso, sim, saber o nivel da glicemia e o valor da pressao sistélica.
Mas também da dor que uma perda indelével pode ter causado. Outro poema aqui nos resume:

Os olhos do bebé

Sdo brilhantes.

A boca do bebé

E sorridente,

Os bracos do bebé
Abracam o mundo.

O bebé rejeita o engano,
Nao aceita mentira,
Renega a ilusdo.

Ele resiste, sorri,

Chora, supera, contente.
O bebé tem sua misséo.
Destruir a decepcdo

Que lhe deram

De presente.

Chama-se "O Parto”, e seu autor é Fausto Wolff. Suas metaforas sintetizam o que viemos
pensando. Nascemos com competéncias de atrair os outros, mas os outros também precisam
desfazer suas decep¢des em outro lugar que ndo seja o nosso nascimento. Facilitar tais processos
também é promover saude.

Ha outros aspectos das intera¢des. Sabemos que a angustia do outro sempre nos contamina,
num contexto evocativo presente. Sabemos que temos dificuldades de tolerar o que ndo sabemos
e que é preciso acolher para espargir tudo isso e criar um clima favoravel para o desenvolvimento.
Temos outro grande desafio como pais ou como comunidade: viajar do imprescindivel ao
prescindivel, da ilusdo a desilusdo. Também aqui ndo ha regras, mas, outra vez, as qualidades da
interacdo ajudam: poder olhar, tocar e... sobretudo poder narrar, contar. E, sobretudo outra vez,
poder brincar.

Brincar é encontrar sentidos, é reparar. Oucamos outro poeta:
Andorinha la fora estd dizendo:

— “Passei o dia a toa, a toa!”



Andorinha, andorinha, minha cantiga é mais triste!

Passei a vida a toa, a toa...
(Manuel Bandeira: “Andorinha”)

O poeta nos ensina que promover saude mental é abrir espacos familiares e comunitarios
de perda de tempo, de estar a toa. E o que gera poesia ou saude. Promover satde também é
esquecer-se dela no bom sentido, brincar com ela em todos os sentidos.

Ndo ha saude fisica nem mental que ndo seja acompanhada pelo crescimento da vida
imaginaria, do sonho, da fantasia. O estado ideal de uma agente de satde (mae, pai, cuidadora
em creche ou agente mesmo) que cuida de uma crianga foi bem sintetizado por outra poeta:

Eu queria pentear o menino
Como os anjinhos de caracdis.
Mas ele quer cortar o cabelo,

Porque é pescador e precisa de anzdis.

Eu queria calcar o menino
Com umas botinhas de cetim.
Mas ele diz que agora €é sapinho

E mora nas dguas do jardim.

Eu queria dar ao menino
Umas asinhas de arame e algodéo.
Mas ele diz que ndo pode ser anjo,

Pois todos ja sabem que ele é indio e ledo.

(Este menino esta sempre brincando,
Dizendo-me coisas assim.
Mas eu bem sei que ele é um anjo escondido,

Um anjo que troca de mim).
(Cecilia Meireles: “Cantiga da Baba”)

Em uma de nossas pesquisas, juntando psicandlise e salde comunitaria, oferecemos um
tratamento em grupo para criancas maltratadas e separadas de seus pais. Na comunidade dos
abrigos, ouvindo seus anseios, aproveitando suas possibilidades, abrimos um espaco de promoc¢ao
de conta¢do de histérias, seguida de teatro, desenhos, expressées. Um menino, por exemplo,
sonhou com seu pai e sua mae (ausentes) e, por intermédio deste sonho, falou de suas dores,
ou seja, melhorou. Outro grupo de criangas colocou em cena, por meio dos Trés Porquinhos, o
desejo de ndo se separar da mae. Na histéria verdadeira (?), os porquinhos despedem-se da mae
e vao ao mundo. Na reinventada, as criancas colocam em cena o seu desejo maior: reencontrar a
mae. Também melhoraram.



Pois é sempre nisto que da — e que delicia — quando se abrem espacos ludicos para uma crianca:
o incremento da possibilidade de que contem mais e melhor. Imaginem mais e melhor. Sejam mais
saudaveis, enfim. E alcancem aquela que é talvez a maior evidéncia — raramente evidenciada - da
salde de uma crianca ou de um adulto: a possibilidade de imaginar uma outra histoéria.

Em todas estas histoérias, observamos um aumento da capacidade de atencdo e da resiliéncia
(apego seguro). A capacidade de falar e ouvir. Promovemos muita saude se podemos contar e
ouvir o que os outros contam.

Ja estad na hora de concluirmos, mas o que fazer se ja ndo temos certeza?... Vamos retomar
nossas desconfiancas! Saude também ¢é imaginacdo e capacidade simbdlica, e tudo isso vem da
qualidade de um encontro. Empatia gera metaforas, capacidade de criar, especialmente se os
encontros foram suficientemente perto e longe, num equilibrio de presenca e auséncia.

Ao poeta a palavra novamente:
A realidade é coisa delicada,
De se pegar com as pontas dos dedos.

Um gesto mais brutal, e pronto: o nada.
A qualquer hora pode advir o fim,
O mais terrivel de todos os medos.

Mas, felizmente, ndo é bem assim.
H& uma saida - falar, falar muito.
Sédo as palavras que suportam o mundo,

N&o os ombros. Sem o “por que”, o “sim”,

Todos os ombros afundavam juntos.
Basta uma boca aberta (ou um rabisco
Num papel) para salvar o universo.
Portanto, meus amigos, eu insisto:

Falem sem parar. Mesmo sem assunto.
(Paulo Henriques Brito: “De Vulgari Eloquentia”)

Promover saude é uma coisa muito séria e complexa. Mas pode ter seus atalhos e seus
momentos simples, baratos. Como estes subjetivos e aqui evidenciados ao se fomentar espacos
para que se brinque, se fale, se conte.
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A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS (Portaria MS n°
971, de 3 de maio de 2006), elaborada por demanda da OMS e da populacdo brasileira, assim
como pela necessidade de normatizacdo e harmonizacao dessas praticas na rede publica de saude,
traz diretrizes e a¢des para a insercdo de acdes, servicos e produtos relacionados a Medicina
Tradicional Chinesa/Acupuntura, a Homeopatia e aos saberes relativos as plantas medicinais/
Fitoterapia, assim como para observatérios de saude do Termalismo Social/Crenoterapia e da
Medicina Antroposéfica. A politica contempla, ainda, responsabilidades dos entes federais,
estaduais e municipais para sua efetivacdo e tem, entre outros, o objetivo de “contribuir
ao aumento da resolubilidade do sistema e a ampliacdo do acesso as praticas integrativas e
complementares, garantindo qualidade, eficacia, eficiéncia e seguranca no uso” (BRASIL, 2009).

16.1 Medicina Tradicional Chinesa (MTC)

A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) se caracteriza por um sistema médico integral, originado
ha milhares de anos na China. Utiliza linguagem que retrata simbolicamente as leis da natureza e
que valoriza a inter-relacdo harmdnica entre as partes visando a integridade. Como fundamento,
aponta a teoria do Yin-Yang, a divisdo do mundo em duas forcas ou principios fundamentais,
interpretando todos os fendbmenos em opostos complementares.

O objetivo deste conhecimento é obter meios de equilibrar tal dualidade. Também inclui a teoria
dos cinco movimentos, que atribui a todas as coisas e fendmenos, na natureza, assim como no corpo,
uma das cinco energias (madeira, fogo, terra, metal, agua). Utiliza como elementos a anamnese,
a palpacdo do pulso, a observacdo da face e da lingua em suas varias modalidades de tratamento
(acupuntura, plantas medicinais, dietoterapia, praticas corporais e mentais) (BRASIL, 2006).

Para a tradicdo chinesa, entre os conceitos dinamicos fundamentais, existem dois que sdo a
base para o raciocinio clinico:

1. A teoria da polaridade entre os opostos complementares Yin e Yang, que esta presente
em tudo. Exemplo: a agressdo a pele em uma queda de bicicleta (Yang) e a reacdo do
organismo para cura-la (Yin). Outra possibilidade: os pulmdes enquanto tecidos (Yin) e o
espasmo muscular caracteristico da asma (Yang).



Figura 5 - Tao - Yin / Yang

Fonte: Maciocia, Giovanni. Os Fundamentos da Medicina Chinesa, 1996.

2. A teoria dos cinco movimentos, que explica os processos a partir da sucessdo entre os
elementos (ou esta¢des) madeira (primavera), fogo (verdo), terra (estacdo intermediaria),
metal (outono) e agua (inverno). Exemplo: uma agressdo a pele (madeira), surgimento dos
sinais inflamatorios (fogo), recrutamento de leucocitos (terra), cicatrizacdo inicial (metal) e

reabsorcdo com fibrose (dgua).

Figura 6 — Teoria dos 5 elementos / ciclos
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Fonte: Maciocia, Giovanni. Os Fundamentos da Medicina Chinesa, 1996.

Aliada a tais conceitos esta a compreensao da existéncia dos meridianos, que, espalhados por
toda a pele, ligam todas as regides do corpo entre si, 0 que permite modular o funcionamento

destes canais de transporte.

Figura 7 - Os meridianos (visao anterior, posterior e lateral do campo)
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Fonte: Hong Jin Pai. Acupuntura: de terapia alternativa a especialidade médica, 2005.



O processo saude-doenca para a MTC

H4a dezenas de séculos, a MTC compreende o adoecer como a existéncia de desequilibrio em
quaisquer das dimensdes do ser. Isto pode acontecer em qualquer estagio do ciclo vital, bem como
em ambos os géneros. Portanto, a génese das doencas compreende um processo que envolve a
predisposicdao do individuo e as modalidades de intera¢des socioculturais e com o ambiente.

Sob a mesma compreensdo tradicional, o restabelecimento da saude é considerado a partir
de um conceito ampliado de saude. Para além dos tratamentos clinicos, o cuidado inclui os
procedimentos de meditar, orar e contemplar, sorrir e chorar, movimentar o corpo, alimentar-se
bem, nutrir a afetividade, entre outros aspectos.

Desta maneira, a MTC e seus recursos terapéuticos podem ser utilizados na atencao a saude de
criancgas e de adolescentes para se compreender os diferentes processos vitais, ndo se limitando
apenas aos procedimentos. Ao se indicar os diversos recursos terapéuticos (acupuntura, massagem,
fitoterapia, praticas corporais etc.), deve-se considerar a idade do individuo e as especificidades
de cada caso.

O uso da MTC na saude da crianca

Em se tratando de criancas muito jovens (até 7 anos de idade), as agulhas de acupuntura
sdo substituidas por sementes minusculas que, ao serem massageadas sobre o ponto correto,
tém a capacidade de estimular ou dispersar o meridiano, favorecendo o restabelecimento do
equilibrio no organismo. Contemporaneamente, o uso de equipamentos emissores de laser de
baixa poténcia tem sido popularizado, agregando eficiéncia e seguranca na estimulacdo de
pontos de acupuntura.

Outro importante recurso é o uso das propriedades energéticas inatas de cada tipo de alimento
como possibilidade terapéutica, em se tratando de criancas.

Em ambiente pediatrico, é fundamental que o profissional de saude exercite a criatividade,
a fim de estimular o carater ludico, favorecendo a relacdo de confianca entre o profissional de
saude e a crianca ou o adolescente. O aporte de conceitos da MTC em pediatria busca auxiliar
a integracdo do cuidado com as diversas dimensdes do individuo em contrapartida com a
medicaliza¢do no processo saude-doenca.

16.2 Homeopatia

A homeopatia (homeo: "semelhante”; pathos: “doenca”) é um sistema médico complexo,
de carater holistico, baseado no principio vitalista e no uso da lei dos semelhantes, enunciada
por Hipocrates no século IV a.C. Foi desenvolvida por Samuel Hahnemann no século XVIIl e esta
ancorada em trés principios fundamentais: lei dos semelhantes, experimentacdo no homem sdo e
no uso de doses infinitesimais. Utiliza como recurso diagnoéstico a matéria médica e o repertério
e como recurso terapéutico o medicamento homeopatico.



Fundamentos da Homeopatia
A. Lei dos semelhantes

A lei dos semelhantes ("similia similibus curantur"”) diz: o que é causado por uma
determinada substancia, ou seja, os sintomas que aparecem a partir do seu uso também
podem ser curados pela mesma substancia.

B. Experimentacdao no homem sao

A experimentacdo no homem sdo é, para a homeopatia, a administracdo repetida
de uma determinada diluicdo homeopatica de uma Unica substancia e o registro
criterioso e preciso de todos os sintomas provenientes da experimentacdo. Os sintomas
cuidadosamente registrados constituem a matéria médica do medicamento e o repertdrio
homeopadtico. Entende-se como “matéria médica homeopatica” a organizacdo e a reunido
dos dados resultantes da observacdo da acdao dos medicamentos, visando a aplicacdo da
lei da semelhanca, bem como o instrumento utilizado pelo homeopata para o estudo
dos medicamentos e complementar ao uso do repertério. Ja repertério homeopatico
é o indice de sintomas coletados a partir de registros toxicolégicos, experimentacdes
em individuos sdos e curas na pratica clinica, bem como o instrumento utilizado pelo
homeopata, complementar ao uso da matéria médica homeopatica, para a escolha do
melhor medicamento indicado a cada caso.

C. Uso de doses infinitesimais

Trata-se aqui de dilui¢cdes sucessivas de uma dada substancia-base até que, ao final, ndo
deve haver mais matéria (informacdo quimica), mas sim apenas a informacdo de base
fisica, energética. O medicamento homeopdtico, segundo a farmacopeia homeopadtica
brasileira (FHB), é toda apresentacdo farmacéutica destinada a ser ministrada segundo o
principio da similitude, com finalidade preventiva e terapéutica, obtida pelo método de

diluicdes seguidas de sucussdes e/ou trituragdes sucessivas.

Eimportante ressaltar que, paraahomeopatia, aenfermidade é entendida como o desequilibrio
da energia vital ou forca vital, que se manifesta em sensacées e funcées alteradas (os sintomas).
Neste sentido, as lesdes nos 6rgaos sao efeitos deste desequilibrio anterior. A doenca é uma sé e,
se ndo for curada, ao se desenvolver, pode se manifestar de diferentes maneiras, em diferentes
épocas. As alteracdes laboratoriais sdo complementares na avaliacdo do caso e nado definem
isoladamente o tratamento ou o prognéstico da enfermidade. Ja a cura é o restabelecimento da
saude, que se inicia pela melhoria da sensacdo de doenca (quando o paciente se sente bem ou
melhor) e que se completa de acordo com cada individuo, o que ocorre como um processo de
“restauracdo do organismo”. O medicamento homeopatico estimula a vitalidade para que esta
restabeleca a harmonia das sensacdes e fun¢des do organismo, favorecendo que o ser, com sua
saude restaurada ou melhorada, atinja o mais elevado fim de sua existéncia.

Na anamnese homeopadtica (ou entrevista vitalista), pesquisam-se os sintomas e as doencas
atuais e as do passado, bem como as func¢bes gerais do organismo, os habitos de vida e, de
modo especial, o psiquismo do paciente, o seu humor, sua sensibilidade, suas rea¢des emocionais,
sua memoria, como ele se relaciona consigo mesmo e com os outros, seu sono, seus sonhos,
seus desejos, fatos marcantes de sua vida e como ele os vivenciou. E uma anamnese que busca



avaliar cada caso, observando o que ha de mais caracteristico no individuo, ou seja, aquilo que
o particulariza.

Homeopatia na satde da crianca

As contribuicdes da homeopatia para a crianca podem comecar jd na gestacdo, quando a
mae, mediante a abordagem homeopatica, encontra bem-estar e equilibrio pela melhoria dos
sintomas mais comuns da gravidez, sem medicalizacdo excessiva.

Ascriancastendem aresponder aotratamento homeopatico mais prontamente e completamente,
dada a sua excelente vitalidade, o que é caracteristico dos seus primeiros anos de vida. Conforme
relatado anteriormente, ndo é necessario o paciente apresentar um adoecimento fisico para se
indicar uma abordagem com a homeopatia. Cada crianca tem uma constituicao caracteristica, uma
sensibilidade em relacdo ao clima, a alimentacdo, ao ambiente afetivo que a rodeia.

Assim, ao longo da infancia, conforme sua sensibilidade individual, alguns momentos podem
trazer para a crianca um desequilibrio da sua vitalidade, desarmonizando-a e gerando sintomas
morbidos. Sdo exemplos disso os periodos do desmame, do nascimento dos dentes, da retirada
de fraldas, de mudanca na casa e na familia, de separacdo de uma pessoa querida ou mesmo da
chegada de um irméaozinho. Algumas criangas, entdo, podem se mostrar retraidas, desanimadas,
inapetentes, com o sono alterado. Outras reagem com um quadro de irritabilidade, nervosismo,
dificuldade de aprendizado, alteracdo do comportamento social etc., estando mais susceptiveis ao
aparecimento de doencas. Este € um momento em que a medicagdo homeopatica pode estimular
a energia vital a restabelecer o equilibrio do organismo, fazendo a crianca retornar a uma boa
disposicdo fisica e de humor. Se o reequilibrio ndo for buscado, o que poderia ser apenas uma
desvitalizacao se transforma em adoecimento fisico.

O objetivo ndo é apenas tratar esta ou aquela doenga, mas principalmente manter o bem-
estar, a vitalidade, o pleno fluxo desimpedido da vida. O homeopata, também como educador,
auxilia na prevencdo de doencas e na promog¢do da saude, orientando cada familia sobre os
hébitos de vida adequados para cada individuo ou crianca, além de estimular e conservar, por
meio das virtudes curativas dos medicamentos, a vitalidade, de modo a evitar e curar doencas.

16.3 Medicina Antroposoéfica

A Medicina Antroposoéfica apresenta-se como abordagem médico-terapéutica complementar,
de base vitalista, que organiza a sua pratica de maneira transdisciplinar, com vistas ao alcance da
integralidade do cuidado em saude (BRASIL, 2006). Seu surgimento remonta aos anos 1920, na
Europa central, como um dos efeitos praticos da Antroposofia, ciéncia espiritual fundada pelo
filésofo austriaco Rudolf Steiner.

Segundo a Antroposofia, o ser humano esta intimamente ligado a natureza e aos seus
elementos, de maneira que constituem, juntos, um organismo complexo e harmoénico. Este
universo possui um aspecto visivel, concreto, palpavel e mensuravel e outro ndao perceptivel



aos sentidos, que constitui um conjunto de forgas dinamicas, sutis. Os minerais, as plantas, os
animais, as estrelas, os planetas e o ser humano formam este organismo Unico, simultaneamente
material e “espiritual”. O ser humano também pode ser considerado uma imagem condensada
deste universo, do macrocosmo, trazendo em si cada um de seus elementos, o microcosmo. E com
base nesta relacdo com o mundo ao redor que podemos encontrar a cura para os desequilibrios
de saude, na natureza e em seus processos (BELO HORIZONTE, 2004).

Alguns conceitos da Medicina Antroposéfica sdo considerados fundamentais para a
compreensao dessa abordagem nos diferentes ciclos da vida humana, especialmente na infancia.
Entre eles cabe destacar as polaridades, a trimembracdo, a quadrimembracdo e os primeiros
seténios (BOTT, 1982; HUSEMAN; WOLFF, 1982; GOEBEL; GLOECKER, 2002).

A. Polaridades: De acordo com a cosmovisdo antroposéfica, o ser humano desenvolve-se e
vive permanentemente entre duas polaridades: as forcas de expansado, relacionadas aos
processos de dissolucdo, que se manifestam patologicamente comodisturbiosinflamatoérios;
e as forcas de contracdo, relacionadas aos processos de desvitaliza¢do e ressecamento, que
se manifestam patologicamente como disturbios de esclerose e morte.

B. Trimembracao: Na anatomia e na fisiologia, tais polaridades assumem uma configuracao
triplice: cabeca, tronco e membros. Para a Medicina Antroposéfica, essas regides sdao as
sedes de trés sistemas: neurossensorial, ritmico e metabdlico.

Ao se observar a cabecga, vé-se que nela predominam os processos neurossensoriais, com baixa
vitalidade e alta especializacdo. A regido cefalica € um polo de captacdo do mundo externo:
som, luz, ar e alimentos. No polo oposto encontram-se o abdome e os membros, com predominio
de intensa atividade metabdlica, que é o polo metabdlico. Os processos de regeneracao celular
sdo muito ricos, mas inconscientes, e hd um “ir para o mundo”, por intermédio das secrecdes
produzidas, das eliminagdes, da acdo de nossas maos e nossos pés. Entre essas duas regides de
caracteristicas bem distintas encontra-se o sistema ritmico, representado pelo térax, que abriga
o coracao e pulmao, a inspiracdo e a expiracdo, a sistole e a diastole, ou seja, a concentracdo e a
eliminacdo. Tais movimentos promovem o equilibrio entre as duas polaridades e a inter-relacdo
saudavel entre o polo neurossensorial e o polo metabélico.

Na abordagem das criancgas, o conceito de trimembracdo pode ser usado de diferentes formas.
De uma maneira geral, a infancia é considerada uma fase de vitalidade muito intensa, na qual
predominam os processos metabdlicos e inflamatérios. Por outro lado, cada crianca possui uma
constituicdo fisica particular, apresentando uma tendéncia a ser mais neurossensorial, metabdlica
ou ritmica. Tal constituicdo influencia a forma como as criangas comportam-se nos processos de
adoecimento e recuperacdo. E essencial que o médico antroposéfico reconheca a constituicdo da
crianca e a apoie para que se mantenha equilibrada tanto na saude quanto na doenca (GOEBEL;
GLOECKER, 2002).



C.

Figura 8 - Conceito de Trimembracao
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadrimembracao: Em uma perspectiva complementar, o homem ¢é visto como um ser
que compartilha semelhancas com os reinos mineral, vegetal e animal, mas que também
distingue-se deles pela presenca da autoconsciéncia e da individualidade. Neste sentido,
o homem ¢é portador de quatro estruturas essenciais, também chamadas de “corpos” no
vocabulario antroposéfico: corpo fisico (elemento mineral, sélido e inerte); corpo vital
ou etérico (que é formado pelas forcas que possibilitam o desenvolvimento de todos
0s processos vitais: crescimento celular, regeneracdo e reproducdo, entre outros); corpo
animico, alma ou corpo astral (que é formado pelas forcas da consciéncia que estdo
presentes no reino animal e no ser humano como fundamento para uma vida sensitiva);
e a organizacao do eu (que é o elemento caracteristico do ser humano que o distingue
dos demais reinos e seres da natureza; é o responsavel pela atua¢do saudavel dos demais
corpos e pelo aparecimento do andar ereto, da fala, do pensar e da individualidade).

Uma das manifesta¢des importantes da quadrimembracdo é o conhecimento sobre os quatro

temperamentos, conhecimento que remonta a Medicina greco-galénica, muito importante
para a abordagem das criancas pela Antroposofia, tanto na Medicina quanto na Pedagogia
(MUTARELLI, 2006).

1.

O temperamento melancdlico esta relacionado ao elemento terra e caracteriza-se por
criancas mais introspectivas, quietas e de comportamento por vezes tristonho.

O temperamento fleumdtico estd relacionado ao elemento agua e manifesta-se em
criangas mais sonhadoras, placidas, que tendem a apreciar bem os alimentos, chegando a
ser comilonas.

O temperamento sanguineo esta relacionado ao elemento ar e caracteriza-se por criangas
gue sdo muito ativas, extrovertidas e que estdo sempre em movimento.

O temperamento colérico esta relacionado ao elemento fogo e manifesta-se em criancas
gue assumem precocemente a lideranca nos jogos e em outras atividades, que sdo muito
perseverantes e competitivas, ndo lidando bem com derrotas.
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Uma das tarefas do médico escolar, prevista pela Pedagogia Waldorf, é contribuir com os
professores nas intervencdes terapéuticas, por meio de exercicios e orientacdes aos pais, buscando
o equilibrio dos temperamentos nessa faixa etaria (BOTT, 1982; GOEBEL; GLOECKER, 2002).

D. Os primeiros trés seténios. O processo de desenvolvimento do ser humano, segundo a
Antroposofia, se dd em ciclos de sete anos, marcados por acontecimentos significativos no
campo biolégico ou psicolégico. Distinguem-se trés grandes ciclos biograficos compostos
de trés seténios cada um: do nascimento aos 21 anos, dos 21 aos 42, dos 42 aos 63 anos/
final da vida. Na infancia, os temperamentos manifestam-se mais ativamente no segundo
seténio, entre 7 e 14 anos. As transformacdes que acontecem nos primeiros trés seténios
sdo as seguintes:

¢ Primeiro seténio: Do nascimento aos 7 anos, ha profundas transformacdes relacionadas com
o crescimento e o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. O bebé absorve o mundo
pelos sentidos do polo neurossensorial e vai, gradualmente, aprendendo a interagir com
o mundo externo. Predominam a imaginacdo e a fantasia. A troca dos dentes e o inicio da
alfabetizacdo, em torno dos sete anos, marcam a mudanca de ciclo.

e Segundo seténio: Caracteriza-se pelo desenvolvimento principalmente do sistema ritmico
e por uma relagdo com o mundo por intermédio dos sentimentos (pela admiracdo ou pela
rejeicdo, pela simpatia ou pela antipatia) pelas pessoas ou por vivéncias. Nesta fase, os
temperamentos ficam mais evidentes.

¢ Terceiro seténio: A puberdade, por volta dos 14 anos, marca a entrada numa nova fase
de amadurecimento biolégico, com pleno desenvolvimento das forcas metabdlicas. Aos 21
anos, com a individualidade ja formada, a pessoa geralmente busca a sua independéncia
em relacdo ao ambiente familiar.

Salutogénese

Conforme exposto anteriormente, o profissional antroposoéfico procura, em primeiro lugar,
apoiar os processos naturais de cura e recuperacdo da saude presentes na prépria crianca.
Algumas vezes, vai necessitar atuar com medicamentos (quando a crianca desenvolve alguma
doenca aguda ou crénica) ou com terapias ndo medicamentosas. Porém, na maioria das vezes,
vai atuar como um conselheiro de pais, familiares e professores, orientando-os sobre a melhor
forma de garantir a saude das criancas de uma maneira mais global.

Pedagogia Waldorf: E uma abordagem do campo da educacdo de criancas desenvolvida a
partir da Antroposofia. Nas escolas de orienta¢do Waldorf, o aprendizado é considerado como
um fendmeno que mobiliza o corpo todo, em seus niveis fisico, vital e emocional.

Atitude pedagégica: No ambiente familiar, a principal orientacdo é feita no tocante a atitude
pedagogica dos pais e educadores.

* No primeiro seténio, o estimulo deve ser dado as atividades ludicas, reforcando aimportancia
do brincar livre e do “dar asas a imaginacdo”. A crianca aprende e apreende o mundo
pela imitacdo dos gestos, pelo fazer, pela alimentacdo e pela relacdo com o outro. Por tal
razao, é importante o adulto ter uma atitude coerente com o que fala e ensina. As criangas



devem viver o mundo como algo bom. Recomenda-se fortemente que as criancas sejam
preservadas dos conflitos e da exposi¢do aos contetidos adultos.

* No segundo seténio, a crianca constréi seu mundo interno, seu equilibrio e sua saude por
intermédio da admiracdo e do respeito pela natureza, assim como pelo educador. Deve ser
estimulada a vivéncia do belo.

e No terceiro seténio, suas vivéncias e sua relacdo com o outro devem se basear na percepcao
do verdadeijro. Pais e educadores sdo referéncias ndo mais com relacdo as praticas de
saber responder e corresponder as duvidas e perguntas dos jovens, mas sim no tocante a
necessidade de manter uma atitude de sinceridade e clareza em rela¢do aos seus valores
e as suas crencas. Todos estes elementos, aliados a outros estimulos fisicos, emocionais
e espirituais, criam o suporte para que a crianga e o jovem mantenham-se saudaveis e
desenvolvam sua individualidade plenamente.

Ritmos e rotinas: Tendo-se como base a nocdo de que a crianca é ainda muito ligada as forgas
da natureza, que representam uma fonte de vitalidade, equilibrio e saude, deve-se incentivar a
manuten¢do de um ritmo diario de atividades, acompanhando os ritmos da natureza (do dia e
das estacdes do ano). A rotina na vida da crianca, a repeticdo de atividades nos mesmos horarios
a cada dia (na alimentacdo, no banho, na hora do sono, de ir dormir com o anoitecer e de acordar
com o nascer do sol), o brincar livre e solto em ambientes abertos, alternando tais atividades com
o brincar mais recolhido e tranquilo, num ambiente acolhedor, fortalecem o organismo e dao
seguranca para a crianca.

Alimentacao: Os conceitos descritos de trimembracdo e de quadrimembracdo sdo uma forma
de “leitura” dos fendmenos da natureza e podem ser aplicados em varias situacdes. Os alimentos,
por exemplo, além de seu contetdo nutricional, quantitativo, trazem em si as forcas da natureza,
que podem atuar na saude da crianca, por exemplo, estimulando o polo neurossensorial numa
crianca com caracteristicas mais metabdlicas, abrandando o temperamento colérico em outra ou
despertando uma crian¢a muito sonhadora e desligada.

Cuidados gerais: Considerando-se também o tipo constitucional da crianca — mais desperta
(as vezes chegando a irritabilidade) ou mais sonhadora (chegando a desatencao e a dificuldade
de aprendizagem) —, seu temperamento e suas tendéncias de adoecimento, podem ser indicados
banhos, compressas, massagens com 6leos, pomadas ou chas.

16.4 Plantas medicinais e fitoterapia

As plantas medicinais, ou seja, aquelas plantas que, administradas ao homem ou ao animal,
por qualquer via ou forma, exercem alguma acdo terapéutica, tém sido fonte de produtos
importantes para a saude desde a Antiguidade. Sua forma de utilizacdo tem evoluido desde
aquelas de preparo e uso mais simples (infusos, decoctos, lambedores, cataplasmas e outros) até
aquelas que exigem técnicas farmacéuticas mais elaboradas (xaropes, capsulas, comprimidos,
pomadas etc.). A fitoterapia é a "terapéutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em



suas diferentes formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas isoladas, ainda que
de origem vegetal”. Ja o fitoterapico é o produto obtido dessas plantas ou de seus derivados,
exceto substancias isoladas, com finalidade profilatica, curativa ou paliativa.

No Brasil, em funcdo da sua rica biodiversidade e do conhecimento tradicional sobre o uso
medicinal das plantas, elas vém ha muito tempo sendo utilizadas pela populacdo nos seus
cuidados com a saude. As plantas medicinais, em suas diferentes preparacdes, sdo utilizadas na
Medicina Tradicional Indigena, Quilombola (entre outros povos e comunidades tradicionais), na
Medicina Popular, cujo conhecimento é transmitido de geracdo para geracdo (dos mais velhos
para os mais novos), e nos sistemas publicos de satide como pratica de cunho cientifico, orientada
pelos principios e pelas diretrizes do SUS. Elas também sdo utilizadas como recursos terapéuticos
para a Medicina Tradicional Chinesa, a Homeopatia e a Medicina Antroposdfica, entre outras.

As acdes com plantas medicinais e fitoterapia acontecem prioritariamente na atencdo
basica, pelos fundamentos e principios deste nivel de atencdo e pela caracteristica da pratica da
fitoterapia, que envolve interacdo entre saberes, parcerias nos cuidados com a saude, acdes de
promocado e prevengdo, entre outras. As relagdes entre a Fitoterapia e a Saude da Familia (SF)
proporcionam o fortalecimento mutuo. A expansao da SF facilita aimplementacado dos programas
de fitoterapia, principalmente pela insercdo das equipes de satide nas comunidades, por meio de
praticas de aproximacao da populacdo, como, por exemplo, a visita domiciliar e as atividades de
educacdo em saude, facilitadoras da troca entre os saberes. De forma complementar, as a¢des dos
programas de fitoterapia promovem o fortalecimento do vinculo dos usuarios e da comunidade
com as equipes, a participagdo popular, a autonomia dos usuarios e o cuidado integral em saude.
Além disso, a presenca da fitoterapia entre as praticas da SF expressa e reforca a valorizacdo do
saber popular e da participa¢do comunitaria nas a¢des de saude (SOUZA, 2008 apud RODRIGUES,
SANTOS; DE SIMONI, 2011).

Além disso, o uso de plantas medicinais e da fitoterapia como pratica integrativa e
complementar na atengao basica a saude traz como beneficios:

e Empoderamento da populacdo e dos profissionais de saude em relacdo a esta forma de
cuidado, o que favorece maior envolvimento do usuario em seu tratamento, estimulando
sua autonomia e a corresponsabilizacao;

e Por sentir-se mais familiarizada com a proposta terapéutica da equipe de saude, a
comunidade estreita lagcos com as equipes do seu territério, reforcando a Aten¢do Primaria
a Saude (APS) como principal porta de entrada do sistema de saude;

e Facilidade de acesso as plantas pela populacao e possibilidade de preparo caseiro;
e Menor risco de efeitos colaterais, se as plantas forem usadas corretamente;

e A construcdao do conhecimento sobre plantas medicinais, em parceria com a comunidade nos
encontros e nas reunides de educacdo em saude, permite a identificacdo de lideres locais
com conhecimento em plantas medicinais. Com isso, aliancas sdo formadas e o controle
social é fortalecido.



As a¢Oes com esta pratica estdo presentes em mais de 300 municipios brasileiros, que
oferecem as plantas medicinais na forma de planta fresca (in natura), planta seca, fitoterapicos
manipulados (preparados a partir da prescricio de profissionais habilitados, em farmacias de
manipulac¢do autorizadas pela vigilancia sanitaria) e/ou fitoterapicos industrializados (produzidos
e comercializados mediante registro na Anvisa/Ministério da Saude). Com rela¢do a planta
medicinal in natura, os hortos sdo importantes fontes de matéria-prima para o processamento e a
prescricdo/dispensacdo nas unidades basicas de satde (UBS), para uso dos profissionais de saude e
da populacdo, assim como fonte de mudas para plantio nos jardins e quintais da comunidade ou
do bairro. Outra funcdo importante para os hortos de plantas medicinais é servir como locais de
acodes de educacdo popular e educagdo permanente para os profissionais de satde e a populacgéo,
onde podem ocorrer oficinas, com orienta¢des sobre o uso correto de plantas medicinais, aulas
praticas para as escolas primarias e outras a¢ées de promocao da saude.

Os programas estaduais e municipais de fitoterapia contam com um elenco de plantas
medicinais e de fitoterapicos com o objetivo de orientar gestores e profissionais de saude em
relacdo as espécies de plantas medicinais e fitoterdpicos que devem ser disponibilizados pelo
sistema, de forma a garantir produtos seguros e eficazes. O elenco deve estar acompanhado de
memento terapéutico e monografias, que irdo orientar os profissionais de saude na formulacao
e prescricdo das plantas medicinais e dos fitoterapicos.

Quanto a oferta de medicamentos fitoterapicos, o Ministério da Saude publicou em marco
de 2012, a Portaria MS/GM n° 533, que estabelece o elenco de medicamentos e insumos da
Rename, onde estdo contemplados os seguintes fitoterapicos: alcachofra (Cynara scolymus),
aroeira (Schinus terebinthifolius), babosa (Aloe vera), cascara sagrada (Rhamnus purshiana),
espinheira santa (Maytenus ilicifolia), garra do diabo (Harpagophitum procumbens), guaco
(Mikania glomerata), hortela (Mentha x piperita), isoflavona de soja (Glycine max), plantago
(Plantago ovata), salgueiro (Salix alba) e unha de gato (Uncaria tomentosa).

Assim como o uso irracional de medicamentos sintéticos causam grandes prejuizos a saude
da populacao (intoxica¢des e até a morte), as plantas medicinais e seus derivados - se utilizados
de forma incorreta e indiscriminada - podem também colocar em risco a saude da populagao.
Os fitoterapicos, assim como todos os medicamentos, devem oferecer garantia de qualidade,
ter efeitos terapéuticos comprovados e seguranca de uso. Eles s6 podem ser comercializados
mediante autorizacdo e registro na Anvisa/MS. Com relacdo as plantas medicinais, para utiliza-las
de forma segura, é preciso conhecer a espécie correta, as técnicas de cultivo, a forma e o local de
coleta/colheita, bem como a forma de preparo e uso. Para facilitar o reconhecimento da planta,
é necessario aprender a identificar as caracteristicas de suas folhas, suas flores, seus frutos, seu
caule e sua raiz etc.

Observacoes sobre a utilizacao das plantas medicinais

A maioria das plantas medicinais usadas na medicina popular ndo foi ainda suficientemente
pesquisada e algumas delas podem apresentar intera¢cdes com medicamentos ou mesmo com
outras plantas, contraindicacdes e efeitos colaterais.



Por isso, deve-se observar os seguintes critérios:

e Gestantes, lactantes e criancas com menos de 2 (dois) anos ndo devem fazer uso de chas sem
a orientacdo de um profissional de saude;

Evite fazer uso de uma mesma espécie por tempo prolongado;

Nao ultrapasse as doses indicadas;

Quando nao se conhece a interacdo entre as plantas, evite preparados com varias espécies.
Principais riscos na utilizacdo das plantas medicinais:

e Automedicacdo: sempre que possivel, use plantas medicinais com orientacao de profissional
de saude qualificado. Use somente plantas conhecidas e que tenham tradicdo de uso;

e Uso de associacbes de vdrias plantas: a mistura de diferentes espécies de plantas (como nas
preparacdes chamadas de “garrafadas”) pode originar produtos téxicos que, além de nao
resolverem o problema de saude, podem agrava-lo;

® Uso de associacdo de plantas medicinais e outros medicamentos: algumas misturas podem
anular ou potencializar efeitos terapéuticos, podendo ser perigosas;

e Uso de plantas toxicas ou que contenham substdncias toxicas de acdo cumulativa no
organismo: como espirradeira, cabacinha, confrei etc.;

e Uso de plantas murchas, mofadas ou velhas, que podem estar contaminadas por fungos e bactérias;

e Uso de plantas cultivadas ou coletadas em locais inadequados, sujeitos a circulacdao de
animais ou préximos de locais contaminados, tais como fossas, depésitos de lixo e margens
de estradas, bem como o uso de plantas regadas com agua poluida;

e Uso continuo ou excessivo de chds ou outras preparagées com plantas;

e Habito de tomar cha durante a gravidez sem a orientacdo de médico, pois algumas plantas
podem causar malformacdes no feto ou mesmo o aborto.?

8 Informacdes obtidas de cartilhas da Rede Fitocerrado/Universidade Federal de Uberlandia (UFU) (MG); Anvisa; Projeto Hora do Cha, de Maringa (PR); Programa
Farmacia Viva, de Fortaleza (CE); e Programa de Fitoterapia de Vitéria (ES).
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Anexo A - Atribuicoes dos profissionais da atencao basica em
relacao a saude da crianca

1. Atribui¢cdes comuns a todos os profissionais da Atencdo Basica:

e Agir de forma planejada e dentro do espirito do trabalho em equipe, de acordo com o
que esta disposto na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), particularmente em
relacdo aos papéis especificos dos varios membros da referida equipe;

e Participar do planejamento, do monitoramento e da avaliacdo das a¢des desenvolvidas;
e Participar do processo de educacdo permanente em salde;

* Realizar visitas domiciliares e participar de grupos educativos e de promocao da saude,
como forma de complementar as atividades clinicas para o cuidado dos escolares, sobretudo
para grupos mais vulneraveis a determinadas situacdes priorizadas pela equipe;

e Orientarasfamiliassobre anecessidade derealizacdo dasvacinas conforme o estabelecido
neste Caderno de Atencdo Basica, quando indicadas;

e Contribuir para o desenvolvimento de politicas locais que assegurem e fortalecam
ambientes escolares saudaveis e que considerem a oferta de alimentacdo saudavel e
adequada, a proibicao do uso de drogas licitas e ilicitas, o estimulo as atividades fisicas
e esportivas, o acesso a agua tratada e potavel, bem como o incentivo a adocdo de
medidas que diminuam a poluicdo ambiental, visual e sonora;

e Colaborar com a implementacado de politicas locais que permitam o acesso adequado de
criancas deficientes aos estabelecimentos escolares e os amparem em seus direitos, além
de garantir a sua seguranca;

e |dentificar as familias de criancas que estejam inseridas no Programa Bolsa Familia,
bem como acompanhar suas condicionalidades de forma articulada com os setores de
Educacdo e de Desenvolvimento Social/Assisténcia Social.

2. Atribuicdes do agente comunitario de saude:

e Acompanhar os demais profissionais da equipe de saude da familia nas atividades e nas
acoes direcionadas as criancas;

e Ser articulador da comunidade perante as instancias de atencdo a saude e também de
controle social da saude e da educacdo, para sensibilizar a comunidade na busca de
respostas aos problemas mais frequentes apresentados pela populacao infantil;

e Contribuir em atividades de mobiliza¢do social e participar de censos escolares, quando
isso for necessario;

¢ Exercer as atribuicdes que Ihe sdo conferidas pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB).



3. Atribui¢des do auxiliar e do técnico de enfermagem:

Realizar a afericdo da pressdo arterial das criancas conforme o preconizado neste
Caderno de Atencao Basica e encaminhar o resultado ao médico da equipe quando o
exame estiver alterado;

Realizar a aplicacdo da dose vacinal conforme o esquema estabelecido neste Caderno
de Atencao Basica;

Aferir os dados antropométricos de peso e altura das criangas e repassar tais informacdes
para o profissional que realiza a puericultura na equipe;

Exercer as atribuicdes que lhes sdo conferidas pela PNAB.

4. Atribuicdes do enfermeiro:

Realizar consultas de puericultura conforme o preconizado neste Caderno de Atencao Basica;

Realizar a afericdo da pressdo arterial dos escolares conforme o preconizado neste
Caderno de Atencao Basica e encaminhar o resultado ao médico da equipe quando o
exame estiver alterado;

Monitorar, notificar e orientar escolares, pais e professores diante de efeitos vacinais adversos;
Realizar a afericdo dos dados antropométricos de peso e altura e avaliar o IMC das criancas;

Exercer as atribui¢cdes que lhe sdo conferidas pela PNAB.

5. Atribuicdes do médico:

Realizar a puericultura conforme o preconizado neste Caderno de Atencdo Basica e
indicar exames complementares quando forem necessarios;

Encaminhar para o médico oftalmologista as criancas com altera¢des da acuidade visual
detectadas em avaliacdo médica pessoal ou nas realizadas pelos demais profissionais
da equipe e pelos professores. Neste ultimo caso, conforme o preconizado no Projeto
Olhar Brasil;

Realizar a afericdo da pressdo arterial das criancas conforme o preconizado neste
Caderno de Atencao Basica, iniciar a investigacdo de hipertensdo arterial secundaria e
encaminhar os pacientes para o servico de referéncia, quando isso for necessario;

Monitorar a satde de criancas e orientar pais e cuidadores diante de efeitos vacinais adversos;
Indicar para pais e cuidadores os imunobiolégicos especiais para situacdes especificas;

Realizar a avaliacdo da acuidade auditiva das criancas e, quando necessario, solicitar
exames complementares;

Encaminhar as criangas com alteracdes na acuidade auditiva para o servi¢o de referéncia,
para a continuidade da investigacdo diagnéstica e/ou do servico de reabilitacdo;

Exercer as atribuicdes que lhe sdo conferidas pela PNAB.



6. Atribuicdes do auxiliar de consultério dentario e do técnico em higiene dental:

Realizar acoes de apoio conforme o preconizado neste Caderno de Atencao Basica e no
Caderno de Atencao Basica de Saude Bucal;

Identificar as necessidades em saude bucal das criangas, bem como realizar o tratamento e o
monitoramento das condi¢des que exijam intervencao, sob a supervisdo do cirurgido-dentista;

Exercer as atribuicdes que Ihes sdo conferidas pela PNAB.

7. Atribui¢des do cirurgido-dentista:

Realizar a avaliacdo clinica conforme o preconizado neste Caderno de Atenc¢do Basica e
no Caderno de Atencdo Basica de Saude Bucal;

Identificar as necessidades em saude bucal das criancas, bem como realizar o tratamento
e o monitoramento das condi¢des que exijam intervencdo, conforme o preconizado
neste Caderno de Atencdo Basica e no Caderno de Atencdo Bésica de Saude Bucal;

Exercer as atribuicdes que lhe sdo conferidas pela PNAB.

8. Atribui¢des dos profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia:

Apoiar os profissionais das equipes de saude da familia a exercer a coordenacdo do
cuidado da crianga em todas as a¢des previstas pelo Programa Saude na Escola (PSE);

Participar da construcdo de planos e abordagens terapéuticas em comum com
os profissionais das equipes de saude da familia, de acordo com as necessidades
evidenciadas pelas equipes;

Realizar com as equipes de saude da familia discussbes e condutas terapéuticas
integrativas e complementares;

Estimular e acompanhar as acdes de controle social em conjunto com as equipes de saude;

Identificar e articular juntamente com as equipes de satde da familia e professores uma
rede de protecdo social com foco nas criangas;

Discutir e refletir permanentemente com as equipes de saude da familia sobre a
realidade social e as formas de organizacdo dos territorios, desenvolvendo estratégias
de como lidar com as adversidades e potencialidades;

Exercer as atribuicdes que Ihes sdo conferidas pela Portaria MS/GM n° 154, de 24 de
janeiro de 2008, que criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf).



Observagoes quanto as atribuicoes dos médicos de familia e comunidade e do pediatra na
atencao as criancas nas Unidades Basicas de Saude (UBS):

¢ Em boa parte das Unidades Basicas de Saude do Brasil que funcionam sob a Estratégia da
Saude da Familia, o médico que atende criancas é o médico de familia e comunidade (MFC),
que, por vezes, conta com o auxilio de pediatra por intermédio dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (Nasf).

e Mas ha também UBS que contam com pediatra na prépria equipe, matriciando uma ou mais
equipes de saude da familia e atendendo criangas juntamente com o MFC.

¢ Finalmente, também existem aquelas unidades basicas tradicionais (sem ESF), em que o
atendimento as criancgas é feito com exclusividade pelo pediatra ou mesmo por um clinico geral.

Seja qual for a forma de organiza¢dao da atencdo basica em questdo, caso haja a presenca
de pediatra juntamente com o MFC, é preferivel que o primeiro atue de forma mais matricial,
a semelhanca do trabalho de um pediatra de Nasf, discutindo e atendendo casos que exigem
conhecimentos mais especificos da pediatria (como casos de asma grave, problemas de crescimento
e desenvolvimento menos comuns etc.), selecionados pela equipe responsavel pelo caso.

Entretanto, o que se observa em parte destes servicos é que, havendo uma situacao especial
de maior disponibilidade de pediatra, este, além de atuar matricialmente, também acaba
dividindo com o médico de familia e comunidade a demanda de atendimento de consultas
de criancgas e adolescentes. Neste caso especifico, em linhas gerais, espera-se que o pediatra,
como ja falado, se concentre naqueles casos de maior complexidade. Além disso, espera-se que
o detalhamento desta organizacdo interna de processo de trabalho da equipe, no que tange a
saude da criancga, se dé levando-se em conta os aspectos demograficos e epidemioldgicos locais.




Anexo B - Técnica para afericao da pressao arterial

Instrumentos: mandémetro e manguitos

Ha dois tipos de manémetros disponiveis no Servico de Saude Comunitdria: os de mercurio e os
aneroides. Os de mercurio sdo os mais confidveis, porque sdo mais acurados. Eles ndo necessitam de
calibragem. Os aneroides sdo os mais usados. S40 menores e necessitam de calibragem (sdo aferidos
pelo Inmetro pelo menos uma vez por ano, tendo como padrdao um mandémetro de mercurio).

Ha trés larguras de manguitos pediatricos padronizados: de 5, 7 e 9cm. O manguito adulto
tem 12cm. Manguitos padronizados tém sempre comprimento proporcional a sua largura. As
referéncias a largura do manguito aplicam-se somente a borracha inflavel.

Selecdo do manguito apropriado

O manguito de tamanho apropriado deve obrigatoriamente:

Cobrir de 80% a 100% da circunferéncia do braco;

Ter largura correspondente a 40% da circunferéncia do braco no ponto médio entre o
acromio e o olécrano;

Cobrir aproximadamente 75% da altura do braco entre o acréomio (ombro) e o olécrano
(cotovelo), deixando espaco livre tanto na fossa cubital, para se colocar o estetoscépio,
como na parte superior ao manguito, para se prevenir a obstrucdo da axila.

Exemplo de como definir o manguito apropriado:

Medida da distancia entre o acromio e o olécrano: 18cm;
Divida o valor por 2: 9cm;

Marque este ponto (9cm) no braco da crianca;

Meca a circunferéncia do braco neste ponto: 20cm;
Calcule 40% deste valor: 8cm;

Largura do manguito a ser escolhido: 9cm (como ndo hd manguitos com 8cm de largura,
deve ser escolhido o de 9cm).

Um manguito de tamanho apropriado é essencial para a medida correta da pressao arterial (PA).

Se o manguito de tamanho ideal para o paciente nao estiver disponivel, deve-se escolher
sempre o imediatamente maior: um manguito pequeno pode resultar em uma PA artificialmente
elevada e acarretar uma conduta inadequada.



A PA deve ser medida e registrada pelo menos duas) vezes em cada ocasido.
Afericao da PA:

A preparacgdo apropriada da crianca é essencial para a determinacdo acurada da PA e inclui os
seguintes procedimentos:
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e A escolha do local do exame: deve ser calmo e com temperatura agradavel, o que contribui
para o relaxamento do paciente;

e Descanso prévio: de 5 a 10 minutos;
e Explique o procedimento para o paciente e para o seu responsavel;

* Pergunte ao paciente ou ao responsavel se a criangca estd com a bexiga cheia (em caso
afirmativo, o paciente deverd urinar antes da medida), se praticou exercicios fisicos intensos
ou se ingeriu bebida com cafeina ou alimentos até 30 minutos antes da medida da PA;

* Posicdo para a medida da PA: a partir da idade pré-escolar, a crianca deverd estar sentada.
Lactentes podem estar deitados na posicdo supina;

e O braco direito devera estar totalmente exposto, sem qualquer vestimenta;
* Localize a artéria radial por palpacao;

* Coloque o manguito adequado, deixando espaco na fossa cubital para o estetoscépio e ndo
obstruindo a axila, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial;

e Posicione o brago do paciente na altura do atrio direito;

® Os olhos do observador devem estar no nivel do mostrador do mandmetro aneroide;

¢ Palpe o pulso radial e infle o manguito até 20mmHg acima do desaparecimento do pulso;
e Coloque a campanula do estetoscopio sobre a fossa cubital sem realizar pressao excessiva;

e Desinsufle o manguito a uma velocidade de 2 a 4mmHg/segundo. A cada medida, o
esfigmomandmetro deverd ser completamente esvaziado até o zero;

¢ Determine a pressao sistolica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff);
e Determine a pressado diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff);

e Registre os valores da PA sistélica e da diastélica, a posicdo da crianga (sentada ou deitada),
seu estado (se esta agitada, calma, etc.), o tamanho do manguito, o braco em que foi feita
a medida e a frequéncia cardiaca;

* Espere cerca de 5 minutos antes de realizar nova medida em outra posicdo (em decubito
ou ortostatismo).



Tabelas pediatricas padronizadas

As tabelas apresentadas a seguir sdo as usadas atualmente para classificar os valores da PA
sistolica e da diastolica. Baseiam-se no sexo, na idade e no percentil de altura da crianca e sédo
adotadas universalmente. Todos os dados de PA usados para compor as tabelas foram obtidos de
medidas da PA no braco direito, com o paciente em posicdo sentada ou, no caso de lactentes, na
posicdo supina, tal como descrito.

Como utiliza-las:

e Meca a altura da crianga e determine o percentil de altura de acordo com o sexo e a idade
do paciente, usando as tabelas de referéncia;

¢ NatabeladePA, verifique quaissdo osvalores da PAsistélica e dadiastdlicaque correspondem
aos percentis 90 e 95 para a idade, o sexo e o percentil de altura da crianga;

e Compare tais valores com os medidos no paciente, indicando se os valores estdo abaixo do
percentil 90, entre 90 e 95 e acima do percentil 95.
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Anexo C - Valores de pressao arterial para meninas ou meninos
de 1 a 17 anos, de acordo com o percentil de estatura

MENINAS

262 Valores de pressdo arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de pressado arterial para meninas
de 1 a 17 anos de idade. de acordo com o percentil de estatura

|dade Percenti PAsistolica (mmH g) por percentil de altura PAdiastolica (mmH g) por percentil de altura
(anos) 5% | 10% | 25% 5S0% [ 75% | 90% 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 90 98 98 99 101 | 102 | 103 104 | 52 52 53 53 54 S5 S5
95 101 | 102 | 103 104 | 106 [ 107 108 | 56 56 57 58 58 59 60

90 99 | 99 | 101 102|103 | 104 105 | 57 [ 57 | S8 | S8 | 59 | €0 | €0

‘ 95 103 | 103 | 104 106 | 107 | 108 109 | 61 61 62 62 63 64 64

3 90 100 | 101 | 102 103 | 104 [ 105 106 | 61 61 61 62 63 64 64
95 104 | 104 | 106 107 | 108 | 109 110 | 65 65 66 66 67 68 68

. 90 | 101 | 102 | 103 104 [ 106 [ 107 108 | 64 | 64 | 65 | 65 | 66 | 67 | 67
95 105 | 106 | 107 108 | 109 [ 111 111 | 68 68 69 69 70 71 71

5 S0 103 | 103 | 105 106 | 107 | 108 109 | 66 67 67 68 69 69 70
95 107 | 107 | 108 110 | 111 [ 112 113 | 71 71 71 72 73 74 74

90 | 104 | 105 | 106 107 [ 109 [ 110 111 | 69 | 69 | 69 | 70 | 71 [ 72 | 72

¢ 95 108 | 109 | 110 111 | 113 | 114 114 | 73 73 74 74 75 76 76
= 90 106 | 107 | 108 109 | 110 | 112 112 | T1 71 71 72 73 74 74
95 110 | 111 | 112 113 [ 114 [ 115 116 | 75 75 75 76 77 78 78

3 S0 108 | 109 | 110 111 | 112 | 114 114 | 72 72 73 74 74 75 76
95 112 | M3 | 114 115 | 116 [ 117 118 | 76 77 77 78 79 79 80

9 90 110 | 111 | 112 113 [ 114 [ 116 116 | 74 74 74 75 76 77 77
95 114 | 115 | 116 117 | 118 | 119 120 | 78 78 79 79 80 81 81

10 9 112 | 13| 114 115 (M6 | 118 118 | 75 | 75 | 76 | 77 | 77 [ 78 [ 78
95 116 | 117 | 118 119 | 120 | 122 122 | 79 79 80 81 81 82 83

1 90 114 | 115 | 116 117 | 119 | 120 120 | 76 T n 78 79 79 80
95 118 | 119 | 120 121 | 122 | 124 124 | &1 &1 81 82 83 83 84

12 S0 116 | 117 | 118 119 | 121 [ 122 123 | 78 78 78 79 80 81 81
95 | 120 | 121 | 122 123 [ 125 (126 126 | 82 | 82 | 82 | 83 | 84 | 85 | 85

13 90 118 | 119 | 120 121 | 123 | 124 124 | 79 79 79 80 81 82 82
95 | 122 | 123 | 124 125 | 126 | 128 128 | 83 | 83 | 84 | 84 | 85 | 86 | 86

14 S0 120 | 121 | 122 123 | 124 | 125 126 | &0 80 80 81 82 83 83
95 | 124 | 125 | 126 127 [ 128 [ 129 130 | 84 | 84 | 85 | 85 | 8 | &7 | 87

15 90 121 | 122 | 123 124 | 126 | 127 128 | 80 81 81 82 83 83 B84
95 125 | 126 | 127 128 | 130 | 131 131 | 85 85 85 86 87 88 88

16 S0 122 | 123 | 124 128 | 127 [ 128 129 | &1 81 82 82 83 84 84
95 126 | 127 | 128 128 | 130 | 132 132 | &5 85 86 87 87 88 88

17 90 123 | 123 | 124 126 | 127 | 128 129 | 81 81 82 83 83 B84 85
95 127 | 127 | 128 130 | 131 [ 132 133 | 85 86 86 87 88 88 89

Fonte: V diretrizes brasileiras de hipertens 3o arterisl. Sociedade Brasileira de Hipertens o, Sociedade Brasileira de
Cardiclogia, Scciedade Bras ileira de Nefroleqis. Disponivel em:htto://www.sbn.org br. Acesso em: 26/07/2008



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

MENINOS

Valores de press3o arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de pressio arterial para meninos
de 1 317 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade Percentl PA sistolica (mmHg) por percentil de altura | PA diastolica (mmHg) por percentil de altura
(anos) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% [ 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 90 94 | 85 97 | 99 | 101 | 102 [ 103 | 49 | 49 | 50 51 52 53 54
95 98 | 99 | 101 | 103 [ 105 | 106 | 107 | 54 54 55 56 57 58 58
2 90 98 99 | 101 | 103 | 104 | 106 | 107 | 54 54 55 56 57 58 58
95 102 | 103 | 105 | 107 | 108 | 110 | 110 | S8 59 | 60 61 62 | 63 63
3 90 101 | 102 | 103 | 105 | 107 | 109 [ 109 | 59 | 59 | 60 | 61 62 | 63 | 63
95 105 | 106 | 107 | 109 | 111 | 112 [ 113 | 63 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 68
4 90 103 | 104 | 105 | 107 | 109 | 110 | 111 63 63 64 65 66 67 67
95 107 | 108 | 109 | 111 [ 113 | 114 | 115 | &7 68 | 68 | 69 70 71 72
5 S0 104 | 105 | 107 | 109 [ 111 | 112 | 113 | 66 | 67 | 68 | 69 | 69 70 | 71
95 108 | 109 | 111 | 113 | 114 | 116 | 117 | T1 71 72 73 74 75 76
6 90 105 | 106 | 108 | 111 | 112 | 113 | 114 | 70 70 71 72 73 74 74
95 108 | 110 | 112 | 114 | 116 | 117 | 118 | 74 75 75 76 77 78 79
- 90 106 | 107 | 109 | 111 | 113 | 114 [ 115 | 72 | 73 | 73 74 75 7% | 77
95 110 | 111 | 113 | 115 [ 117 | 118 | 119 | 77 77 78 | 79 | 80 | &1 81
3 90 108 | 109 | 110 | 112 [ 114 | 116 | 116 | 74 75 75 76 77 78 79
95 12 | 113 | 114 | 116 | 118 | 119 | 120 | 79 79 80 81 82 83 83
N 90 109 | 110 | 112 | 114 | 116 | 117 [ 118 | 76 | 76 | 77 78 79 | 80 | &0
95 113 | 114 | 116 | 118 | 119 | 121 | 122 | 80 81 81 82 | 83 | 84 | 85
90 M1 | 112 ) 113 | 115 | 117 | 119 | 118 7 77 78 79 80 81 81
e 95 115 | 116 | 117 | 119 | 121 | 123 | 123 | &1 82 83 83 24 85 86
11 90 113 | 114 | 115 | 117 | 119 | 121 [ 121 | 77 78 | 79 | 80 | &1 81 82
95 117 | 118 | 119 | 121 | 123 | 125 [ 125 | 82 | 82 | 83 | 84 | 85 | 8 | 87
12 90 115 | 116 | 118 | 120 | 121 | 123 | 124 | 78 78 79 80 81 82 83
95 119 | 120 | 122 | 124 | 125 | 127 | 128 | &3 83 a4 85 86 87 87
13 90 118 | 119 | 120 | 122 | 124 | 125 [ 126 | 78 | 79 | 80 | 81 81 82 | &3
95 121 | 122 | 124 | 126 | 128 | 129 [ 130 | 83 | 83 | 84 | 85 | 8 | &7 | 88
14 90 120 | 121 | 123 | 125 | 127 | 128 | 139 | 79 79 80 81 82 83 83
95 124 | 125 | 127 | 129 | 131 | 132 | 133 | 83 84 85 86 87 87 88
15 90 123 | 124 | 126 | 128 | 130 | 131 | 132 | 80 80 81 82 | 83 | 84 | 84
95 127 | 128 | 130 | 132 | 133 | 135 | 136 | 84 85 | 86 | 86 87 | 88 | 89
16 90 126 | 127 | 129 | 131 | 132 | 134 | 134 | &1 82 82 83 24 85 86
95 130 | 131 | 133 | 134 | 136 | 138 | 138 | 86 86 87 88 89 90 90
17 90 128 | 129 | 131 | 133 | 135 | 136 | 137 | 83 84 85 86 87 87 88
95 132 | 133 | 135 | 137 | 139 | 140 [ 141 | 88 | 88 | 89 | 90 | 9 92 | 93

Fonte: V diretrizes brasileiras de hipertens 3o arterial. Sociedade Brasileira de Hipertens 8o, Sociedade Brasileira de
Cardiclogis, Scciedsde Brasileira de Nefrologia. Disponivel em:http://www.sbn.org.br. Acesso em: 28/07/2008
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Anexo D - Orienta¢oes para a identificacdo e o manejo de
efeitos adversos a imunobiologicos

1. Manifestacbes locais:
264 Vacinas e Hepatite A;
e Hepatite B;
e BCG;
e DPT;
e Hib;

e Varicela;

¢ Pneumococo;

¢ Influenza;

e Triplice viral;

e Meningococo.

Descricao e Hiperestesia;

e Eritema;

e Prurido e papulas urticariformes;
e Enfartamento ganglionar;

e Abscessos;

e Dor.
Ocorre quanto tempo Pode ocorrer logo apds a aplicagdo de vacinas ou alguns dias depois.
apos a vacinagao?
Notificacdo e Notifique e investigue os casos com abscessos ou outras reacdes
investigacao locais muito intensas (edema e/ou vermelhiddo extensos, limitacdo

acentuada e duradoura de movimentos) e também o aumento
exagerado de determinada(s) reacao(des) local(is) associada(s)
eventualmente a erros de técnica ou a lote vacinal.

Conduta 1. Analgésico, se necessario.

2. Compressas frias nas primeiras 24 a 48 horas apés a aplicacao,
nos casos de forte dor e reagdo local intensa.

3. Os abscessos devem ser submetidos a avaliagdo médica, para
a escolha da conduta apropriada.

Ha contraindicacdo para | Nao ha.
doses subsequentes?




2. Febre:

Vacinas

Descricao

Ocorre quanto tempo
apos a vacinagao?

Notificacdo e
investigacao

Conduta

Héa contraindicacao
para doses
subsequentes?

e Hepatite B;
e DPT;

e Hib;

* Pneumococo;
¢ Influenza;

e Triplice viral.
Elevacdo da temperatura axilar acima de 37,8°C.

Pode ocorrer logo ap6s a aplicacdo de vacinas ndo vivas (como a
vacina tetravalente, a vacina meningocdcica B/C, etc.) ou alguns dias
depois de vacinas vivas (como a vacina triplice viral).

Notifique e investigue se for detectada febre com intensidade maior
ou igual a 39,0°C e frequéncia acima do esperado (“surtos”) ou
associada eventualmente a lotes de vacina.

A criancga deve ser examinada quando a febre for alta ou fugir do
padrao esperado para o tipo de vacina aplicada. Quando a febre se
deve a vacina¢ao, o quadro geralmente é benigno e autolimitado.

Mantenha a crianga em repouso, em ambiente bem ventilado, administre
agua e outros liquidos apropriados para ela (tais como o leite materno e a
terapia de reidrata¢ao oral) e considere o uso de antitérmico.

Antitérmicos: paracetamol (para criancas e adultos), de preferéncia na
dosagem de 10 a 15mg/kg/dose (dose maxima: 750mg), de 6hs/6hs.

Nos casos de febre muito alta sem resposta ao paracetamol, pode-se
usar dipirona, 15mg/kg/dose, por via oral.

Antitérmico profilatico: utilize-o quando na dose anterior houve
febre elevada ou histéria prévia de convulsao febril. Administre no
momento da vacinagdo e depois repita de 6/6 horas durante 24 a 48
horas. Use de preferéncia o paracetamol na dose ja indicada. Fique
atento para a possibilidade de infec¢ao intercorrente, que pode
necessitar de tratamento apropriado.

Nao ha. Considere a conveniéncia de antitérmico profilatico.




3. Convulsdo:

Vacinas

Descricao

Ocorre quanto tempo
apos a vacinagao?

Notificacdo e
investigacao

Conduta

H4a contraindicagdo para
doses subsequentes?

e DPT;
e Meningococo C.

A crise convulsiva febril é, em geral, do tipo clénico, ténico-clénico
generalizada e com manifesta¢des neuroldgicas pds-convulsivas
discretas. Sdo geralmente de curta duracdo, podendo, entretanto,
ocorrer crises multiplas e prolongadas, circunstancias em que

a pesquisa de doenca neuroldégica, especialmente meningite, é
obrigatéria. O fator preditivo mais importante para a ocorréncia da
primeira crise é a histéria familiar de crises convulsivas agudas febris.
O diagnéstico é essencialmente clinico.

A crise convulsiva afebril é rara em associacdo com vacina e necessita
de avaliacdo e acompanhamento neurolégico.

Pode ocorrer ap6s a vacinacéo, principalmente contra a coqueluche e
o sarampo, devido a febre que eventualmente sucede a aplica¢do dos
imunobiolégicos.

Notifique e investigue todos os casos.

1. Cologue o paciente em decubito lateral, com o corpo inclinado,
de modo que a cabega fique abaixo do nivel do restante do corpo
(Trendelenburg).

Aspire as secrecdes.
Afrouxe as roupas.
Proteja a lingua com gaze dobrada entre os dentes.

S

Caso a convulsao febril ndo cesse espontaneamente em 10min,
aplique anticonvulsivante. O medicamento de escolha para a
terapéutica inicial é o diazepam, administrado por via intravenosa,
lentamente, na dose de 0,04 a 0,2mg/kg, velocidade de 1mg por
minuto. Pode também ser utilizada a via retal, na dose de 0,5mg/
kg. Dose maxima: 10mg/dose. E droga de meia vida curta, com
duracdo pequena de acao terapéutica. O fenobarbital pode ser
utilizado como alternativa inicial quando ndo houver diazepinico
disponivel. Sua atividade é duradoura, por ter meia vida
prolongada. Dose de ataque: 10mg/kg, por via intramuscular.

6. Oxigénio umido, se necessario (no caso de cianose, mesmo apos a
aspiragao).

7. E comum a crianca dormir ap6s a crise, mesmo sem medicacao.
Nao se deve acorda-la.

8. Encaminhe a crianga para avaliacdo se for o primeiro episédio de
crise convulsiva.

O tratamento da fase aguda da convulsao afebril é semelhante ao da
convulsao febril, com excecdo do uso do antitérmico.

Quando a convulsao for associada a vacina triplice DTP/tetravalente,
complete o esquema vacinal com a vacina triplice acelular (DTaP),

com administracao de antitérmico profilatico e das demais precaucdes
indicadas.




4. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo | (imediata)

4.1 Manifesta¢des alérgicas graves: choque anafilatico

Vacinas

Descricao

Ocorrem quanto tempo
ap6s a vacinagao?

Notificacdo e
investigacao
Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

e Hepatite B;

¢ Influenza;

e Meningococo C;
e Triplice viral.

O choque anafilatico caracteriza-se por instalacao subita de sinais de
colapso circulatério com diminuicdo ou abolicdo do ténus muscular,
palidez, cianose, resposta diminuida ou ausente aos estimulos, depressdo
ou perda do estado de consciéncia, hipotensdo ou choque e, algumas
vezes, parada cardiaca associada ou ndo a alteracdes respiratérias.

Diagnéstico diferencial importante deve ser feito com a reacao
vaso-vagal, caracterizada por nausea, palidez, sudorese, bradicardia,
hipotensao, fraqueza e, as vezes, desmaio, mas sem prurido, urticaria,
angioedema, taquicardia e broncoespasmo, mais frequente em
adolescentes. Deve ser feito também diagnéstico diferencial com
episoédio hipotdénico-hiporresponsivo.

Ocorrem geralmente em menos de 2 horas apos a aplicacdo de vacinas
e soros (ou medicamento), principalmente na primeira meia hora,
sendo extremamente raras em associacdo com as vacinagoes.

Notifique e investigue todos os casos.

As acoes descritas a seguir devem ser realizadas rapida e simultaneamente:

1. Entre em contato com o servico de emergéncia, chamando
inclusive uma ambulancia.

2. Coloque o paciente em local apropriado em posicdo de
Trendelemburg, se possivel.

3. Administre 0,01ml/kg (méximo de 0,3ml em criangas e 0,5ml
em adultos) de adrenalina a 1:1000 por via subcutanea ou
intramuscular, repetindo o procedimento a cada 10 a 15 minutos,
se isso for necessario.

4. Mantenha as vias aéreas desobstruidas.
5. O, sob mascara ou Ambu ou intubagao, segundo for indicado e possivel.

6. Encaminhe a crianca para ambiente hospitalar e a deixe em
observacao por 24 horas, devido ao risco de recorréncia (bifasico).
Quando houver o risco ampliado de reacdo de hipersensibilidade
(histéria prévia de hipersensibilidade apés uso de um imunobiolégico
ou algum de seus componentes), recomenda-se a administragdo em
ambiente hospitalar.

Sim. Contraindicam-se doses subsequentes com qualquer um dos
componentes do agente imunizante que provocou o choque anafilatico.




4.2 Manifesta¢Oes alérgicas menos graves:

Vacinas

Descricao

Ocorrem quanto tempo
apos a vacinagao?

Notificacdo e investigacao

Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

Sao reacdes alérgicas sem sinais de insuficiéncia respiratoria e/
ou colapso circulatério.

Ocorrem geralmente em menos de 2 horas ap6s a aplicacdo de
vacinas e soros (ou medicamento), principalmente na primeira
meia hora, sendo extremamente raras.

Notifique e investigue todos os casos.

Administre anti-histaminicos por via oral no caso de urticaria
ou exantema pruriginoso.

Administre corticoesteroides, na dependéncia da intensidade e
do tipo das manifestacdes alérgicas.

As doses subsequentes devem ser aplicadas com precaugdes,
preferencialmente em ambiente hospitalar.

5. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo Il (citotoxica):

Vacina

Descricao

Notificacdo e investigacao
Conduta

Ha contraindicagdo para
doses subsequentes?

Influenza.

E uma reacdo imunolégica anémala e indesejavel, em
que anticorpos fixam-se nas células do préprio corpo
(autoimunidade), provocando sua destruicao.

Nos eventos neuroldgicos pds-vacinais, como, por exemplo, na
sindrome de Guillain-Barré, provavelmente este mecanismo
imunolégico estd envolvido.

Notifique e investigue todos os casos.
Encaminhe a crianca para o especialista.

Sim.




6. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo Il (complexo imune):

Vacina

Descricao

Ocorrem quanto tempo
apos a vacinacao?

Notificacdo e
investigacao

Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

DPT.

A magnitude da reacdo depende da quantidade de complexos imunes
formados, bem como de sua distribuicdo no organismo. Quando

os complexos sdo depositados proximos ao local de aplicacdo da
vacina ou do soro, denomina-se reacdo de Arthus. Ocorre quando

o antigeno injetado forma complexos imunes com anticorpos pré-
existentes no local da aplicacdo. Surgem eritema, edema, enduragéo
e petéquias. Quando os complexos imunes depositam-se em muitos
tecidos, o agravo denomina-se doenca do soro, pois sdo mais comuns
apos a aplicacdo de soros, geralmente de origem ndo humana
(equina). Aparecem febre, linfadenopatia, lesées urticariformes com
prurido discreto (eritema polimorfo), as vezes petéquias, artrite e
glomerulonefrite. Pode haver trombocitopenia e a velocidade de
hemossedimentacdo costuma ser elevada.

Reacdo de Arthus: pode aparecer cerca de duas horas ap6s a
injecdo, alcanca méaxima intensidade entre 4 e 6 horas e, em geral,
diminui progressivamente.

Doenca do soro: ocorre de 5 a 21 dias ap6s a administracdo do
soro, mais comumente de 7 a 12 dias. Em geral, as petéquias que
as vezes ocorrem alguns dias apés a aplicacdo de algumas vacinas,
como a triplice DTP ou a vacina meningocécica do sorogrupo B,
devem-se a formagdo de complexos imunes.

Notifique e investigue todos os casos.

Administre anti-histaminicos e, nos casos mais graves,
corticosteroides.

Ofereca liquidos com frequéncia para a crianca.

Nao administre dose de refor¢o até dez anos depois da ultima dose.

Nos casos de reacao a aplicacdo de soros de origem equina, se
for necessario repetir imunizacdo passiva, devem ser utilizadas
as imunoglobulinas humanas, quando isso for possivel. Na
impossibilidade de utiliza-las, faca a administracdo de soro
heterélogo com pré-medicacdo e acompanhe o paciente nos dez
dias seguintes.




7. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo IV (tardia):

7.1 Doencas desmielinizantes:

Vacinas

Descricao

Ocorrem quanto tempo
apos a vacinacao?

Notificacdo e
investigacao

Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

Vérias vacinas na linha.

Reacdes de hipersensibilidade anémala e indesejavel, em que
linfocitos T citotdxicos agridem a bainha de mielina dos nervos com a
participacdo de outros mecanismos imunolégicos, como anticorpos.

Podem ocorrer tardia e raramente apoés o uso de algumas vacinas,
como a vacina contra raiva preparada em tecido nervoso (sindrome
de Guillain-Barré) ou mesmo a triplice viral (encefalomielite aguda
disseminada, também conhecida como Adem).

Notifique e investigue todos os casos.
Um neurologista deve participar da investigacao.

A ser orientada pelo neurologista.

Sim.

7.2 Alergia de tipo tardia local:

Vacina

Descricao

Ocorre quanto tempo
apos a vacinag¢ao?

Notificacdo e
investigacao

Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

DPT.

O timerosal é usado como conservante de varias vacinas,

como DTP, DT, dT, TT, meningocdécica B/C etc., e pode provocar
dermatite de contato mediada por células (hipersensibilidade

de tipo IV, tardia). Caso uma pessoa tenha alergia cutanea

ao timerosal, pode apresentar apdés a vacinagdo um discreto
aumento do processo inflamatério local nos primeiros dias ap6s a
vacinac¢do. A alergia a neomicina, contida em algumas vacinas, em
geral segue o mesmo padrdo da alergia ao timerosal.

Desnecessarias.

Geralmente desnecessaria.

N&o. Oriente a familia.




8. Eventos adversos de natureza mal definida:

8.1 Episédio hipotdnico-hiporresponsivo:

Vacina

Descricao

Ocorre quanto tempo
apos a vacinacao?

Notificacdo e Investigacao

Conduta

Ha contraindicacdo para
doses subsequentes?

DPT.

Admite-se que seja uma reacao sistémica inflamatéria exagerada
a componentes vacinais, especialmente a endotoxina, que

existe principalmente na vacina celular contra coqueluche. A
endotoxina também pode existir por problemas de contaminacao
de qualquer vacina por germes gram-negativos.

Ocorre nas primeiras horas ap6s a aplicagao da vacina, mas o seu
prognostico é benigno.

Notifique e investigue todos os casos.
Deve-se considerar a possibilidade de intercorréncia infecciosa
(diagnostico diferencial).

Conservadora, devendo ser oferecidos dgua e leite materno,
além de um ambiente ventilado. Deve haver precaugdes
especiais para se evitar a broncoaspiragao.

Se o procedimento for necessario, use antitérmicos.
Observacao rigorosa até a resolu¢do do quadro.

Utilize preferencialmente em dose subsequente a vacina DTP acelular.

8.2 Deficit motor:

Vacina

Descricao

Ocorre quanto tempo
apos a vacinag¢ao?

Notificacdo e investigacao

Conduta

Héa contraindicacdo para
doses subsequentes?

VOP.

Foram observados casos de paralisia associados a vacina em
vacinados e seus contatos, geralmente familiares.

O risco é maior na primeira dose do que em doses subsequentes
e torna-se ampliado para individuos imunodeficientes.

Notifique e investigue todos os casos.

Colete duas amostras de fezes, o mais precocemente possivel,
dentro de 15 dias ap6s o inicio do deficit motor, com intervalo
de 24hs entre as duas amostras.

Eletromiografia para o diagnéstico diferencial de outras
neuropatias.

Sim.
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