Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398

GHC

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

Diretoria

Jussara Rosa Cony - Diretora Superintendente
Gilberto Barichello - Diretor Administrativo e Financeiro
Ivo Lenck - Diretor Técnico

Conselho de Administracao

Alberto Beltrame - Presidente
Jussara Rosa Cony
L eonise Fracasso Guimaraes
Arlindo Nelson Ritter
Francelmo Araljo Costa (MPOG)

Marcia Bassit Lameiro da Costa Mazolli

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIGAO

Administracéo
Denise Maria Jornada Braga
Fone: (51) 3357.2127

Paciente Externos
Jodo Albino Potrich
Fone: (51) 3357.2127

Unidades de Internacdo
Paulo Bobek
Fone: (51) 3357.2541

Salide Comunitaria
Ney Braganca Giréo
Fone: (51) 3357.2441

Servigos de Diagndsticos e Tratamento
Gilberto BandeiraLang
Fone: (51) 3357.2127

Ensino e Pesquisa
Neio Licio Fraga Pereira
Fone: (51) 3357.2461

Consaho Fiscd

Paulo Ricardo de Souza Cardozo - STN
Luiz Fernando Beskow
Arionaldo Bomfim Rosendo

HOSPITAL CRISTO REDENTOR

Administracéo
Claudiomiro Ambrosio
Fone: (51) 3357.4110

Unidades de Internacéo
Mério Silveira
Fone: (51) 3357.4110

HOSPITAL DA CRIANGA CONCEICAO

Administracéo
CarlaS. Baptista
Fone: (51) 3357.2584

Unidades de Internacao
José Roberto Saraiva
Fone: (51) 3357.2185

HOSPITAL FEMINA

Administracéo
Nataniel Schostack
Fone: (51) 3314.5226

Unidades de Internacao
Carlos Eduardo Nery Paes
Fone: (51) 3314.5226

2 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigao - ISSN 0102-9398

GHC

Momento &
Perspectivas em Saude

Volume 19 - Nimero 1/2 - JANEIRO/DEZEMBRO 2006

Publicacao técnico-cientifica do Grupo Hospitalar Conceicdo, sociedade anénima de capital fechado
com controle acionério da Unido Federal e ligada a Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP/GHC.

MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAUDE tem como escopo divulgar a experiéncia técnico-cientifica
dos profissionais do GHC e difundir conhecimentos, de qualquer origem, que contribuam para aperfeicoar
0 momento e desenvolver tendéncias de melhoria das perspectivas para a satde no Pais.

Momento &
Perspectivas em Saude

Editor:

Alberto Salgueiro Molinari

Conselho Editorial:

Airton Stein Marilia Gerhardt de Oliveira
Balduino Tschiedel Paulo R.S. Silva

Charly F. Camargo Pedro Pimentel Filho
Cristiane Valle Tovo Raul Pruinelli

Edelvis Vieira Rodrigues Romeu Warken

Edmundo Lima Zagoury Sérgio Antonio Sirena

José Luiz Pedrini Sérgio M. Espinosa

Julio Baldisserotto Vera Lucia Pasini

Lauro Hagemann Maria Inés Schmidt (UFRGS)
Emilio Moriguchi (PUCRS) Luciano Basto Moreira (ULBRA)
Jorge Luiz de Lima Hetzel (FFFCMPA) Alberto Bujardon (CUBA)
Jorge L. Irvin lII(USA) Noé Zamel (Canadd)

CORRESPONDENCIA: os trabalhos para publicacéo e as revistas em permuta devem ser enca-
minhadas para “Momento & Perspectivas em Saude” Revista Técnico-Cientifica do GHC - Servi-
¢o de Editoria - Av. Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS Brasil - Telefone:
(51) 3357.2376

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006 3



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigao - ISSN 0102-9398

SUMARIO

EDITTORIAL oottt

Alberto Salgueiro Molinari
ARTIGOS DE REVISAO/ATUALIZACAO

ATENCAO A SAUDE DA CRIANGCADE QA 12 ANOS ......oooveeeeeeereeresetssessesseessssssssessssssssssssssnes

1 - O espirito esboca, mas € 0 COragao qUE MOUEIA ........ cevueerieerieirere e

CamilaGuedes Henn, Maria AmaliaVidal, Simone Bertoni

2 - Visita domiciliar para a familia do recm-nascido ..........ccocvvvreriereienese s

MariaLucia Medieros Lenz, Ana L Uciada Costa Maciel

3-Aprimeira consulta do reCEM-NASCIAO ........ccevuerieiereiere et e e e e e ens

MariaLuUciaMedeiros Lenz

4 - Anamnese, exame fisico e aconselhamento antecipado nas consultas subseqientes ...........c..........
CarlaBerger
5 - Solicitag@o de eXames COMPIEMENTATES ........ccvvireririririeirieereee et ebe e sesaeneseenes

LuciaTakimi, André Klafke de Lima

LI 1 0 UL T 2 Uoto SRS

Lisiane Devinar Périco, Cintia Furcht

7 - Triagem auditiva neonatal e sua implicac@o no desenvolvimento da linguagem .........cccoceeeveeenne

LeticiaWolff Garcez, Maristela C. Tamborindeguy Franca

8 - Avaliagéo do crescimento e deSENVOIVIMENTO ........ccveireririrere e

Aline Gerlach, CarlaBerger, Agda Henke, Ana Cristina Capellari, Carolina Chassot, Rosmére Lasta

9 - AlIMENTAGAD SAUAAVEN ..ottt st et se b see e saenenbeneas

Lena Azeredo de Lima,Aline Gerlach

10 - SUPIEMENTACAD ANIMENTAL ....oeivieciiseee e ettt ettt

LuciaTakimi, André Klafke de Lima

11 - Uso de medicamentos e outras substancias durante a amamentagado ...........ccceeeerererererererienenns

Elineide Camilo, Jaqueline Misturini

12 - Asalde bucal da crianga de 0 @ 12 @N0S ......ccceereeierirerireriee ettt st e

Idiana Luvison, Caren Bavaresco

13 - Prevencao de 1es8es NE0 INTENCIONAIS ......ccvceririerieierieiriee sttt et s

Ananyr Porto Fgjardo

14 - Violéncia: Prevencdo, manejo e identificacdo de vulnerabilidade na infancia e

Fo T (0] [T oT<] o1 - T

KarlaLivi, Carla Berger, Margareth Ivanir Schneider

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398 )

15 - Rede social € direito das CrIANGAS ........cvveirieirieie ettt st sttt sttt bene 106
AgdaHenk, Grupo dasAssistentes Sociais do SSC

16 - Promogao, narracéo, brincadeira e imaginagao em SAUTE ........ccoevereeereereerieenieeseeesie e 109
Celso Gtfreind
17 - Programas prioritarios a salde da crianGano SSC ........cccuvierriirineneeneeseesie st 112

Maria LuciaMedeiros Lenz, Rui Flores

18 - Rotinas de agendamento das consultas de revisdo e formas de encaminhamento ............cccccveuenee. 113
Simone Nascimento Silva
19 - Sistema de informag&o e avalia¢do do programa da crianca do servico de saide Comunitéria ..... 114

Rui Flores, Maria LuciaMedeiros Lenz
LOF-T g =Y (0 =0 [ 10 R 148

o] g T oUW U] o] o= Vo Lo IO 151

6 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicdo - |SSN 0102-9398 ARTIGOS DE ATUALIZA(;AO

EDITORIAL

A Revista do GHC "Momento e Perspectivas em Saude", continua
cumprindo seu papel nadivulgacdo dosProtocolos e Rotinas de Atengédo a Salde,
desenvolvidos no Grupo Hospitalar Concei¢éo, como recomendado pelo Ministério
da Salde, de colocar adisposi¢ao paraaplicar em toda Rede Assistencial do SUS,
uma das vocagoes da nossa | nstitui ¢do.

Nesta Edicdo Especial, focamosa Asma, condi¢cdo muito prevalente em
Criangas e Adolescentes, N0 N0SsO Meio e que 0 manegjo envolve educagdo e 0
apoio ambulatorial darede de salide comunitaria, além dedivulgar o oferecimento
destaassi sténciaadequada, evitando complicacbes maiores que levam anecessaria
hospitalizag&o.

A ocorréncia de doencas imunocomprometedoras e a associacdo de
problemas de saneamento basico, ainda relevantes no nosso pais, favorecem a
existéncia de razoavel numero de pessoas com tuberculose pulmonar que
necessitam acompanhamento em servico ambulatorial. Os servicos de Salude
Comunitariae de Pneumologiado GHC, elaboraram um protocol o para atencdo a
salide destes pacientes que permite um racional atendimento com melhores
resultados.

A expressdo atencao a salde da gestante no SSC do GHC, literamente
da a dimensdo do atendimento integral neste evento que € a gestagdo no qual
assumimos a responsabilidade pel o desfecho do ato cirargico, o parto, e do futuro
deste novo individuo. Nesta edicao especial publicamosaversdo 3 deste protocolo
gue se aprimora e atualiza neste atendimento. esta editoria parabeniza os autores
pelaconstante atualizag&o deste trabal ho, que demonstra agilidade naincorporacdo
de novos aprendizados neste manejo.

Boaleitura

Alberto Molinari
Editor
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DE 0 A 12 ANOS

organizadores

Maria Lucia Medeiros Lenz
Rui Flores

Revisor

André Klafke de Lima

Graus de Recomendacéo (Autor Convidado)

Celso Gutfreind - Psiquiatria, psicanalista e escritor. Dou-
tor em psicologia pela Universidade Paris 13, pés-doutor em psiqui-
atria da infancia pela Universidade Paris 6. Professor da Fundagéo
Universitéaria Mério Martins. Autor de cerca de 20 livros, entre en-
saios, poemas e literatura para criangas.

Revisores Externos

Gabriela Unchalo Eckert - Médica Oftalmologista. Espe-
cialista em Oftalmopediatria e Estrabismo/Escola Paulista de Medi-
cina- UNIFESP. Médica do Instituto da Crianca com Diabete e Am-
bulatério de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceig&o.

Lucia Mariano da Rocha Silla - Médica Hematol ogista.
Prof Adjuntada FAMED da UFRGS. Prof Programa de P6s-Gradua-
¢ao em Medicina: Ciéncias da Salide - UFRGS. Chefe do Servico de
Hematologia e Transplante de Medula Ossea do HCPA

Mércia Regina Vitolo - Nutricionista. Doutora em ciéncias
biologicas. ProfessoraAdjunta |l do Departamento de Salide Col eti-
va da Universidade Federa de Ciéncias da Salde de Porto Alegre.
Professora do Progama de Pos-Graduagdo em Ciéncias Médicas da
UFCSPA. Consultora da Cordenagdo Geral da Politica de Alimenta-
¢éo e Nutricdo do Ministério da Saide em Nutricéo Infantil.

Paula R. Vargas - Médica Pediatra. Coordenadora do Ser-
vigo de Referéncia em Triagem Neonatal do Estado do RS - Hospital
Materno Infantil Presidente Vargas.

com enfoque de terapia/prevencao e etiol ogialrisco)

A: ensaios clinicos randomizados e revisdo sistemética de
ensaios clinicos randomizados consistentes.
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APRESENTACAO
"0 ESPIRITO ESBOCA, MAS E O CORACAO QUE MODELA"

A crianca e o
adolescente sempre nos
motivam. Serepresentam
"vida', o que encontra-
riamos de melhor? A
chegada de um bebé na
familia ou mesmo em
qualquer lugar faz
preencher todos os
espacos, toda a atencao,
traz alegria, renovacao e esperanca.

N6s ndo nos sentimos diferentes e
representamos, neste momento, profissionaisde salide
gue enfatizam a prevencao. A crianga nao € um
"eshoco de gente", mas nos faz acreditar que ainda ha
tempo e que podemos participar daconstrucdo de uma
vida que precisa, mais do que tudo, de afeto. Na
atencdo priméaria, temaos aindamais privilégios, porque
além de iniciarmos o cuidado no pré-natal,
conhecemos o contexto familiar e acompanhamos a
crianca ao longo de sua trajetéria.

Ao escrever as Rotinas de Atencéo a Salide da
Crianca de 0 a 12 anos, partimos de nossa prética, da
experiéncia de colegas e preceptores que
implementaram o Programa da Crianga ho SSC em
1992, das falas de nossos pacientes, das melhores
evidéncias cientificas e, inerentemente, de nossa
experiéncia como criangas e como pais.

Nos preocupamos em abordar aspectos
fundamentais para a protecdo da salide da crianga,
entre elescomo preparar 0 "ninho" paramelhor recebé-
la, em visita-la, oferecer suporte a seus pais ou
cuidadores, estimular o fortalecimento de vinculos -
gue serdo importantes para toda a sua vida -, e
identificar situagbes que as cologquem em risco e
pessoas que também representem rede de apoio em
momentos suscetiveis. Desejamos que todas as
criangas possam ouvir, ver, falar, sorrir, crescer e
desenvolver toda a sua potencialidade para conhecer
0 mundo e viver. Gostariamos de poder prevenir as
doengas e comegamos nos preocupando com aquelas
passiveis de imunizacdo. Se a crianga vir a adoecer,
precisamos agir rapidamente, evitar que a situacéo se
agrave e escolher o melhor tratamento. Abordamos
também a violéncia e prevencéo de lesdes ndo
intencionais, que tanto aparecem nos dias de hoje.

Com essaintencéo, esbocamos um trabalho em
conjunto, fortemente integrado, que permitiu que nos
conhecéssemos ainda mais como pessoas e
profissionais. Nos rendeu muitas horas de trabalho,

Auguste Rodin (1840-1917)

muita troca de "e-mails' e também muito prazer.
Contudo, ainda apenas "esbocamos", porque é na
prética que a individualidade do "pequeno paciente"
e 0jeito de cada um em atendé-lo é que irdo modelar
com o coragdo, um bom trabal ho.

Maria Lucia Medeiros Lenz

1. A chegada da crianca na familia
Camila Guedes Henn
MariaAmaiaVida
Simone Bertoni

"O Pedro foi o bebé mais esperado
desse 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 eshoca. Agradeco
a Deus todos os dias por ter me
abencoado com essa crianca téo feliz
e maravilhosa que é o meu filho".

Maria, 40 anos, mde de Pedro Henrique, 5
meses. Moradora da érea de atuacdo da US Bardo de
Bagé.

A gravidez constitui um periodo de muitas
expectativas, ndo sb para a gestante, mas paratoda a
familia, que se prepara para a chegada de um novo
membro. E cada crianga que nasce ndo € parte de um
contexto vazio, mas sim de um ambiente familiar
repleto de expectativas, crengas, val ores e metas, que
influenciardo na formacdo desse sujeito em
desenvolvimento!. Por esse motivo, ao atender uma
crianga, o profissional de salide ndo pode vé-lacomo
um ser isolado, mas como parte de seu contexto
familiar, com caracteristicas e funcionamento
proprios. E importante prestar atenc&o a relagso que
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os membros da familia estabelecem com a crianca, a
maneira como se dispdem a cuidar dela, seu percurso
escolar desde os primeiros anos, enfim, aformacomo
elaérecebidae"enderecada’ ao mundo? [D]. A equipe
de salide deve ainda compreender e orientar os pais
sobre a formagdo de vinculos e o fortalecimento da
parentalidade® [D]. O profissional precisaestar atento
para possiveis e freqlentes dificuldades que se
apresentam e estimular a construgdo de uma rede,
inclusive na equipe de salde, que sirva de apoio a
familia3 [D].

Um instrumento Util e facilitador para uma
melhor compreensdo da familia no ciclo de vida é o
genograma. Além de proporcionar visao clarae ampla
dos membros da familia e de como se relacionam,
retratagraficamente ahistériae o padréo familiar* [D].

Recente revisdo sobre influéncias ambientais
na salde mental da crianca® referiu estudo que
acompanhou criancas desde o pré-natal até
adolescéncia (Rochester Logitudinal Study). Os
fatores encontrados como determinantes da salde
mental de criancasreferem-seem suamaioriaafatores
familiares: historia de doenca mental materna, niveis
€levados de ansiedade materna, perspectivas parentais
limitadas, interacdo limitadaentre criancae mée, chefe
da familia sem ocupacdo qualificada, baixa
escolaridade materna, familias de grupos étnicos
minoritérios, familias monoparentais, presenca de
eventos estressantes e familias com quatro ou mais
filhos (Sameroff, Seifer, Barocas Zax & Greenspan,
1987, citado por Halpern)® [B].

1.1 A familia de uma crianca recém-nascida

O profissiona de salde, desde o pré-natal, deve
estar atento a que mudancgas e necessidades de
adaptacdo ocorrem nas familias diante do nascimento
de um novo ser. E que adaptar-se ndo € uma tarefa
facil, especialmente quando setratado primeiro filho.
Neste caso, 0s pais necessitam ajustar seu sistema
conjugal, criando um espaco para os filhos. Além
disso, € preciso aprender a unir as tarefas financeiras
e domeésticas com a educacado dos filhos. Estudo
realizado no territorio de atuacdo do Servico de Salde
Comunitéria evidencia que o bom relacionamento do
casal estaassociado aum maior apoio do pai alactacdo
€ uma maior participacdo dele nos cuidados com a
crianca® [B]. Cabe ressaltar que a mudanga 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 sSistema de
relacionamentos. irmaos tornam-se tios, sobrinhos
tornam-se primos, pais tornam-se avos, dentre outros
exempl os de alteragdes na configuracdo familiar* [D].

E édentro deste contexto familiar ou de seu substituto
(instituicdes ou pessoas que exercam a funcdo de
cuidadores) que acontecerdo as primeiras relacdes da
crianga, tdo importantes para seu desenvolvimento
psicossocia. Oslagos af etivos formados, em especial
entre pais e filhos, influenciam no desenvolvimento
saudavel do bebé e determinam modos de interacdo
positivos que possibilitam o gjustamento do individuo
aosdiferentesambientesde queeleiraparticipar’ [D].

1.2 A formacgdao do vinculo/apego

O apego, vinculo emocional reciproco entreum
bebé e seu cuidador, constroi-se baseado em
relacionamentos preliminares estabel ecidos aindacom
o feto e com a crianca imaginada pelos pais, antes
mesmo do seu nascimento. Apds 0 hascimento, o bebé,
para sobreviver, precisa de alguém que cuide dele e
que assegure que suas necessidades fisicas
(alimentacdo, limpeza, cuidado protecdo, dentre
outras) e psicossociais (sentir-se seguro, amado,
protegido, valorizado) sejam atendidas. Qualquer
atividade por parte do bebé que provoque umaresposta
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
salde, em contato com esta familia observe
cuidadosamente como os cuidadores, em especia a
mae, reagem a tais comportamentos: sdo af etuosos?
Oferecem contato fisico frequliente ao beb&? Reagem
de forma irritada ou agressiva ao choro?® [D]. Por
vezes, 0 modo como se ddo estas reacdes aos
comportamentos do bebé podem ser indicativos se esta
familia precisa de auxilio para superar esse momento
de crise.

A praticadaamamentacdo favorece aformacgao
de vinculo entre mée e filho e deve ser estimulada.
Entretanto, o aleitamento materno ndo € um
comportamento inato, e sm um habito. Essa pratica
depende de aprendizado e da interacéo positiva entre
os fatores culturais e sociais® [D].

1.3 O desenvolvimento da funcao parental

Considerando gque a relagdo gque se estabel ece
entre pais e filhos é fundamental para os futuros
relacionamentos da crianga, o profissional de salde
deve estar atento e estimular o desenvolvimento da
parentalidade® [D], definida como o conjunto de
remanejamentos psiquicos e afetivos que permitem
a0 adulto tornar-se pai ou mé&e'. O termo parentalizar
designa a influéncia positiva que exerce uma pessoa
sobre o0 sentimento que tem um adulto de ser pai e
mée e refere- se a vivéncia da identidade parental e
aos sentimentos de competéncia dos pais com relagéo
aos cuidados que €eles dispensam ao seu bebé. Quem
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pode exercer essa parentalizacdo? O bebé, durante
suas interagbes com 0s pais, 0S conjugues podem
parentalizar um ao outro, a familia ampliada e os
profissionais que trabalham com pais e bebés'’.

Os profissionais de salide podem auxiliar na
formacdo da parentalidade oferecendo espaco para
manifestacdo de sentimentos comuns durante esse
processo: medo de ndo conseguir manter a vida e o
crescimento de seu bebé, medo de ndo conseguir
envolver-se emociona mente com o seu bebé de modo
auténtico e pessoal (e de que ele ndo se desenvolva
emocionalmente), preocupagado em como criar 0 bebé,
seirdou ndo permitir sistemas de apoio necessarios e
medo de ndo conseguir modificar-se ou reorganizar
sua identidade'®! [D]. Conhecendo e identificando a
presenca desses sentimentos, podemos estimular o pai,
a mée ou substitutos, evitando julgamentos e
valorizando sempre as boas préticas em atender as
necessidades de seu filho. Os profissionais devem
disponibilizar aos pais, sempre que desejarem, grupos
de apoio que promovam a aquisi¢do de habilidades
na formagdo da parentalidade® [A].

1.4 Dificuldades comuns desta fase

O nascimento de um bebé, em especial quando
setrata do primeiro filho, pode ser considerado como
um evento propicio ao surgimento de problemas
emocionais nos pais, tais como depressdo e
manifestacdes psicossomaticas'?, os quais podem
afetar o modo como se relacionam com seu filho.

O "baby blues' refere-se a uma manifestagéo
transitoria do humor, freqiiente e que aparece no
decorrer dosprimeirosdias pés parto (comintensidade
maior em torno do 3° e 6° dia ap0s parto). A puérpera
apresenta um estado de fragilidade e de
hiperemotividade transitéria (choro facil,
irritabilidade, tristeza ou hipersenbilidade) que néo é
considerado depressdo pés-parto. O manegjo adeguado
inclui uma orientacdo sobre a sua frequéncia e
transitoriedade, estimulo a manifestacdo de
sentimentos e a aceitacdo de apoio™ [D].

A depressao pos-parto, cuja incidéncia varia
entre 12 e 19%?, pode constituir um problema que
afeta ndo apenas a mae, mas também o bebé e até
mesmo o proéprio pai. Estudo brasileiro recente
evidencia que mées com depressdo puerperal tém
mai or risco paradesmame precoce nos primeirosdois
meses* [B]. Sabe-se ainda que os bebés, por
dependerem muito da qualidade dos cuidados e do
modo como amée responde as suas demandas, tornam-
se especialmente vulneraveis a depressao pés-parto.
Tendo em vista ainfluéncia deste quadro no contexto
familiar e na relagdo méae-bebé™, o profissional de
salde deve estar atento a presenca de sintomas

compativeis com depressao® [D], principalmente em
relacdo a época de inicio (mais tardio que o "baby
blues', em torno da 52 e 6 semana puerperal), sua
intensidade e duracdo: irritabilidade ou choro
freqliente, sentimentos de desamparo, desesperanca,
falta de energia e motivagdo, desinteresse sexual,
transtornos alimentares e do sono, incapacidade de
lidar com novas situacfes e queixas psicossomaticas.
Uma vez detectados estes sintomas, a puérpera deve
ser melhor avaliada pela equipe de salde.

1.5 Nascimento de um segundo filho

O nascimento de um segundo filho é também
um acontecimento que atera a dinamica familiar,
muitas vezes gerando ansiedade, sendo diferente do
nascimento do primeiro em fungdo das mudangas dele
decorrentes. O nascimento de um irmédo é algo que
exerce impacto sobre o comportamento do
primogénito, o qual tem que aprender a lidar com a
divisdo do amor e daatencdo dos pais, que antes eram
dirigidos exclusivamente a ele. E comum, no
primogénito, o aparecimento de sintomas fisicos, tais
como febre e alergia, bem como retrocessos na
linguagem e na alimentag&o, propensdo ao choro,
aumento de birrae manifestactes de agressividadel6.
E este acontecimento, muitas vezes, gera sofrimento
n&o apenas para acrianca, mas também para as maes,
por perceberem a vulnerabilidade do primogénito, o
gual necessitariade cuidados especiais para se adaptar,
e pelas dificuldades dele em lidar com a chegada do
bebé. Por esse mativo, éimportante que o profissional
esteja atento as mudancas decorrentes deste
aconteci mento, tranqiilizando, apoiando e orientando
a familia para que esta consiga superar, da melhor
maneira, este momento de crise. Algumas pequenas
orientacOes podem ser muito importantes paraauxiliar
afamilianeste processo. Desde agestacdo do segundo
filho, os pais devem conversar com o primogénito
sobre o irm&ozinho, estimulando-o a compartilhar
pequenas responsabilidades e a participar da
preparacdo para a chegada do novo bebé. Ja apds o
nascimento, em alguns casos, as disputas entre 0s
irmaos originam-se na busca de atencdo dos pais,
sendo o irméo visto como um rival nabuscapelo afeto
e pelo tempo deles. Por esse motivo, éimportante que
0s pais consigam organizar um tempo especial para
passar com cada um dos filhos, dando atencao
exclusivaaeleepropondo atividades do seu interesse'’
[D]. Entretanto, ndo se pode esquecer que a crianca
precisade espaco paraexpressar suaraivae seu cilime,
aprendendo a fazer isso de forma ndo violenta. A
existéncia desse espaco € fundamental também para
gue elaconsiga, por outro lado, expressar seu carinho
e amor pelo irmao®.
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1.6 Estimulando a formacéo de uma rede
de apoio mais ampla

Os desafios enfrentados pela familia neste
momento de chegada de um novo ser traduzem a
importéanciade umarede de apoio social que promova
a superagdo do estresse, a resolucdo de conflitos e 0
restabel ecimento de umadin@micafamiliar saudavel,
para que esta familia ndo venha inclusive a
desenvolver padrdes de rel acionamento disfuncionais,
tais como: maus tratos a crianca, violéncia
intrafamiliar, abuso de substéancias, conflitos, dentre
outros’ [D]. Asmées devem ser estimuladas aampliar
redes sociais de apoio, uma vez que isso resulta em
interacdo positivanarelacéo mae-bebé® [B]. Cabe aos
profissionais de salide identificar pessoas que possam
oferecer suporte afamilia, destacando-se os proprios
membros familiares, como avos, tios, primos e
também amigos, companheiros, vizinhos e
profissionais. Essa rede podera oferecer suporte de
diversas formas: apoio material ou financeiro,
executando peguenas tarefas domésticas, cuidando
dos outros filhos, orientando, prestando informacdes
e oferecendo suporte emocional® [C].

O profissional deve estar atento também as
novas configuragdes familiares e ao papel ocupado
pelas avos, que tém sido, em muitas familias, as
principais cuidadoras. Em alguns casos, 0 papel
desempenhado pelas avés ultrapassa o de apoiadoras
no cuidado, sendo elas asresponsaveis pel os cuidados
fisicos e afetivos destas criancas'®. Percebe-se que este
fendbmeno de distribuicdo de papéis, que na familia
tradicional eram fortemente delimitados, hoje
encontra-se flexibilizado, principa mente nas classes
mais populares.

1.7 Concluindo sobre a aten¢do a familia
neste momento

Considerando todos os aspectos mencionados
até entéo, ressalta-se a importancia da familia em
proporcionar ambiente social e psicol égico favoravel
ao desenvolvimento da crianca e a promocgéo de sua
sallde mental, umavez que esses fatores influenciam
maisdo que ascaracteristicasintrinsecas doindividuo®
[B]. A familia desempenha também papel primordial
na transmissdo de cultura, tradi¢cdes espirituais e
manutencdo dos ritos e costumes. "Ela é a matriz da
aprendizagem humana, com significados e praticas
culturais proprias que geram modelos de relagdo
interpessoal e de construcdo individual e coletiva.
Os acontecimentos e as experiéncias familiares
propiciam a formacdo de repertérios
comportamentais, de acGes e resolucdes de problemas
com significados universais e particulares™.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. DEBEM, L.A.; & WAGNER, A. Reflex8es sobre
a construcdo da parentalidade e 0 uso de estratégias
educativas em familias de baixo nivel sdcio-
econdmico. Psicologia em Estudo, v. 11, n. 1, p. 63-
71, 2006.

2. BRASIL. Ministério da Saide. Agenda de
compromissos para a salde integral da crianca e
reducdo da mortalidade infantil. Brasilia, DF: Ed.
Ministério da Salide, 2005.

3.DEMOTT, K. etal. Clinical guiddinesand evidence.
Review for post natal care: routine post natal care of
recently delivered women and their babies. London:
National Collaborating Center For Primary Care And
Royal College of General Practitioners. Disponivel em:
http://www.nice.org.uk/guidance/
index.jsp?action=download& 0=30146>. Acesso em:
jun. 2008.

4. CARTER, B.; MCGOLDRICK, M. (Org.). As
mudancas no ciclo de vida familiar: uma estrutura
para a terapia familiar. 2. ed. Porto Alegre: Artes
Médicas, 2001.

5. HALPERN, R.; FIGUEIRAS, A. Influéncias
ambientais na salde mental da criangca. Jornal de
Pediatria, Rio de Janeiro, v. 80, n. 2, p. S104-S110,
abr. 2004. Suplemento.

6. FALCETO, O.G.; GIUGLIANI, E.R.J,
FERNANDES, C.L. Couples Relationship and
breastfeeding: is there an association? Journal of
Humam Lactation, v. 19, 2004.

7. DESSEN, M. A.; POLONIA, A. C. A familiae a
escola como contextos de desenvolvimento humano.
Paidéia, Ribeiréo Preto, v. 17, n. 36, p. 21-32, jan./
abr. 2007.

8. PAPALIA,D. E.; OLDS, S.W.; FELDMAN, R. D.
Desenvolvimento humano. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2006.

9. BRAZELTON, T. B.; CRAMER, B. G. As
primeiras rela¢6es. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1992.
10. CORREA FILHO, L.; CORREA, M. H. G;
FRANCA, P. S. Novos olhares sobre a gestacédo e a
crianca até os trés anos: salde perinatal, educacéo e
desenvolvimento do bebé. Brasilia, DF: L.G.E, 2002.
11. STERN, D. A constelagdo da maternidade. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1997.

12. SCHWENGBER, D. D. S;; PICCININI, C. A. O
impacto da depresséo pds-parto paraainteracdo mae-
bebé. Estudos em Psicologia, Natal, v. 8, n. 3, p. 403-
411, set./dez. 2003.

13. RUSCHII, G. E. C. et al. Aspectos epidemiol 6gicos
dadepressio pos-parto em amostrabrasileira. Revista
de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006 13



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceico - |SSN 0102-9398 ARTIGOS DE ATUALIZACAO

v. 29, n. 3, p. 274-280, set./dez. 2007.

14. HASSELMANN, ML; WERNECK, GL;. SILVA,
CVC. Symptoms of postpartum depression and early
interruption of exclusive breastfeeding in thefi rst two
months of life. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, 24 Sup 2:S341-S352, 2008

15. FRIZZO, G. B.; PICCININI, C. A. Interacdo méae-
bebé em contexto de depressdo materna: aspectos
tedricos e empiricos. Psicologia em Estudo, Maringa,
v. 10, n. 1, p. 47-55, jan./abr. 2005.

16. PICCININI, C. A. et al. O nascimento do segundo
filho e as relagOes familiares. Psicologia: teoria e
pesquisa, Brasilia, DF, v. 23, n. 3, p. 253-262, jul./
set. 2007.

17. PEREIRA, C. R. R. Acordo de paz: saiba como
estimular aboaconvivénciaentreirmaos. Zero Hora,
Porto Alegre, p. 2, 28 abr. 2008.

18. DESSEN, M. A.; BRAZ, M. P. Rede socia de
apoio durante transicOes familiares decorrentes do
nascimento de filhos. Psicologia: teoria e pesquisa,
Brasilia, DF, v. 16, n. 3, p. 221-231, set./dez. 2000.
19. AZEVEDO, G C. B. O papel que avés exercem
na criacdo dos netos na sociedade contemporanea.
Trabalho de conclusdo de curso ndo publicado.
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS,
Sdo Leopoldo, Brasil, 2007.

14 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigao - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGAO

2. Visita domiciliar para a familia
do recém-nascido

"Gostei muito,
mesmo, de ter sido
visitada pela agente
de saude. Fiquei mais
tranqila, falei sobre
0 parto e como foi no
hospital. Achei 6timo
que ja me trouxeram
a consulta agendada
para o dia seguinte. Consultei no
sexto dia apds o nascimento do meu
bebé. Achei importante ter sido
questionada sobre como eu estava
me sentindo, como estava
amamentando e quais eram o0s
hdbitos normais do bebé,
principalmente de sono e de horario
livre pra amamentagdo”

Suzen Vieira, 21 anos, méae de Eduardo 1mése
5 dias. Moradora do territério da US Jardim
Leopoldina

"Eu estava um pouco perdida, € 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 que ja trouxeram
a data e hora da consulta marcada.
Ja fui até 14, fiz o teste do pezinho e
a BCG e hoje mesmo estou indo
consultar. Gostei muito de como fui
atendida, vou seguir levando meu
filho na Unidade Leopoldina"

Elaine Kramer, 35 anos, mae de Leanderson,
15 dias, moradora do territério da US Jardim
Leopoldina.

"Quando eu fui visitada, logo apds
o0 nascimento do meu filho, eu nao
estava em casa porque ele ainda
ficou mais 15 dias no hospital. Mas
eu gostei, vi que se interessam pela
gente. De qualquer maneira, mesmo
que eu nao tivesse sido visitada, teria
ido consultar. A gente sabe que tem
algumas mées que acham que, como

Maria Lucia Medeiros Lenz
AnaLUciada CostaMaciel

0 bebé saiu ha 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, maedo Felipe, 1 ano e5 meses.
Moradora do territério da US Sesc.

A visita domiciliar € uma das atribuicdes das
equipes de salide de atencdo primaria e € uma das
principais atividades preconizadas para o agente
comunitario de salde pelo MS!. Estudo recente
evidencia que a visita domiciliar e as atividades que
envolvem bebés e criangas sdo as atividades preferidas
dos agentes comunitérios de salide de Porto Alegre?.
Avaliacdo realizadano Servico de Salide Comunitéria
do Grupo Hospitalar Conceicao confirma e ainda
sdlienta que a visita ao recém-nascido € a atividade
gue mais gratificao ACS®. Aproximando a equipe de
saude do contexto de vida das familias, a visita
domiciliar torna-se um instrumento importante para
troca de informacdes vinculadas as necessidades
particulares de cada individuo, favorecendo, desta
forma, atividades educativas e mais humanizadas.

Visitar gestantes e recém-nascidos é uma
prética comum em muitos paises. Essa atividade vem
crescendo em funcédo do reconhecimento de que os
primeiros anos de vida sao determinantes na salide do
ser adulto®.

Revisdo de vérios estudos, predominando
estudos americanos, mostra boas evidéncias do
beneficio de visitas durante o periodo pré e pds-natal
nas seguintes situagfes*®: desenvolvimento da
parentalidade [B], melhora de alguns problemas de
comportamento da crianca (segundo os pais) [B],
melhora no desenvolvimento cognitivo de grupos
especificos, como prematuros e recém-nascidos de
baixo peso [B], reducéo de lesbes ndo intencionais
[A], melhorana deteccdo e manejo da depressao pos-
parto [B], melhora na prética de amamentacéo [A]. A
mesmarevisdo identificaevidénciasinconclusivasem
relacéo ao fato de que a visita domiciliar possa
interferir em situagBes como abuso, coberturavacinal
ou reducdo de hospitalizacéo, pois os estudos
revisadosforam considerados pouco clarosem relagéo
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a metodologia da visita domiciliar em si (os
profissionais que devem redlizé-la, a maneira como
deve ser realizadaem cadasituagao e por quanto tempo
devem ser realizadas)®. No entanto, encontramos um
estudo que mostra um desfecho positivo na reducéo
devioléncia/negligénciacom criangas, trata-se deum
estudo realizado nos EUA, onde ocorreram visitas
domiciliares realizadas por enfermeiras,
especificamente para mées adol escentes, primiparas,
solteiras e com baixo nivel sicio-econdmice® [A].
Estudo recente realizado no Brasil reforca a
importanciadeidentificar sinais de depressdo materna
pds-parto, uma vez que tenha sido identificado um
risco aumentado de desmame nos primeiros dois meses
de vida entre as maes que se apresentam deprimidas®

[B].

A partir dos depoimentos das mées, da
satisfacdo dos profissionais em realizar esta atividade
e das evidéncias cientificas, optamos por recomendar
a continuidade desta prética de visitar as familias dos
recém-nascidos, desenvolvida ha mais de vinte anos
no SSC e recomendada pelo Programa Pra-nené da
Secretaria Municipal de Porto Alegre’. Enfatizamos
gue as visitas sejam estendidas as gestantes para
estimular e auxiliar no preparo para receber o bebé,
umavez que aguns desfechos tém fatores que podem
ser corrigidos antes do nascimento. Salientamos ainda
gue a maioria dos estudos que avaliou o impacto de
VDs na salde da crianca utilizou um programa de
VDs que iniciou durante a gestac@o e prolongou-se
nos primeiros anos de vide®.

Seguindo as recomendactes dosACS do SSC,
depoimentos das familias e evidéncias cientificas,
modificamos o conteldo desta visita, que devera ser
guiada por formuléario especifico (anexo 1) e que tem
como objetivo:

« facilitar acesso ao servico de sallde (ver item
16)

« possihilitar ou fortalecer vinculo das familias
com as equipes de salde

« escutar e oferecer suporte emocional nessa
etapa de crise vital dafamilia (ver item 1)

« estimular o desenvolvimento da parentalidade
(ver item 1)

« Orientar sobre os cuidados com o recém-
nascido (ver item 3)

« identificar sinais de depressao puerperal (ver
item 1)

« promover o aleitamento materno exclusivo até
0 6° més de vida (ver item 9)

« prevenir lesdes ndo intencionais (ver item 12)
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3. A primeira consulta do recém-nascido

"O que eu mais queria dessa
primeira consulta é que o
médico a examinasse bem.
Queria ter certeza que estava
tudo bem com ela. Essa consulta
nao pode ser apressada. Acho
importante receber orientacéo
sobre a amamentacdo. A
primeira consulta da minha
filha foi muito importante pra
mim, mesmo ndo sendo mée de
primeira viagem"

Luciana, 36 anos, mae de Marina, 1 ano. Moradora
da &rea de atuacgdo da US Floresta

A possibilidade de acompanhar familias ao
longo do tempo mantém os profissionais da atencéo
primaria em uma situacao privilegiada no
reconhecimento de situagdes que necessitam ser mais
bem entendidas e acompanhadas'.

Em servicos de atencdo primaria, como o
Servico de Salde Comunitéria, o profissional que
realiza o pré-natal fregiientemente € o que seguira
acompanhando afamiliadurante apuericultura. Sendo
assim, o fundamental vinculo entre equipe de salide e
a familia do recém-nascido?> [D] para o
acompanhamento da crianga vem ocorrendo pelo
menos desde o pré-natal .

O nascimento de um bebé é um momento de
transi¢cdo-chave do ciclo de vida da familia®, e o
surgimento de duavidas, insegurancas e
guestionamentos sdo extremamente comuns®. A
familia devera reconhecer a equipe de salide como
um ponto de apoio para asuperacdo destaetapa?* [D],
gue se constitui na necessidade de adaptacéo a
presenca de um novo ser no sistema familiar, da
representacdo de novos papéis e do realinhamento de
rel acionamentos®.

3.1 A época ideal para a primeira consulta

A primeiraconsultado recém-nascido, segundo
recomendac&o do Ministério da Salide* e da Sociedade
Brasileira de Pediatria®, devera acontecer antes dos
guinze dias de vida [D], momento propicio para
estimular e auxiliar nas dificuldades do aleitamento
materno exclusivo, orientar e realizar imunizaces,
verificar arealizagdo do teste do pezinho, reforcar a
realizacdo do teste da orelhinha e para estabel ecer ou
reforcar rede de apoio a familia.

Maria LuciaMedeiros Lenz

3.2 O conteudo da consulta

Os cuidados com a salide do bebé e suafamilia
devem ser sempreindividualizados®*® [D]. No entanto,
as recomendaces descritas a seguir sdo extensivas a
todos os recém-nascidos durante sua primeira
consulta.

Recomendamos a utilizagcéo de formulérios
especificos para o registro das consultas (anexos 2 e
3). Esses formul &rios vém sendo atualizados a partir
de material produzido e utilizado pelas equipes desde
aimplantacéo do ProgramadaCriangano SSC (1992)
e de suareestruturacdo em 1996 . Instrumentos como
estes sdo reconhecidos como facilitadores da
comunicacado entre pais e profissionais® [C].

3.2.1 Anamnese

Procura-se avaliar principal mente as condi¢des
do nascimento (tipo de parto, local do parto, peso ao
nascer, idade gestacional, indice de Apgar,
intercorréncias clinicas na gestacdo, parto, periodo
neonatal e tratamentos realizados)?*® [D] e os
antecedentes familiares (condicdes de salde dos pais
eirmaos, nimero de gestacdes anteriores, nimero de
irmé&os) *¢ [D].

indice de Apgar no quinto minuto entre 7 a 10
€ considerado normal. Apgar 4, 5 ou 6 € considerado
intermediéario e relaciona-se, por exemplo, a
prematuridade, medicamentos usados pela mae,
malformagdo congénita, e ndo significa maior risco
paradisfungdo neurol 6gica. indicesde 0 a3 no quinto
minuto relacionam-se a maior risco de mortalidade e
leve aumento de risco para paralisia cerebral. No
entanto, um baixo indice Apgar, isoladamente, néo
prediz disfuncdo neurolégicatardia’ [D].

3.2.2 Exame fisico completo

Um exame fisico completo deve ser realizado
na primeira consulta de puericultura® [D]. E consenso
gue o examefisico e seus achados devem ser descritos
ecompartilhados com ospais, como formadefacilitar-
Ihes a percepcdo das necessidades do bebé&” [D].

O quadro a seguir refere-se a uma adaptacéo
das recomendacdes do Ministério da Saide* e do
NICE? para exame fisico nas primeiras semanas de
vida.
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- - L . 2,4
Quadro 1. Tépicos do exame fisico na primeira consulta do recém-nascido”" [D].

Topicos do
exame fisico Acoes especificas
Peso, IAvaliar comprimento e perimetro cefélico. Avaliar o peso em relacdo ao peso ao nascer. Considera-se

comprimentoe  |normal uma perda de peso de 10-15% a0 nascer e a suarecuperagdo apos o 15 diade vida O perimetro
perimetro cefdicolcefdlico com medidas acima ou abaixo a dois desvios padrfes, pode estar relacionado a neuropatol ogias
icomo microcefalia (de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia, necessitando desta forma mel hor
avaliacio e encaminhamentd’.

Desenvol vimento [Observar e avaiar o relacionamento damée/cuidador e dos familiares com o bebé& como respondem as
socia e suas manifestagBes, como interagem com o bebé e se | he proporcionam situagdes variadas de estimul o.
psicoafetivo
Estado geral IAvaliar postura normal do recém-nascido — extremidades fletidas, m&os fechadas e o rosto, geralmente,
dirigido aum dos lados.

Observar padréo respiratorio — presenca de anormalidades como batimentos de asas do nariz, tiragem
intercostal ou diafragmética e sons emitidos.

IAvaliar estado de vigilia do recém-nascido — avaliar o estado de alerta, sono leve ou profundo
e o choro.

|dentificar sinais de desidratagéo e/ou hipoglicemia: poucadiurese, maingestéo (ndo consegue mamar
lou vomita tudo que mama), hipoetividade e letargia.

IA temperatura axilar normal situa-se entre 36,4’ C e 37,2° C. N&o necessita ser medida rotineiramente
lem cri angas ass ntométicas, exceto na presenca de fatores de risco, como hipertermia materna durante o

parto.
Face Pesquisar assimetria, malformacdo, deformidade ou gparéncia sindrémica
Pele Observar presencade: 1. edema (se generalizado pensar em doenga hemolitica perinatd , iatrogenia por

uso de coldides ou cristd 6ides em excesso, insuficiéncia cardiaca, sepse; se locdizado, sugere traumade
parto). 2. palidez (sangramento, anemia, vasoconstri¢do periféricaou sinal de arlequim — palidez emum
hemicorpo e eritema do lado oposto, por ateracdo vasomotora e sem repercussdo clinica). 3. cianose (se
generalizada, pensar em patol ogias cardiorespiratorias graves, selocaizada em extremidades ou regido
perioral, pensar em hipotermia).

Topicos do
exame fisico Acoes especificas
4. ictericia (considera-se anormal quando iniciada nas primeiras 24h ou depois do 7 dia de vida e/ou com
duracio maior que 1 semanaem RN atermo e 2 semanas em pré-termoy’

Pesquisar assaduras, pUstulas (impetigo), bolhas palmoplantares (sifilis). Esclarecer afamiliaquanto a
beni gnidade do eritema toxico.

Cranio Examinar fontanelas: afontanea anterior mede de 1-4cm, tem formalosangular, fecha-se do & ao 18
més e ndo deve estar fechada ao nascimento. A fontanela posterior é triangular, mede cercade 0,5cme
fecha-se até o0 segundo més. N&o devem estar targidas, abaul adas ou deprimidas. Bossa serossanguinea e
cefal ohematomas (mais delimitado que abossa e involui mais|entamente) desaparecem
lespontaneamente.

Olhos Reflexo fotomotor® — projeta-se um feixe de luz em posicéo ligeiramente lateral aum olho. A pupila
deve se contrair rapidamente. O teste deve ser repetido no outro olho, devendo ser comparado como

primeiro. Avalia basicamente a estrutura andtomo-funcional .

Teste do reflexo vermelho ou Bruckner Test ® — deve ser redlizado na penumbra (para a pupila ficar
mais dilatada), com o oftalmoscpio colocado aproximadamente a 50 a 100 cm de disténcia dos olhos da
crianca (o importante é que oftalmoscdpio ilumine os dois olhos s multaneamente), observando-se o
reflexo vermelho nos dois olhos. Se for notado um reflexo diferente entre os olhos ou a presenca de
lopacidade, esta crianca devera ser avaliada por um oftal mologista com urgéncia, pois poderater

patol ogias como: catarata congénita, retinoblastoma ou retinopatia da prematuridadé®. E importante
lembrar que todos os prematuros com 32 semanas ou menos e/ou menores de 1500g devem ser avaiados
lcom dilatacdo de pupila por oftalmologista na 6* semana de vida e acompanhados de acordo com quadro
iclinico, pois o teste do reflexo vermelho detecta retinopetia da prematuridade apenas de grau 5, jacom
descol amento de retina e sem muito prognéstico visual.

Conjuntivites — as pdl pebras podem estar edemaciadas (reagdo ao nitrato de prataa 1% - 18rede), ea
regressao é espontanea em 24-48h. A presenca de secreg@o purulenta evidencia uma conjuntivite e,
principalmente no RN, é importante descartar infecgio por gonococo, damidiae herpesvirus. A condutal
correta é de sempre col etar secrego e solicitar bacteriol 6gico e bacterioscdpico. A coleta pode ser feita
do fundo de saco, com espétul a para suabe, e encaminhada ao | aboratério de microbiologiaem meio de
cultura. Deve-seiniciar imediatamente apGs a col eta tratamento com colirio (tobramicina ou ofloxacing)
le, apbs o resultado, tratar de acordo com agente etiol 6gico. O grande risco € a conjuntivite por gonococo,
pois a bactéria pode penetrar na corneaintacta e causar perfuragdo ocular em 24h.

Estrabismo (ou esotropia) e nistagmo lateral sdo comuns nestafase, devendo ser reavaliados
posteriormente. Os recém-nascidos podem apresentar eventua mente a gum tipo de desvio ocular, poisa

is80 binocul ar 6 estard bem desenvolvida entre 3 e 7 meses. Raramente 0 estrabismo congénito tem seul
diagnostico feito antes dos 6 meses de vidd®. O exame para seu diagnéstico esta descrito no item 4. A
idade ideal para encaminhamento é a partir dos 4 meses.

Orel has e audi¢8o (Orientar paraa Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) ou “teste daorelhinha’. Asjustificativas
paratriagem universal, o teste e as situagdes de risco para deficiéncia auditiva estéo descritas no item 7.
Observar também implantacdo, tamanho e simetria das orelhas.
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Nariz

Avaliar formae presenca de secrecéo (sifilis)

Boca

IAlterac6es morfoldgicas podem representar dificul dade para a pega durante aamamentacao,
necessitando suporte e acompanhamentos adequados. Observar Uvula, tamanho dalingua (macroglossia),
palato, freio lingual, coloracéo dos 1&bios.

Pescoco

IAvaliar assimetria facid e posigéo viciosa dacabega O torcicolo congénito tem resol ugdo espontanea
lem 90% dos casos. No entanto, nos casos mais persi stentes, pode ser necessaria corregdo cirdrgica
(protelada até os trés anos de i dade)™

Torax

IAvaliar assimetria — sugere malformagBes cardiacas, pulmonares, coluna ou arcabouco costd . Palpar
claviculas, avaliando se h& fraturas que poderiam acarretar diminuic&o ou auséncia de movimentos do
braco. A fratura de clavicula € manejada simplesmente prendendo o brago ao torax para proporci onar
lconforto ao beb&"; tem caréter benigno e ocorre formagio de calo Gsseo em 2-3 semanas. Orientar
involugéo esponténea demamas, que podem estar ingurgitadas ou com presenca de secreg8o leitosa
(passagem de hormonios maternos). Observar sinas desofrimento respiratorio (tiragens, retragéo
xifoidiana, batimentos de asas do nariz, gemidos, estridor). Contar freqiiéncia cardiaca, que norma mente
\variaentre 120 a 160 bpm. Observar cianose, abaulamento pré-cordial, turgénciajugular, ictus cordis,
sopros cardiacos e verificar pulsos.

IAbddmen

(Observar respiracéo, que é basicamente abdominal e entre 40 a60 irm. Observar aforma do abdémen —
se aumentado pode sugerir presencade liquido, distensdo gasosa, visceromegdias, obstrugéo ou
perfuracdo abdominal; se escavado, pode indicar hérnia diafragméica. Diagnosticar a presencade
hérnias inguinal e umbilica (os casos de hérniainguinal tém indicago cirdrgicaimediata devido ao risca
de encarceramento ou estrangulamento e, nos casos de hérnia umbilical, aguarda-se regressé espontanea)
até 12 meses, dependendo do tamanho da hérnia)*?, diastase dos retos abdominais e agenesiada

muscul atura abdominal. Verificar a presenca de granuloma umbilical apds a queda do coto — resolvido
lcom uso de nitrato de prata. Se aregido umbilical estiver vermel ha, edemaciada e com secregéo fétida,
indicaonfaite e a crianca deve ser encaminhada paraa emergéneid’

Topicos do
exame fisico

Acdes especificas

Genitdlia

Palpar bolsa escrotal paraidentificar a presenca dostesticulos. Quando os testiculos ndo forem palpéaveis
na bolsa escrotal na primeira consulta do recém-nascido, a mée pode ser orientada que trata-se de uma
Situac&o comum, especial mente em prematuros (9,2 a 30%) e que na maioria das vezes os testiculos
“descem” até os trés meses de vida, quando deverd ser reavaliado. Se aos seis meses ndo forem palpados
na bolsa escrotal, a crianca deve ser encaminhada para melhor avaiacio e traamentd®. O acimulo de
liquido peritoneal ao redor do testiculo caracterizahidrocele, que em gerd tem regressdo lentacom

resol ugéo espontanea até os dois anos®. A fimose é fisiol dgica ao nascimento. Deve-se observar a

| ocalizagdo do meato urinério para excluir hipospédia ou epispadia. Na genitalia feminina os pequenos

| abios e clitéris estdo mai s proeminentes. Pode haver secrecio esbranquigada, as vezes hemorragica,
devido & passagem de hormbnios maternos, que se resolve espontaneamente.

JAnus ereto

‘erificar a permegbilidade anal, bem como a posicao do orificio.

Sistema
losteoarticular

Examinar membros superiores e inferiores, aresisténciaa extensdo ou flexéo dos membros ou flacidez
lexcessiva e apresencade paralisia. |dentificar presenca de pé torto, que pode ser desde posiciona
(corrige espontaneamente ou com imobilizag8o) até um pé torto congénito grave, associado inclusive a
loutras anormalidades congénitas™. O exame da flexibilidade do pé sjuda na diferenciacio, masoided é
lencaminhar para o ortopedi sta paramelhor avaliagdo e escolha do tratamento. Verificar apresenca de
luxag&io congénita de quadril através do teste de Ortolani e Barlow "% — descrito no item 4

Colunavertebral

Examinar toda a coluna, em especial aérealombo-sacra, percorrendo alinhamédia

IAvaliagdo
neurol 6gica

Observar reflexos arcaicos (sucgdo, preensdo palmo plantar e Moro) que so atividades proprias do
recém-nascido atermo, sadio. Observar postura de flex&o generalizada e lateralizacdo da cabeca até o
fina do primeiro més. Observar presenga de movimentos normais e espontanecs de flexao/extensdo dos

membros. O tonus normal é de semiflex&o generdizadd
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3.3 Avaliacdes e orientacdes

3.3.1 Avaliar a presenca de situacdes de risco
a saude do recém-nascido?® [D]

Situagdes de risco apontadas pelo MS (MS,
2005): residente em areaderisco, baixo peso ao nascer
(< 2.5009g), prematuridade (< 37 semanas
gestacionais), asfixiagrave ou Apgar menor que 7 no
5° minuto, internagdes/intercorréncias, mae
adolescente (< 18 anos), mée com baixa escolaridade
(menos de 8 anos de estudo), histéria de morte em
crianca com menos de 5 anos de idade na familia

[D].

SituacGes de risco complementadas pelo
Programa Pré-nené da SMS de PA (SMS, 2004):
aleitamento materno suspenso ou misto, gestacéo
gemelar, malformagdo congénita, mais de 3 filhos
morando juntos, auséncia de pré-natal, problemas
familiares e socio-econdmicos queinterfiram nasalde
da crianca, problemas especificos da crianca que
interfiram na sua salde, a ndo realizacdo de vacinas,
identificacdo de atraso no desenvolvimento® [D].

Observacao: a Coordenacdo do Programa
Pra-nené da SMS de Porto Alegre informa
(comunicacéo pessoal em junho/2008) que esta
prevista uma reviséo das situacGes de risco descritas
acima e que a partir deste estudo, provavelmente
algumas modificacdes serdo realizadas.

Entre as situagBes familiares consideradas de
risco, encontramos. gravidez de alto-risco ou eventos
trauméticos para a mée durante a gestacao, presenca
de rupturas e conflitos do casal quando da descoberta
da gravidez, separacOes 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 méae), familias com problemas mdiltiplos
(drogadicdo, alcoolismo, pobreza, doencas
cronicas)®'¢ [D].

3.3.2 Avaliar e orientar aos pais 0s sinais de
perigo na crianga menor de 2 meses e a necessidade
de procurar atendimento de emergéncia? [D]

As criancas menores de 2 meses podem adoecer
€ morrer em um curto espaco de tempo por infecgbes
bacterianas graves. Sinais que indicam necessidade
de encaminhamento ao servico de referéncia com
urgéncial”: crianca ndo consegue beber ou mamar,
vomita tudo que ingere, apresenta convulsdes ou
apnéia (20 segundos sem respirar), FC abaixo de 100
bpm, letargia ou inconsciéncia, respiracdo rapida (>
60 mrm), movimentando-se menosque o normal, febre
(37,5° C ou mais), hipotermia (menos que 35,5° C),
tiragem subcostal, batimentos de asasdo nariz, cianose
(generalizada) ou palidez importante, ictericiavisivel

abaixo do umbigo ou nas primeiras 24 horas de vida,
gemidos, fontanela abaulada, secrecéo purulenta do
ouvido, umbigo hiperemiado (hiperemia estendida a
pele da parede abdominal) e/ou com secrecéo
purulenta (indicando onfalite), pustulas na pele
(muitas e extensas), irritabilidade ou dor a
manipulagdo’’ [D].

3.3.3 Promover e apoiar o aleitamento
materno exclusivo?® [A] e auxiliar na formagao/
fortalecimento do vinculo pais-bebé? [B]

A crianca que é alimentada somente com leite
materno até os seis meses de vida apresenta menor
morbidade e maiores s0 os efeitos benéficos a sua
salde? [B]. Estimular a amamentacdo, orientando a
livre demanda (frequéncia e duragdo)? [A] e ndo
prescrevendo desnecessaria complementacdo com
outros leites? [C] sdo algumas das orientagdes que
serdo melhor abordadas no item 9.

A formagao ou fortalecimento do vinculo pais-
bebé é importante (auxiliar os pais na percepcao das
necessidades do bebé e estimula-los a prover os
cuidados necessarios)? [B]. Os profissionais devem
ainda propiciar espaco para o esclarecimento de
davidas e manifestaces de sentimentos do cuidador
em relacdo ao bebé*8 [D]. Orientar os pais sobre o
desenvolvimento socia do bebé pode promover maior
vinculo entre eles?[B].

Os pais devem ser orientados, se estiverem
interessados, em como participar de atividades
educativas que of eregam suporte emocional eauxiliem
na formagéo da parentalidade? [A].

3.3.4 Orientac0es gerais sobre cuidados com
0 recém-nascido

A lavagem de méos por todas as pessoas que
tém contato com o nené deve ser orientada em todas
as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a
propagacao de virus causadores de doencas
respiratériast® [A]. Orientar o banho, cuidado com o
coto umbilical (mantendo-o limpo e seco)?[A], troca
de fraldas, prevencado de assaduras, habitos de sono e
diferentes tipos de choro*® [D]. Orientar a posi¢ao
supina (de “barriga pra cima’) para dormir e a sua
relacdo de protecdo com o risco de morte subita do
lactente*'>[B] e aevitar co-leito, paraaprevencdo de
acidentes, como cair da cama, ser prensado ou
sufocado por um dos pais e também para a prevencao
de morte stbita, principalmente em criangas menores
de 4 meses em situagdes com agravantes (quando 0s
pais tém habito de ingerir bebida alcodlica, usam
medicagdo para dormir, estdo muito cansados ou sdo
fumantes)?[B]. Também por seguranca, 0s pais devem
ser instruidos a ndo dormir com o bebé em sofés ou

20 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigao - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGAO

poltronas? [B]. Existem também boas evidéncias para
0 aconselhamento antecipado do choro noturnc® [A]
e os diferentes significados do choro: fome,
desconforto, dor’® [D]. Durante a avaliagdo de uma
crianca cujos pais queixam-se de choro excessivo, 0s
seguintes aspectos devem ser avaliados:. estado geral
dacrianca, histéria pré-natal e perinatal, momento de
inicio e durag@o do choro, hébitos de alimentagéo,
diurese, evacuagdo, dieta da méae (se amamentando),
histéria familiar de alergias, resposta dos pais frente
ao choro e fatores que aliviam ou agravam o choro?

[D].

3.3.5 Prevenir acidentes?® [A]

Além das recomendacdes anteriores de
cuidados com o bebé, cuidar atemperatura do banho
(atemperatura ideal da agua é de 37°C)* [B] e néo
deixar acrianca sozinhanabanheira, mesmo que com
pouca agua'® [C]. Orientar para proteger as grades do
berco (a distancia entre as ripas da grade do berco
nao devem ser superior a6 cm)?t [D]. Utilizar cobertas
leves e travesseiro firme para evitar sufocagdo?.
Orientar para ndo aguecer leite materno, formula
infantil ou outros liquidos em forno de micro-ondas
devido ao risco de escaldamento? [D]. Liquidos
aguecidos nestes aparelhos podem ficar mornos na
porcao mais externa do recipiente, enquanto que no
seu interior, principalmente na parte superior pode
estar fervendo.?t O transporte em automaével deve ser
sempre no banco traseiro, em cadeirinha especial para
lactente, com cinto de segurangaeacriancadeveficar
posicionada de costas para o motorista?? [A].

3.3.6 Realizacao do teste do pezinho®* [A]

O “teste do pezinho” realizado na rede de
Atencdo Priméariade Salide de Porto Alegre, conforme
o Programa Nacional de Triagem Neonatal 20,
0000000permite a deteccdo logo apds o0 nascimento
da fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito e
hemogl obinopatias, doencas que podem ser tratadas,
prevenindo o retardo mental que as duas primeiras
podem ocasionar e asinfeccbes e outras complicacdes
que freqlientemente podem levar a morte de criangas
com hemoglobinopatias. A pesquisa de
hemoglobinopatias inclui a detec¢do de anemia
falciforme e do traco falciforme, que, mesmo
assintomatico, traz implicacdo genéticaparaafamilia
Esta previsto para 2009 a inclusdo do rastreamento
da fibrose cistica em Porto Alegre por recomendacéo
do MS (comunicagdo pessoal em agosto de 2008).

O teste do pezinho ou triagem neonatal devera
ser feito apartir do 3° dia de vida, quando ja ocorreu
uma ingestdo adequada de proteinas e é possivel
analisar com mais seguranca o metabolismo da

fenilalanina, evitando-se falsos resultados negativos
para fenilcetondria. Além disso, a dosagem de TSH
nas primeiras 24 horas de vida pode levar a um
aumento de falsos positivos para hipotireoidismo
congénito. Assim, o exame deve ser coletado entre
0 3%e 7°dia de vida. Emborango sejao ideal, aceita-
se que sejacoletado até 0 30° diade vida. A equipe de
salde, frente aresultados alterados, deve contatar o
Servico de Referéncia de Triagem Neonatal do
Estado do RS (Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas — fone 3328.3368), quando provavelmente
nova coleta sera orientada, conforme cada situacéo.
Recomendamos aos profissionais, principal mente aos
que realizam a coleta, a leitura complementar do
Manual de Triagem Neonatal do MS disponivel no
site do Ministério da Salde®.

3.3.7 Estimular para a realizacdo da TANU
ou “teste da orelhinha”® [B]

A triagem neonatal universal (TANU) é
oferecida a todos os recém-nascidos do territério do
SSC. As formas de agendamento estdo descritas no
item 7.

3.3.8 Orientar calendario de imunizagdes?

[D]

E importante certificar-se de ter sido feitaa 12
dose de hepatite B no hospital eindicar realizacdo de
BCG na Unidade. Ver imunizagOes no item 6.

3.3.9 Combinar calendario de consultas

Orientar retorno no 30° dia de vida e combinar
novas consultas conforme critérios de risco e
caendario indicado no item 4.
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4. Anamnese, exame fisico e aconselhamento antecipado nas consultas subsequientes

{sfj; “Mesmo sendo meu
- N segundo filho, acho que é
“ ~ necessario consultar todo
) ~ omés. E importante que o
ok - médico examine a crianca
de cima a baixo, principalmente o
coracdo e o pulmao. A gente precisa ter
certeza também se eles estdo ganhando
peso”.
““O que eu acho de receber orienta¢es?
Penso que o importante mesmo é que
as davidas da gente sejam esclarecidas.
Acho também que as orientacgdes sobre
amamentacdo sdo muito necessarias”.
Marisa, 30 anos, mée de André Luiz, 1 ano e 6
meses. Moradora da érea de atuacdo da US Divina
Providéncia

Ao pactuar com os pais o calendéario de
consultas, devemos sempre levar em consideracao o
contexto familiar, as necessidades individuais e os
fatoresderisco eresiliéncia. N&o existem estudos bem
delineados avaliando o impacto e o nimero ideal de
consultas paracriancas assintomaticas, e talvez nunca
existam, devido aumalimitacdo ética: privar criancas
de acBes preventivas ja consagradas em busca de
evidénciast. No territério do Servico de Saude
Comunitaria, em que mais de 1/3 das criangas sdo
consideradas de alto-risco paramorbimortalidade, com
alta freqliéncia de internages nos primeiros anos de
vida? recomendamos consultas de reviso de salide,
conforme fregiiénciae contetido apresentados aseguir
134568 D],

4.1 Frequéncia de visitas ao médico por
faixa etaria

Recomendamos, conforme bibliografias
consultadas **%27 [D], um nimero minimo de sete
consultas no primeiro ano devida: aprimeiraconsulta
anterior aos 15 dias de vida, depois aos 30 dias de
vida, 2, 4, 6, 9, 12 e 15 meses. Estas faixas etérias
foram consensuais entre diversos grupos nacionais e
internacionais, por serem momentos de oferta de
imunizacdes e de orientacdes de promocdo e
prevencdo adequadas para as idades. E também
recomendada uma consulta aos 2 anos, outra entre 0s
4 e 6 anos, outraentreos 7 e9 anos e umaaos 12 anos
deidade, pelos mesmos motivos citados anteriormente
3859[D].

Carla Berger

4.2 Anamnese

E fundamental que profissional e paciente
estabelecam uma relacéo de confianga ao longo do
acompanhamento. Estabel ecer canais de comunicago
gue permitam aconstrucéo de parcerias entre aequipe
de salde, criancas e familiares é importante e facilita
as relacdes, divisdo de tarefas e responsabilidades® 2
41011 D],

Aprimorar as habilidades de comunicacdo tem
sido considerado uma acdo fundamental. Perguntas
abertas facilitam a compreensdo dos motivos para a
consulta, além de permitirem que o profissional
explore condi¢bes ndo bem explicadas. Exemplos: “ O
gue vocé gostaria de me contar hoje?’, “Ocorreu
algumamudancaimportante nafamilia, desde anossa
Ultima consulta?’, “ Existe algo no comportamento do
Fulano que os preocupa?’ > 24[D] E importante ainda
evitar abordagensintrusivas ou interpretativas que ndo
propiciam a descri¢cdo natural dos fatos: “Ele esta
dormindo mal?’, “Por que vocé ndo o trouxe antes?’
2.4 Além disso, vale lembrar questfes que facilitam a
comunicacdo: ter empatia, demonstrar interesse,
valorizar questionamentos, informar claramente,
certificar-se de ter sido entendido, resumir o que foi
combinado até a proxima consulta® 24 12[D].

Mesmo que neste momento o foco principal
sejaacrianca, é dificil avaliar o bem estar desta sem
prestar atencdo no bem estar da mée. Estudo recente
realizado no Brasil reforcaaimportanciadeidentificar
sinais de depressdo materna pés-parto, uma vez que
tenha sido identificado um risco aumentado de
desmame nos primeiros dois meses de vida entre as
maes que se apresentam deprimidas® [B].

4.3 Exame fisico

Um examefisico compl eto da crianga, descrito
noitem 3, deve ser realizado na primeiraconsultacom
meédico ou enfermeira. A repeticdo do exame completo
em todas as consultas ndo esta justificada'> *[C].

Alguns procedimentos especificos do exame
fisico dacrianga e do adolescente nos primeiros doze
anosdevida, freqlientemente recomendados, merecem
discussao:

4.3.1 Dados antropométricos

A monitorizagdo do crescimento de forma
rotineira € amplamente aceita por profissionais de
salide e € um componente da consulta da crianga no
mundo inteiro. O peso, estatura e perimetro cefélico,
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colocados nos gréficos de crescimento, sao
recomendaveis em todas as consultas, para criangas
de risco ou ndo, até os 2 anos de idade, embora ndo
haja estudos bem delineados para comprovar se esta
préticatraz beneficios para as criangas* 8 1% 5 [D].

Entre os 2 e 12 anos de idade, aferir peso e
altura e plotar no grafico conforme a fregiiéncia de
visitas sugeridas no sub-item 4.1.

O indice de Massa Corporal (IMC) teve seu
uso validado em criangas como bom marcador de
adiposidade e sobrepeso'®, além de seu valor na
infancia poder ser preditivo do IMC davida adulta.’
Em vista destes fatos recomendamos a plotagem de
peso, estatura/comprimento nas curvas de IMC por
idade e género, desde 0 nascimento.®

4.3.2 Rastreamento para displasia do
quadril

Ha conflito na literatura consultada sobre a
efetividade na reducéo de desfechos clinicos com o
rastreamento paradisplasiade quadril. Mesmo assim,
os protocolos recomendam a sua realizagdo 3 10 1419,
pois o diagndstico precoce (anterior aos 3 - 6 meses
de idade) é importante na escolha de tratamentos
menos invasivos e com menores riscos de
complicagbes® [D].

Um guideline da Academia Americana de
Pediatriaindicaqgue meninos sem risco ou com historia
familiar de sub-luxagdo do quadril tém o menor risco
de terem displasia de quadril, meninas sem risco e
meninos nascidos de apresentacdo pélvica tém risco
intermediario e meninas com histériafamiliar de sub-
luxagdo do quadril e nascidas de apresentacdo pélvica
tém o mais alto risco para displasia de quadril? [D].
Se optado por realizar o rastreamento, deve-se
proceder as manobras de Barlow (provocativa do
deslocamento) e Ortolani (suaredugdo) nas primeiras
consultas (15 dias, 30 dias e 2 meses), testando um
membro de cada vez, conformailustracéo a seguir. A
observacdo da limitagcdo da abducéo dos quadris e o
encurtamento de um dos membros inferiores devem
ser 0s exames de rastreamento nas consultas apds 0s
3 meses de idade, ou sgja, na consulta dos 4m, 6m,
9m e 12m. Quando a crianga comega a deambular, a
partir da consulta dos 12 ou 15m, a observacdo da
marcha da crianca € o exame de escolha, e
Trendelenburg positivo*, marcha anserina** e
hiperlordose lombar possibilitam o diagnoéstico * [D].

*Trendelemburg positivo: Cada membro
inferior sustenta metade do peso do corpo; quando
um membro inferior é levantado, o outro suporta todo
0 peso, resultando numa inclinacgéo do tronco para o
lado do membro apoiado. A inclina¢do do tronco é
realizada pelos masculos abdutores do quadril, uma

vez que suas inser¢des estdo fixadas no membro
apoiado e a forga de contracéo é exercida nas suas
origens na pélvis. Conseqlientemente a pélvis inclina,
levantando do lado que ndo suporta peso. A falha
deste mecanismo é diagnosticada pela positividade
do sinal de Trendelenburg, ocorrendo a queda da
pélvis ao invés de sua elevagéo no lado nao apoiado.

**Marcha Anserina. Ha oscilagdes da bacia,
as pernas estdo afastadas, ha hiperlordose lombar,
como Se 0 paciente quisesse manter o corpo em
equilibrio, em posicao ereta. A inclinacado do tronco
para um lado e para o outro confere a marcha a
semelhanca da marcha de um ganso, dai 0 nome de
marcha anserina.

—

Barlow

Ortolani

Fonte: http://www.cssd.us/images/medicalinfo/hip3.gif

4.3.3 Ausculta cardiaca

N&o haevidéncias contraou afavor deredlizar
ausculta cardiaca e palpacdo de pulsos em criangas.
Alguns protocolos sugerem fazer ausculta cardiaca e
pal pacdo de pulsos no minimo trés vezes no primeiro
semestre de vida, repetindo no final do primeiro ano
devida [D].

4.3.4 Avaliacdo da visdo

As causas mais comuns de diminui¢do da
acuidade visual em criangas sdo aambliopia (reducéo
da visdo sem uma lesdo orgénica detectavel no olho)
e seus fatores de risco (estrabismo, anisometropia,
catarata e ptose) e erros de refracdo (miopia e
hipermetropia).2 As evidéncias atuai s ndo determinam
aefetividade detestes paraaprevencdo de deficiéncias
visuais (quaisdevem ser feitos, com que periodicidade
e se 0 examinador deve ser proficiente natécnica do
teste).Se optar pela realizagcdo do teste do reflexo
vermelho, este deve ser aplicado naprimeiraconsulta
do recém nascido (ver item 3) erepetido aos 4, 6 e 12
meses e na consulta dos 2 anos de idade?5 [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 a este
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periodo pode ser um achado normal. Utiliza-se um
oclusor colocado a 10-15 cm de um dos olhos da
crianca, atraindo a atencdo do olho descoberto com
umafonte luminosa. Ao descobrir o olho previamente
coberto, observa-se a reagdo deste. A movimentagado
em busca da fixacdo do foco de luz pode indicar
estrabismo. Este procedimento deve ser repetido no
outro olho. O teste de Hirschberg é realizado
colocando um foco de luz a 30 cm da raiz nasal da
crianca e observa-se o reflexo nas pupilas; qualquer
desvio do reflexo do centro da pupila é manifestacéo
clinica de estrabismo? [B]. Sugerimosrealizé-los nas
consultas dos 4, 6 e 12 meses?’ [D]. Ao mesmo tempo,
a identificagdo de problemas visuais deve ser feita
medi ante preocupacado trazida pel os pais e pel aatencéo
do profissional desalde. Sehouver suspeitade aguma
alteracdo, a partir deste momento, a crianga deve ser
encaminhada ao especidista?” [D].Acuidade visual:
E importante observar que a crianca pequena nio se
gueixade dificuldades visuais. Por isso, a partir dos 3
anos esta indicada a triagem da acuidade visual,
usando-setabelasdeletras ou figuras quando acrianca
vier para consulta de revisdo nos interval os sugeridos
no sub-item 4.1. Devem ser encaminhadas ao
oftalmologista: criangas de 3 a 5 anos que tenham
acuidade inferior a 20/40 ou diferenca de duas linhas
entre osolhos e criangas de 6 anos ou mais que tenham
acuidade inferior a 20/30 ou diferenca de duas linhas
entre os olhos. *2327.28.2 [ D],

4.3.5 Avaliacdo da audicéo
Ha evidéncias de que o rastreamento universal
da audicéo em recém nascidos € efetivo.**! [B].
Para mais informacdes sobre a avaliacéo da
crianca em relacdo a audicdo leia o item 7 deste
protocolo.

4.3.6 Afericdo da pressao arterial

A Hipertensdo Arterial Sistémica(HAS) éuma
doenca frequiente no adulto e é o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento de aterosclerose,
de doenca coronariana, de insuficiéncia cardiaca, de
acidente vascular cerebral e para a progressdo de
doencarenal crénica.*? A equipe de atencdo primaria
a salide tem um papel fundamental na deteccédo dos
casos de HAS, através de medidas corretas e
sequienciais da pressdo arteria (PA) = [D].

Ha consenso na literatura, mas sem
embasamento em estudos bem delineados, de que a
pressdo arterial deve ser aferidaapartir dos 3 anos de
idade, nas consultas de rotina. Sugerimos que se faca
uma medida aos 3 anos, outra no inicio da idade
escolar (6 anos) e outranaadolescéncia (aos 12 anos)*
%[D].Recomendamos consultar o anexo 6 e 7 para

instrucfes sobre a correta técnica de afericdo e
avaliacdo da PA em criangas. O quadro a seguir

Quadro 1. Classificagdo da pressao arterial em menores de 18 anos™
Média das 2 tltimas de 3 aferic8es da Pressdo Arterial na consulta Definicdo
PA sistdlica e diastdlica < percentil 90 Normal

A sigtdlicamédiaelou diastdlicamédiaentre o percentil 90 e 95 Normal alta
A sistdlicamédiaelou diastdlicamédia> percentil 95 Altaou hipertensio arterid

4.3.7 Rastreamento para Criptorquidia

A criptorquidiaisolada éaanomaliacongénita
mais comum ao nascimento.® A migracdo espontanea
dostesticul os ocorre geralmente nos primeiros 3 meses
devida (70 a 77% dos casos) e raramente apés 0s 6-9
meses.® % Se os testiculos ndo foram palpaveis na
primeira consulta ou forem retrateis, o rastreamento
deve ser realizado nas visitas rotineiras de
puericultura®34637[B]. Se aos 6 meses nao forem
encontrados testiculos palpaveis no saco escrotal, é
necessario encaminhar a cirurgia pediatrica para
tratamento. Seforem retrateis, devem ser monitorados
a cada 6 a 12 meses entre os 4 e 10 anos de idade,
pois pode ocorrer da crianca crescer mais rapido que
0 corddo espermatico nestaidade e ostesticul os sairem
da bolsa escrotal®* [D]. O tratamento precoce da
criptorquidia com cirurgia resulta em grande
diminuicdo de cancer de testiculos e problemas com
afertilidade em adultos*[D].

4.4 Aconselhamento antecipado

Emboraconsiderado importante para promogao
da salide e valorizado pelos pais, os profissionais
destinam um tempo desprezivel a orientagéo
preventiva.! Em consultas de atencdo primaria, ndo
podemos deixar de abordar quatroitensfundamentais:
dar atencdo a queixa principal, revisar os problemas
ja apresentados, enfatizar a prevencéo e promocao
oportunas e estimular a mudanca de habito na busca
por cuidado® [D].

As orientacOes baseadas em fortes evidéncias
de acordo com afaixa etéria sdo as seguintes:

4.4.1 Posicao para dormir

Os pais e cuidadores devem ser alertados
guanto ao risco de morte stibita em criangas até 4
meses e de que a melhor maneira de prevenir é
colocando a criancga para dormir de “barriga para
cima’ (posic¢do supina), e ndo delado ou brugos. Deve-
se evitar o co-leito. A cama/berco deve ser firme, e
ndo deve haver lengdis ou cobertores frouxos ou
objetos macios em volta da crianga®° [B].

4.4.2 Prevencao de infeccdo viral respiratoria
A lavagem de méos por todas as pessoas que
tém contato com o bebé deve ser orientada em todas
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as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a
propagacao de virus causadores de doencas
respiratérias®™®« [A].

4.4.3 Aconselhamento para evitar gravidez

N&o ha evidéncias de estudos originais que
recomendem o aconselhamento para evitar gravidez
na adolescéncia. Um consenso sugere que
aconselhamento preventivo seja dado em visitas
rotineiras a partir dos 12 anos, ou antes, se a crianca
estiver sexualmente ativa. Devem-se abordar 0s
diferentes métodos contraceptivos, lembrando que o
melhor método para evitar gravidez nessafaixaetéria
€ aabstinéncia® [D].

4.4.4 Aconselhamento para evitar o uso do
tabaco

N&o ha evidéncias de estudos originais que
avaliem que o aconselhamento para que criangas ou
adolescentes evitem o0 uso de tabaco seja efetivo,
porém é consenso que a partir dos 10 anos deve-se
abordar o0 assunto nas consultas médicas rotineiras®
[D]. Por outro lado, ha diversos ensaios clinicos
randomizados que demonstraram queintervengdes na
familiapodem prevenir o fumo em adolescentes™ [A].

4.4.5 Aconselhamento para realizar atividade
fisica

Em criancas de 2 a 18 anos, deve haver
aconselhamento para realizagdo de 30 a 60 minutos
por dia de atividade fisica moderada ou vigorosa,
apropriada para idade, entre 3 e 5 vezes por semana.
Estaatividade pode ser cumul ativa durante o decorrer
do dia, somando as horas de atividade fisicanaescola
com as extra-classe?*[A].

Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina
do Exercicio e do Esporte, as criancas e adolescentes
aparentemente saudaveis podem participar de
atividades de baixa e moderadaintensidade, ltdicas e
delazer, sem a obrigatoriedade de umaavaliagéo pré-
participagdo formal * [D]. E importante que algumas
condi¢Bes basicas de salde — como uma nutri¢cdo
adequada — estejam atendidas para que a atividade
fisica sgja implementada. O risco de complicacdes
cardiovasculares na crianca é extremamente baixo,
exceto quando existem cardiopatias congénitas ou
doencas agudas. A presenca de algumas condigdes
clinicas, tais como asma, obesidade e diabetes melito,
exigem a adocdo de recomendacdes especiais, que
devem ser identificadas e quantificadas [D].

4.4.6 Aconselhamento para nao ingerir
bebidas alcoodlicas
A Forca Tarefa Americana concluiu que ndo

ha evidéncias suficientes para recomendar o
rastreamento do uso de bebidas alcodlicas por
adolescentes®™ [D]. Por outro lado, em criancasde 7 a
12 anos, é de fundamental importancia reforcar a
prevencdo e educagdo para evitar o uso abusivo de
bebidas alcodlicas, tanto através da abordagem no
nicleo familiar, quanto na escola®44647 [B].

4.4.7 Aconselhamento em relacdo a habitos
alimentares (Ver item 9)

4.4.8 Aconselhamento e prevencao de lesbes
nado intencionais (Ver item 12)
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5. Solicitagdo de Exames Complementares

Os exames complementares
sd0, como o proprio nome diz,
complementaresaconsultamédica,
visando ao estabelecimento de
diagnésticos que a anamnese e
exame fisico ndo séo capazes de estabelecer
fidedignamente sozinhos. Durante o acompanhamento
de puericultura, podem sugerir intercorréncias que
demandem a solicitagdo de exames complementares.
Entretanto, umaduavidafreqliente dos profissionaisde
salde que fazem o acompanhamento de criancas €
guando devem ser solicitados exames complementares
paracriancas assintomaticas, e quais deles. O objetivo
deste capitulo éavaliar criticamente, apartir damelhor
evidéncia disponivel, quais exames complementares
devem ser solicitados a criangas assintométicas em
seu acompanhamento naunidade de salide, e com qual
periodicidade.

O ditado popular “mais vale prevenir do que
remediar” nem sempre é verdadeiro. As atividades de
prevencdo secundaria devem ser vistas pelo
profissional de salide com 0 mesmo rigor cientifico
queascurativas.* Alias, deveriam passar por um estrito
controle de qualidade, maior que aquele para
atividades curativas, ja que serdo oferecidas a
pacientes que muitas vezes ndo as estéo solicitando e
gue, em muitos casos, estdo saudaveis.

Deve-se atentar paraanecessidade de conhecer
a histéria natural da doenca e o “ponto critico de
irreversibilidade” (o tempo em que é oportuno fazer
o diagndsti co precoce de formaque permitaum melhor
curso dadoencapelaprontaintervencdo). Deve-seter
em mente as seguintes questdes. que evolu-cdo tém
0S casos sem tratamento? Em que e a quem beneficia
o diagnadstico precoce? O que acrescentaem qualidade
devida? Qual éo custo-beneficio? Paraque secumpra
este principio béasico, é necessario que 0 “ ponto critico
de irreversibilidade” se situe na fase de diagnostico
precoce possivel, ndo antes (quando conhecer o
diagndstico sb acrescenta sofrimento ao paciente ao
fazer-lhe consciente muito antes de um problema
irreversivel), nem depois (na fase de diagndstico
clinico usual, pois entdo o diagndstico por rastreio
nado afetara o progndéstico do paciente).

Convém que os profissionais de saude
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 balango
apropriado e valorizar também os custos (monetario

I'r.

Lucia Takimi
André Klafke de Lima

e de oportunidade), ao dispensar recursos — tempo,
pessoal e insumos.

A seguir, analisaremos 0s exames complemen-
tares costumeiramente solicitados em consultas de
puericulturaou comumenteindicados naliteratura, sob
0 prisma da Medicina Baseada em Evidéncias.

5.1 Hemograma

N&o ha, até o momento, estudos de
delineamento adequado (com grau A de
recomendacdo) para avaliar o impacto (eficacia ou
efetividade) do rastreamento de anemia em criangas
assintométicas. O que existe sdo estudos associando
anemia a desfechos mérbidos. Por isso, enfatiza-se
gue todas as recomendagdes no sentido do rastreio da
anemiasdo baseadas em desfechos substitutos, estando
sujeitas a viéses.

Na auséncia de estudos bem delineados, deve-
se levar em conta a prevaléncia de anemia em cada
grupo populacional paradecidir quaissio osdemaior
risco e que mais provavelmente se beneficiariam de
rastreamento?. Entdo, sugere-se avaliar as
caracteristicas, fatores de risco e protecdo da crianca
edacomunidade em que vive para, assim, posicionar-
se sobre a pesquisa de anemia para cada paciente.

O grupo etério de maior prevaléncia (e,
portanto, de maior risco) de anemia s80 as criangas
menores de 24 meses, particularmente as de 9 a 18
meses, pelo rapido crescimento associado a ingestao
fregUentementeinadequada de ferro nestafaixaetaria
234567 D]. Emboraaindanéo hajaum levantamento
nacional, estudos apontam que aproximadamente
metade dos pré-escol ares brasileiros sgjam anémicos,
com a prevaléncia chegando a 67,6% entre 6 e 24
meses de vida®.

O Programa Nacional de Suplementacéo de
Ferro, do Ministério da Salide, recomendasuplementa-
¢80 a TODAS as criangas de 6 a 18 meses (a partir
dos4 meses paraas que ndo estiverem em a eitamento
materno exclusivo) e mais cedo paraas de baixo peso
a0 nascer e prematuras <37 semanas®. O CDC tam-
bém recomenda profilaxia a partir dos 6 meses para
as criangas que nao recebem ferro suficiente através
daaimentacdo complementar 2, e a OM S recomenda
gue a suplementacdo sgja estendida até os 24 meses
deidade* (ver item 10 —suplementac&o alimentar)[D].

Dessaforma, ndo hanecessi dade de diagnostico
laboratorial de rotina para todas as criangas, desde
gue ocorraasuplementacdo de ferro paraaprevencao.
O préprio Ministério da Salide ndo prevé hemograma
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subseguiente para controle da anemia em todas as
criangas (correspondéncia pessoal) [D]. Na auséncia
de boas evidéncias cientificas sobre 0 assunto, 0 CDC?,
0 U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)° ea
AAP® recomendam iniciar o rastreamento em
lactentes derisco paraanemia(prematuros, com baixo
peso ao nascer, alimentados com leite de vaca ou
férmulando fortificada ou com necessidades especiais
de salide) entre 0s 9 e 12 meses de idade [D]. Kohli-
Kumar, em editorial no Pediatrics, sugere que a
pesquisa de anemia recomendada pelaAAP paraos 9
a 12 meses de idade sgja postergada para entre 15 a
18 meses, sob a justificativa que a anemiaferropriva
desenvolve-se gradualmente, e entre 0s 9 e 12 meses
ndo teria havido tempo suficiente para que esta se
desenvolvesse em criangcas que receberam
suplementacdo de alimentos ou férmulas fortificadas
com ferro® [D]. O CDC sugere pesquisa anual de
anemia em criangas de alto risco para anemia

ferropénica (i.e., com dieta pobre em ferro, acesso
limitado a alimentos, pela pobreza ou negligéncia, ou
necessidades de sallde especiais) entre 0os 2 e 5 anos
deidade?[D]. Ha estudos recomendando a realizacdo
da dosagem de hemoglobina e hematécrito em
meninas, na época da menarca?’ [B].

Diante disso, optamos por recomendar o
rastreamento sistemético para anemia apenas para
criangas de risco (quadro 1). Recomendamos que o
rastreamento para essas criangas de risco ocorra na
consulta de 9 ou 12 meses, se ndo tiverem tido
suplementacdo, ou aos 15 meses de vida, se tiverem
tido suplementacéo de ferro, continuando anual mente
até os 5 anos de idade. Recomendamos também
rastreamento paraas meninas haconsultados 12 anos.

Abaixo, apresentamos um quadro que
estratifica as criancas pelafaixa etéria, sexo e fatores
de risco e apresenta a conduta diante da necessidade
de rastreio e suplementacéo.

Quadro 1. Classificacdo das criangas conforme idade, presenca de fatores de risco para anemia e conduta
diante da necessidade de suplementagao e rastreamento® > *8 [D]

Classificagdo

Conduta

GRUPO 1 (< de 12 meses)
IA.Criancas em al eitamento materno (exclusivo até os 6 meses)

omferro

D.Prematuros com histéria de hemorragia perinatd ; gestagdo
miltipla; ferropenia materna grave durante a gestaggo (Hb <8);

xtragOes sangliineas)

B.Criangas em uso de férmulas com leite de vacando enriquecidas

C. Prematuros sadios e bebés pequenos paraidade gestaciona (PIG)

emorragias uteroplacentdrias, hemorragias neonatais (ou mltiplas

IA. 1-2 mg/kg/diade ferro dos 6 aos 24 meses. Se ndo tiver
sido suplementada, solicitar hemogramaentre 9 e 12 meses.

B. 1-2 mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 24 meses. Se ndo tiver
sido suplementada, solicitar hemograma entre 9 e 12 meses.

C. 2mg/kg/d gpds 1 més de vida, por 2 meses, depois reduzir
para 1-2mg/kg/d, até 24 meses. Solicitar hemograma aos 15
meses.

D. 2-4 mg/kg/diade ferro dos 2 aos 6 meses, quando deve ser|
solicitado hemograma. Se normal, reduzir a dose para 1-
2mg/kg/dia até os 24 meses; se anemia, manter dose de
ltratamento. Nova pesquisa de anemia aos 15 meses.

GRUPO 2 (risco em > 24 meses)

efrutas e verduras), pica, infecgles frequentes, hemorragias
reqlientes ou profusas (epistaxes, sangramentos digestivos),

limentos)

Dieta pobre em ferro (vegetarianos, excesso delaticinios[mais de 2
opos de leite por diaou equivalente] e carboidratos, baixaingestédo

ardiopatias congénitas ciandticas, uso prolongado de AINE e/ou
lcorticdides por via oral, fatores ambientais (pobreza, acesso limitado g

Solicitar hemograma e agir conforme o resultado. Sugere-se
pesquisa anual neste grupo de risco até os 5 anos de idade.
Tratar anemia com 3mg/kg/diade ferro e aconselhar as pais
sobre dietaricaemferro.

GRUPO 3 ( meninas > 11 anos)

0 anos.

Mulheres ndo grévidas em idade fértil - rastrear paraanemiaacadas

Solicitar hemograma e agir conforme o resultado. Se anemia,
ltratar com 60-120mg/dia de ferro.

Atengéo: criangas advindas de areas endémicas de malaria devem primeiro ser tratadas adequadamente para maléria para

depois receber suplementag&o de ferro.

5.2 Exames de fezes e comum de urina (EPF
e EQU)

N&o ha documentacéo cientifica de que a
realizacdo rotineira destes exames, em criangas e
jovens assintométi cos, tenhaqual quer impacto em sua
saude. Muitos protocolos recomendam, com bases
empiricas, arealizacdo de exames qualitativosde urina
e testes répidos para triagem de bacteriaria
assintomatica, mas sem especificar os beneficios
clinicos com a realizagdo desses exames. O exame
parasitol dgico de fezes pode ser realizado em criangas

gue vivam em areas de alto risco, mas ndo existem
recomendacdes a respeito da freqiiéncia ideal & [D].

5.3 Perfil lipidico

Sabe-se que metade das criangcas com
dislipidemia tornar-se-a adulto dislipidémico. O
tratamento da dislipidemia na infancia tem-se
mostrado eficaz em diminuir os niveis de lipideos em
popul agbes sel ecionadas, mas nenhum estudo avaliou
0 impacto deste tratamento em desfechos clinicos
(p.ex. eventos cardiovasculares) nainfancia ou idade
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adulta ™.

A Academia Americana de Pediatria divulgou
nova recomendacdo em julho de 2008 sobre
rastreamento e tratamento de col esterol paracriangas.
Recomenda pesquisar o perfil lipidico (colesteral,
HDL, triglicerideose LDL) em criangas e adol escentes
CUjos pai s ou avOs apresentaram doenca cardiovascul ar
precoce (antes de 55 anos parahomens e 65 anos para
mulheres) ou cujos pais tenham niveis de colesterol
total acima de 240mg/dl. Também recomenda
pesquisar pacientes cuja histéria familiar é
desconhecida ou com outros fatores de risco para
doenca cardiovascular, incluindo obesidade,
hipertensdo ou diabete. O rastreio seria a partir dos 2
anos de idade, a cada 3-5 anos. Ao invés de ponto de
corte fixo para 0 valor normal, recomenda avaliar os
niveisdelipideos especificos paraidade e sexo (sendo
anormal acimado percentil 95 elimitrofeentreo 90 e
95)22[D]. A introducéo de tratamento farmacol 6gico
a partir dos 8 anos, com estatinas, se as medidas
dietéticas e exercicios ndo se mostrarem eficazes, foi
a recomendacdo mais controversa deste consenso®.

A Forca Tarefa Americana concluiu que a
evidéncia é insuficiente para recomendar a favor ou

contraorastreio rotineiro de dislipidemiaem criancas
e adolescentes (até 0s 20 anos) ° [D]. Exatamente pela
faltade boas evidéncias sobre 0 assunto, 0s consensos
diferem em suas recomendacgfes. O Previnfad °
descreve recomendacgdes de algumas importantes
instituicdes internacionais, que consistem na
solicitacdo de colesterol total ou colesterol total e HDL
como screening ou ja do perfil lipidico completo a
partir dos 2 anos de idade para criancgas e adol escentes
de risco (obesos, tabagistas, com pais ou avos
dislipidémicos ou com doenga cardiovascular
precoce), seguido por tratamento, se necessario, que
val desde dieta até tratamento farmacol égico.

Diante da falta de evidéncias consistentes,
recomendamos considerar a solicitagdo de colesterol
total em criangas filhas de pais dislipidémicos (com
posterior solicitagdo de perfil lipidico completo se
colesterol total = percentil 90-95) e perfil lipidico em
criangas obesas ou cujos pais ou avés apresentaram
doenca cardiovascular precoce (<55 anos em pais ou
avOs ou <65 anos em maes ou avés) aos 2 anos, entre
4 e 6 anos, entre 7 e 9 anos e aos 12 anos, tratando
conforme os resultados.

Quadro 2. Distribuicéo dos valores normais de lipideos e lipoproteinas em individuos de 5 a 19 anos

conforme sexo e faixa etaria **

Homens Mulheres
DADE 5-9a 10-14 a 15-19a IDADE 5-9a 10-14 a 15-19a
Colesterol total Colesterol total
mg/dI mg/dI
P 50 153 161 152 P 50 164 159 157
P75 168 173 168 P75 177 171 176
P90 183 191 183 P90 189 191 198
P95 186 201 191 P95 197 205 208
Triglicerideos Triglicerideos
mg/dI mg/dI
P50 48 58 68 P50 57 68 64
P75 58 74 88 P75 74 85 85
P90 70 94 125 P90 103 104 112
P95 85 111 143 P95 120 120 126
LDL mg/dl LDL mg/dl
P50 90 94 93 P50 98 94 93
P75 103 109 109 P75 115 110 110
P90 117 123 123 P90 125 126 129
P95 129 133 130 P95 140 136 137
HDL mg/dl HDL mg/dl
P05 38 37 30 P05 36 37 35
P10 43 40 34 P10 38 40 38
P25 49 46 39 P25 48 45 43
P50 55 55 46 P50 52 52 51
P: percentil.

Adaptado do Lipid Research Clinic Pediatric Prevalence Study

5.4 Nivel sérico de chumbo
N&o existem estudos bem delineados avaliando
a efetividade do rastreamento para intoxicacao

assintomatica por chumbo em criangas. Entretanto,
h& estudos documentando as consequiéncias da
intoxicagdo por chumbo e a efetividade do tratamento
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com quel antes quando aconcentracao séricafor muito
ata

Criancas de 1 a 5 anos assintomaticas e sem
fatores derisco ndo devem ser triadas paraplumbemia
derotina®®[D]. O USPSTF consideraque aevidéncia
€ insuficiente para recomendar ou néo a pesquisa
rotineirade chumbo sérico em criangas assintomaticas
entre 1 a5 anos com risco aumentado® [D]. Jao CDC
e a OM S recomendam rastreamento em criangas de O
a5 anos de alto risco para intoxicagdo por este metal
em locais de maior prevaléncia de intoxicagdo por
chumbo *[D].

Os fatores de risco relacionados a intoxicagao
por chumbo na literatura sdo: exposicdo a areas de
grande trafego, moradia em casa com pintura antiga,
exposicao ao lixo industrial e doméstico, dormir
proximo ao solo, contato com agua contaminada,
baixo nivel educacional dos pais e pobreza. Outros
fatores importantes, ligados a maior absorcao, sdo
deficiéncias organicas de ferro, célcio e zinco'.

Em breve teremos dados sobre os fatores de
risco de exposicéo para chumbo na &rea de atuacdo
do SSC %, o que podera subsidiar a decisdo sobre o
rastreamento em criangas da nossa area.

5.5 Rastreamento de doengas sexualmente
transmissiveis (DST)

A infeccdo por clamidia é a doenca bacteriana
sexualmente transmissivel mais comum nos EUA e
Europa. Em mulheres, a infeccdo por clamidia pode
resultar em uretrite, cervicite, doenca inflamatéria
pélvica (DIP), infertilidade, gestacdo ectépica e dor
pélvica crénica. Durante a gestacdo, esta relacionada
a complicagBes como aborto, ruptura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro, baixo peso
a0 nascer e mortalidade infantil 6. A segunda doenca
sexualmentetransmissivel (DST) mais preval ente nos
EUA é agonorréia, com mesma distribuicdo etaria e
complicagBes ginecolégicas similares. Nos homens,
a infeccdo por clamidia € discreta, ao contrario da
gonorréia, que pode apresentar uretrite sintoméatica e
epididimite .

Mulheres de até 25 anos, sexua mente ativas,
nado-usuarias de método contraceptivo de barreira ou
com sintomas de cervicite (friabilidade cervical,
secrecdo mucopurulenta ou sangramento
intermenstrual) devem ser avaliadas parainfeccéo por
clamidia®®. O USPSTF recomenda pesquisaanual para
este grupo de risco, com testes de amplificacdo do
acido nucléico, que tém alta especificidade e
sensibilidade. Podem ser feitos com urina e swabs
vaginais. ATENCAO: este exame ainda nfo é
realizado pelo laboratério do GHC; o exame
disponivel em nosso servico € imunofluorescéncia

indireta, feito por laboratério terceirizado, cuja
acurécia é limitada para infecces ndo complicadas,
poisédificil distinguir se osanticorpos sdo deinfecg¢do
préviaou atual *'.

Sugere-se, portanto, reservar a
imunofluorescénciaindiretaparaclamidiaapenas para
pessoasdeatorisco (i.e. mulheres com contato sexual
sem preservativo com parceiro com DST) ou
diagndstico de individuos sintomaticos.

Fatores associados a infeccdo por gonococo,
inclusive emindividuos assintométicos, so: parceiros
com DSTs, idadeinferior a30 anos, idade daprimeira
relacdo sexual inferior a 17 anos, sangramento
endocervical induzido por swab, e dor abdominal
baixa ou pélvica & 1% 2 [B]. Portanto, o profissional
deve estar atento a estes fatores para decidir quanto
ao rastreamento de gonococo, através de Gram e
cultural de secrecao cervical ou uretral 8, Lembramos
gque o mesmo meio de transporte utilizado para
pesquisa de estreptococo beta-hemolitico pode ser
usado para o0 gonococo, sendo viavel até 12 horas, em
temperaturaambiente. Preencher arequisicdo (SADT)
solicitando “ pesquisa paragonococo”, informando de
onde foi coletada a secrecéo (cervical, uretral).

Na prética, o gonococo esta associado a
clamidia, pois os fatores de risco sdo os mesmos. Na
vigéncia de uretrite ou cervicite, a abordagem é
sindrémica, para ambas as bactérias® [D].

Também haboas evidéncias parasolicitar anti-
HIV para individuos de alto risco (homens
homossexuais ou hissexuais, prostitutas, usuarios de
drogas injetaveis, pessoas com doenca sexua mente
transmissivel, contatos sexuais com portadoresdo HIV
e pessoas de paises com alta prevaléncia de infeccdo
por HIV)®[A].
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6. ImunizacgOes

“Acho  importante
vacinar meu filho,
previne as doengas. Ele
é bem valente, nem
chora.”

Sheila, mae de Nicolas, 4
anos, moradora do territério da US Bardo de Bagé.

“Faco vacina pra prevenir, pra nao
ficar doente. Gosto, até peco pra fazer
exame de sangue, ndo tenho medo,
melhor do que ter que ficar num hospital
depois™

Paola, 12 anos, moradora do territério da US Bardo
de Bagé.

E indiscutivel o relevante papel de prevencéo
e promogdo que as imunizagdes desempenham na
Atencdo Priméria a Saude. Poucas acbes sdo téo
fortemente evidenciadas como sendo capazes de
proteger a salde infantil e de impactar na incidéncia
e prevaléncia de doencas nainfanciat [D]. As vacinas
gue sdo preconizadas pelo Calendario Basico de
Vacinagdo da Crianca do Ministério da Saude?
encontram-se disponiveis no cotidiano de trabalho das
unidades bésicas da rede publica de salde. Este
calendario podera ser complementado por outras
vacinas, cuja importancia e eficacia sdo também
evidenciadas e que estéo disponiveis, até o presente
momento, nos Centros de Referéncia de
Imunobiol 6gicos Especiais (CRIES) para situacdes
particularmente indicadas® [D] (anexo 9) ou em
clinicas de vacinacdo da rede privada. O processo de
tomada de decisfo sobre aintroducéo de novasvacinas
no calendério de vacinacdo pelo Ministério da Salde
€ subsidiada pelo Comité Técnico Assessor de
Imunizagbes (CTAI), que realiza a avaliagdo da
relacéo entre o custo da utilizacdo universal (paratodas
as criancas no pais) e o real impacto desta agdo no
comportamento epidemiolégico da doenca na
populacéo* [D].

6.1 Calendéario de vacinagdo da crianga no
Brasil.

O quadro 1 apresentao calendario de vacinacéo
da crianca no Brasil de acordo com idade, vacinas,
doses e doengas a serem evitadas. Trata-se do
calendério do MS? [D] modificado, onde foram

Lisiane Devinar Périco
Cintia Furcht

acrescentadas (realcadas em cinza) vacinas que séo
recomendadas pela Sociedade Brasileirade Pediatria®
[D]. Para algumas vacinas, estudos descritos por esta
instituicéo, conferem um grau de recomendacao maior
gue D. No entanto optamos por ndo discriminé-los
neste protocolo, em razdo da necessidade de uma
revisdo sistematica para a correta avaliacdo dos
estudos originais que conferem maior grau de
recomendacao.
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Quadrol. Calendério de Vacinagao do Ministério da Saude, modificado.

Idade Vacinas Doses Doengas evitadas
Ao nascer  |BCG dose Uinica Formas graves de tubercul ose
\Vacina contra hepatite B (1) 12dose Hepatite B
1 més \Vacina contra hepatite B 22 dose Hepatite B
Difteria, tétano, coqueluche, meningite e outrasinfecgoes
2 meses \Vacinatetravalente (DTP+ Hib) (2)  [12dose causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b
VOP (vacinaoral contrapdlio) 12dose Poliomielite (paralisainfantil)
'VORH (VacinaOra de Rotavirus
Humano) (3) 12dose Diarréiapor Rotavirus
Pneumococo 12dose Pneumonia
3 meses Meningococo C 12dose Meningite por Meningococo tipo C
Difteria, tétano, coqueluche, meningite e outrasinfecgoes
4 meses \Vacina tetravalente (DTP + Hib) 22dose causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b
'VOP (vacinaoral contrapdlio) 22 dose Poliomielite (paralisainfantil)
'VORH (VacinaOral de Rotavirus
Humano) (4) 22dose Diarréiapor Rotavirus
Pneumococo 22 dose Pneumonia
5 meses Meningococo C 2 dose Meningite por Meningococo tipo C
Difteria, tétano, coqueluche, meningite e outras infecgdes
6 meses \Vacina tetravalente (DTP + Hib) 3 dose causadas pelo Haemophil us influenzae tipo b
'VOP (vecinaoral contrapdlio) 3 dose Poliomielite (paraisiainfantil)
\Vacina contra hepatite B 3 dose Hepatite B
Pneumococo 3 dose Prneumonia
Influenza 12dose Influenza(Gripe)
7 meses Influenza (5) 22dose Influenza(Gripe)
9 meses \Vacina contra febre amarela (6) doseinicia Febre amarela
12meses [SRC (tripliceviral) doseUnica  [Sarampo, rubéola e caxumba
Pneumococo 42 dose Pneumonia
Meningococo C 3 dose Meningite por Meningococo tipo C
\Varicela doseuUnica  |Varicela
Hepatite A 12dose Hepatite A
15meses |[VOP (vacinaora contrapdlio) (7) Reforco Poliomidlite (paraisainfantil)
DTP (triplice bacteriana) 1° reforco Difteria, tétano e coqueluche
18 meses  |Hepatite A 22 dose Hepatite A
4-6anos |DTP(triplice bacteriana) 2° reforgo Difteria, tétano e coqueluche
SRC (triplice viral) reforco Sarampo, rubéola e caxumba
10 anos \Vacina contra febre amarela Reforco Febre amarela

1) A primeradose davacina contraa hepatite B deve ser administrada na maternidade, nas primeiras 12 horas de vida do recém-
nascido. O esquemabésico se congtitui de 03 (trés) doses, com intervalos de 30 dias da primeira para a segunda dose e 180 dias da
primeira paraaterceiradose. Prematuros menores de 33 semanas ou 2.000g e recém-nasci dos atermo com peso inferior a2.0000g
deverdo receber uma dose extra com dois meses deidade (0, 1, 2 € 6 meses).

2) O esquema de vacinago atual é feito aos 2, 4 e 6 meses de idade com a vacina Tetrava ente e dois reforgos com a Triplice
Bacteriana (DTP). O primeiro reforgo aos 15 meses e 0 segundo entre 4 e 6 anos.

3) E possivel adminigrar aprimeira dose da Vacina Ora de Rotavirus Humano a partir de 1 més e 15 diasa 3 mesese 7 dias de

dade (6 a14 semanas devida).

4) E possivel administrar asegunda dose da Vacina Oral de Rotavirus Humano a partir de 3 mesese 7 diasa’5 mesese 15 dias de

dade (14 a 24 semanas de vida). O intervalo minimo preconi zado entre a primeira e a segunda dose é de 4 semanas.

5) Influenzaapartir dos 6 meses com 2 doses na primeira vacinacdo e umadose anual .

6) A vacina contra febre amarela estéindicada para criangas a partir dos 09 meses deidade, que residam ou que iréo vigar paa
drea endémica (estados: AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO e DF), &rea de transi¢&o (al guns municipios dos
estados: Pl, BA, MG, SP, PR, SC e RS) e area de risco potencial (aguns municipios dos estados BA, ESe MG). Sevigjar paraareas
de risoo, vacinar contra Febre Amarela 10 (dez) dias antes da viagem.

7) O reforgo de VOP e DPT seraredizado aos 15 meses caso a dose de VOP e Tetrava ente do 6° més tenham sido administradas
20s 6 meses. Em caso de atraso navacinagdo do 6 més, este reforgo serd aprazado para 1 ano apds a data da administracio

Fonte: MS?e SBP®
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6.2 Vacinagéo de criangas nascidas de méaes
infectadas pelo HIV

Criancasfilhas de mée e/ou pai infectados pelo
HIV sdo oriundas de ambientes onde pode haver maior
exposi¢cdo ainfeccOes como tubercul ose e hepatite B.
Por isso, a vacinagdo contra a tuberculose (vacina
BCG-ID) e contra o virus da hepatite B devera ser
iniciada, preferencial mente, namaternidade, logo apds
0 nascimento. Como o tempo para a definicdo do
diagnostico de infeccdo pelo HIV é longo, néo se
justifica a postergacéo do inicio da vacinacdo das
criangas assintomaticas, expostas por via vertical
(durante a gravidez e o parto) ao HIV, sob o risco de
deixéa-las sem protecdo. Recomenda-se que, durante
0 acompanhamento, as criangas recebam todas as
vacinas do calendério oficial, a menos que se
enquadrem em uma das condi¢des abaixa® [D]:

« Pais HIV positivo - no caso especifico da

vacinaoral contraapdlio, deve-se estar atento ao fato
de que o virus vacinal pode ser transmitido aos pais
imunodeficientes e, nesta condicao, serarecomendada
aadministracdo daVacinalnjetavel contraPoliomielite
¢ [D].

« Criancas com suspeitaclinicadeinfeccdo pelo
HIV/AIDS ou com diagnéstico definitivo deinfeccdo
pelo HIV. As possiveis modificaces do calendario,
segundo a classificagéo clinico-imunoldgica, sao
apontadas a seguir ° [D].

O calendario a seguir deve ser adaptado as
circunstancias operacionais ou epidemiol6gicas
sempre que necessario e se aplica em sua totalidade
somente as criangas comprovadamente infectadas pelo
HIV ¢[D].

Anteriormente a prescri¢éo das vacinas, faz-se
necessdria a leitura das observagdes descritas nas
observacdes do Quadro 2.

Quadro 2. Calendario de imunizagdes para criancas infectadas pelo HIV (MS) i

Idade (meses) Vacinas Dose

0 Vacina contra Hepatite B ladose
BCG ID dose Unica

1 \Vacina contra Hepatite B 2a dose

2 DTP (Triplice bacteriana) ou DTPa (Triplice bacteriana acelular) 12 dose
Hib (Haemophilus influenzae tipo b) 12 dose
\Vacina Injetavel contra Poliomielite ou Vacina Oral contra Poliomielite 12dose
Vacina contra Pneumococo 7vaente 12dose

4 DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (Triplice bacteriana acelular) 22 dose
Hib (Haemophilus influenzae tipo b) 22 dose
\Vacina Injetavel contra Poliomielite ou Vacina Oral contra Poliomielite 22 dose
Vacina contra Pneumococo 7vaente 22 dose

6 DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (Triplice bacteriana acelular) 3adose
Hib (Haemophilus influenzae tipo b) 3adose
\Vacina contra Hepatite B 3adose
\Vacina Oral contra Poliomidlite 3adose
Influenza ladose
Vacina contra Pneumococo 7vaente 3adose

7 Influenza 2adose

12 Hib (Haemophilus influenzae tipo b) 4adose
\Vacina contra Hepatite B 4adose
\Vacina contra Hepatite A ladose
\Vacina Triplice Vira (Sarampo, Rubéola, Caxumba) ladose
Vecina contra Varicela ladose
Vacina contra Pneumococo 7vaente 4adose

15 DPT ou DPTa (Triplice bacteriana acd ul ar) 42 dose
\Vacina Injetéavel contra Poliomielite ou VacinaOral contra Poliomielite 32 dose VIP ou 43

dose VOP

Vecina contra Varicela 22 dose

18 Vacina contra Hepatite A 2a dose

24 Vaci na poli ssacaridica contra pneumococo 23-vaente 1adose

48 Triplice Vira 2a dose

60 Vacina poli ssacaridica contra pneumococo 23-valente 22 dose
DTPou DTPa 5% dose
\Vacina Injetével contra Poliomielite ou VacinaOral contra Poliomielite 42dose VIPou 59

dose VOP

continua
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Quadro 2. Calendario de imunizacdes para criangas infectadas pelo HIV (MS)
Observacgdes:
BCG ID: deve-se administrar ao hascimento ou 0 mais precocemente possivel. Para as criangas que chegam aos
servigos ainda ndo vacinadas, a vacina so deve ser indicada para criangas assintomaticas e sem imunodepressé&o. N&ad
se indica a revacinagéo de rotina.
IVacina contra hepatite B: iniciar ao nascimento, preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida. Se a mae for HbsAg
positivo, aplicar simultaneamente, em outro local, imunoglobulina humana hiperimune contra hepatite B. Em caso de
crianga comprovadamente infectada pelo HIV, aplicar uma quarta dose, de 6 a 12 meses apoés a terceira, mesmo que a|
mée nado seja HbsAg positivo. Para as criangas com evidéncia clinica ou laboratorial de imunodeficiéncia, recomenda-
se a utilizacdo do dobro da dose de rotina.
IVacina contra poliomielite: deve-se dar preferéncia para a vacina inativada (VIP), duas doses com intervalos de 2
meses, iniciando aos 2 meses de idade, com reforgo aos 15 meses e entre 0s 4 e 5 anos. As doses da série primaria (3
doses no primeiro ano de vida e uma quarta dose aos 15 meses) podem ser feitas com a vacina oral (VOP), caso ndo
lesteja disponivel a vacina inativada. Em criangas maiores (acima de 15 meses), ou nagquelas que apresentarem sinais
de imunodeficiéncia, deve-se usar a vacina inativada (VIP), completando-se quatro doses. Criangas que convivem com
pessoas imunodeficientes também devem receber a vacina inativada.
Caso esteja disponivel, prefere-se a utilizacdo da DTPa (componente pertussis acelular), por causar menos reagdes
adversas. Podem-se utilizar vacinas combinadas como a DTP/Hib, DTPa + Hib + VIP e DTPa + Hib + VIP + HepB, com|
indicacéo potencial em casos de alteragdes no sangue, como por exemplo a diminui¢do 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 vacinacéo de rotina, no
primeiro ano de vida, obrigatoriamente devera ser aplicada a quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade.

‘acina contra varicela: deve ser aplicada em criangas nas categorias N1 (criangas sem a teragBes clinicas e sem comprometimento
munol 6gico) e Al (criangas com leves ateragOes clinicas e sem comprometi mento imunol égi co). Recomenda-se, caso disponivel,
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ntervalo de 12 meses.

adicional.

lacordo com as condi ¢des epidemiol dgicas regionais ou locais.

uma segunda dose, com um intervalo minimo de um més e méximo de trés meses.
‘acina contra Hib: as criangas maiores de 12 meses e menores de 18 anos, hunca vacinadas, devem receber duas doses, com

‘acina contra influenza: deve ser aplicada apartir dos seis meses de idade e repetida em dose Ginicaanual, levando-se em contaa
sazonalidade dainfecgo. Utiliza-se meiadose (0,25 mL) até 36 meses de idade e apés essaidade, 0,5 mL. As criangas com menos
de nove anos de idade, ao receberem avacina pela primeiravez, requerem duas doses com interval o de quatro a sa's semanas.

'aci na contra pneumococo: as criangas entre 12 e 23 meses ndo vacinadas, ou com esquema vacinal incompleto no primeiro ano de

ida, deveréo receber duas doses da vacina conjugada 7-valente (VP7), com oito semanas deintervalo. As criangas entre dois e 10
lanos de idade deverdo receber duas doses da vacina polissacaridica (23PS), com interval o de trés anos, mesmo que tenham feito
lanteriormente a\VP7. Os maiores de 10 anos devem receber duas doses da vacina 23PS - ministra-se a segunda dose cinco anos ou
mais apos a primeira. N&o se deve aplicar mais de duas doses da vacina 23PS.

‘acinatriplicevira (contra sarampo, caxumba e rubéola): ndo deve ser aplicada nas criangas com sintomatol ogia grave (categoria
iclinica C) ou imunodepressao grave (categoriaimunol dgica 3). Caso tenha recebido duas doses, néo hé necessidade de dose

‘acina contra hepatite A: indicadaa partir dos 12 meses de idade, em duas doses, com intervalo entre seis e 12 meses.

'acina contra febre amarela: a eficéacia e seguranca para os pacientes portadores do HIV néo est8o estabel ecidas. Pode ser
ecomendada, |evando-se em consideragdo a condicdo imunol égica do paciente e a situagao epidemiol dgicalocd .

IA vaci na conjugada contra 0 meningococo C, aos 3, 5 e 7 meses e a partir de 12 meses em dose Uni ca, deve ser recomendada de

Fonte: MS- DST/AIDS®

6.3 Descricdo e conduta frente a alguns
eventos adversos comuns a Varios
imunobioldgicos

As vacinas estdo entre os produtos de maior
seguranca de uso. Entretanto, € possivel que haja
reacOes até mesmo graves com a sua utilizacdo. No
gue se refere a utilizagcdo de imunizagéo passiva, 0s
eventos adversos sdo muito mais freqlientes apos a
aplicacdo de produtos de origem ndo-humana (soros
preparados em equinos). A orientagdo (anexo 8)
destina-se aos servi¢os de rotina de imunizagdo, com
0S seus recursos habituais, devendo ser adaptada as
circunstancias operacionais e a experiéncia e
treinamento de cada grupo 7 [D].
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7. Triagem auditiva neonatal e sua implicacdo no desenvolvimento da linguagem

foi muito
importante. Se nao
tivesse o teste seria
dificil descobrir que
minha filha ndo ouve.
Minha filha é muito
espertal”.

Rejane, mée de Manuela, paciente do HNSC
e HCC, com diagnéstico de perda auditiva
(protetizada e acompanhada)

A Triagem Auditiva Neonatal Universal
(TANU), mais conhecida como Teste da Orelhinha,
€ uma avaliacdo que busca detectar a perda auditiva
congénita e/ou adquirida no periodo neonatal o mais
precocemente possivel. Deve ser realizado em todos
0s recém-nascidos (dai o termo universal),
preferencialmente até o final do primeiro més, o que
possibilitaraum diagndstico mais definitivo por volta
do 4° e 5° més, bem como o inicio dareabilitacdo até
0s 6 meses deidade’? [B]. Dessaforma, maiores seréo
as possibilidades de diagndstico e intervengéo
adequados e, com isso, menores as sequelas
decorrentes da privacéo auditiva®* [B]. A efetividade
da TAN na identificacdo da perda auditiva é a
motivacdo paranovasinvestigactes naatualidade, mas
ainda ha necessidade de mais estudos controlados de
alta qualidade e com seguimento das popul acdes,
principalmente nos casos de alto risco para perda
auditived.

7.1 Indicadores de risco para perdas
auditivas congénitas, do periodo neonatal ou
progressivas na infancia?

« Histériafamiliar de perda auditivacongénita.

« Permanéncia na UTI por mais de 5 dias,
envolvendo: circulagdo extra-corpérea, ventilacéo
assistida, exposicdo a medicamentos ototéxicos e
diuréticos de aca, hiperbilirrubinemia com niveis de
exsanguineotransfusao, infecgdesintrauterinas como,
citomegalovirose, herpes, rubéola, sifilis e
toxoplasmose.

« Anomalias craniofaciais.

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

Leticia Wolff Garcez
Maristela C. Tamborindeguy Franca

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

« Infeccbes pds-natais associadas a perda
auditiva sensorioneural, incluindo meningites
bacterianas evirai s confirmadas (especial mente herpes
virus e varicela).

« Traumatismos cranioencefdlicos (TCES),
especia mente fraturas do osso temporal .

« Quimioterapia.

7.2 O teste da orelhinha e a técnica de
realizacéo

O teste da orelhinha consiste em procedimentos
eletrofisioldgicos, objetivos, ndo causando dor ou
desconforto. Portanto, ndo necessitam da participacéo
ativa do examinado. S&o recomendadas técnicas
associadas de Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico Automatico (PEATE) — mais conhecido
como BERA — e Emissdes Otoacusticas (EOA), que
tecnicamente sdo testes de screening de alta
acuracia®>® [B]. As EOA sdo a opgdo atualmente
utilizada para a triagem auditiva no HCC e podem
detectar alteracbes periféricas (cocleares ou
condutivas). O critério utilizado é o passa-falha, ou
seja, 0 bebé “ passa’ no exame quando ha presencade
otoemissdes, 0 queindicafuncionamento coclear (das
célulasciliadas externas) adequado. Quando fal ha, por
auséncia de otoemissfes, é porgque ha funcionamento
coclear aterado ou presenca de componente condutivo
(como vernix, liquido na orelha média, alteracdo na
pressdo da tuba auditiva ou anatomiadesfavoravel do
conduto auditivo externo). Nos casos de bebés que
apresentam fatores de risco para perda de audi¢éo, a
indicagéo é que sejarealizadaaassociacdo dastécnicas
de OEA e BERA triagem com o objetivo deinvestigar
também a integridade da via auditiva®”8. A partir de
2009 estes exames passam a ser realizados em todos
osrecém-nascidosinternadosnaUTI e UCI Neonatal
do HCC.

Osexames sd0 realizados por meio de aparelho
portétil, e ascondicesideais paraarealizagdo do teste
envolvem um ambiente silencioso, com o bebé
tranquilo e preferencialmente dormindo.
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7.3 Rotinas para a realizagdo da TANU ou
teste da orelhinha

Todas as criangas que nascem na maternidade
do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) e
permanecem no a ojamento conjunto, ao receber alta,
sdo agendadas para realizacdo do teste da orelhinha
no ambulatério do Servico de Fonoaudiologia do
mesmo hospital. Na implantagcdo do Programa de
Triagem Auditiva, em setembro de 2006, as testagens
aconteciam no leito do aojamento conjunto apos 24
horas de vida do bebé. Ao longo de alguns meses, foi
observado alto indice de reteste por criancas que
falharam no exame (46%), possivelmente em razéo
da presenca de vernix no conduto auditivo externo.
Em func&o disso, decidiu-se modificar o fluxo e passar
aavaliar os bebésem nivel ambulatorial em torno dos
10 -15 dias de vida. Tal procedimento reduziu a

proporcéo de reteste para 5-10%, aproximando os
resultados aos achados da literatura.

Criancas que necessitam de internagdo na UT]
e UCI neonatal do Hospital da Crianca Conceicéo
(HCC) redizam o teste durante esse periodo. Isso
ocorre porque ha recomendacgédo de utilizagdo de
protocolo especifico para recém-nascidos internados
em unidades de cuidados intensivos e/ou
intermediérios, em virtude dos fatores de risco a que
estdo expostos’.

Se, por algum motivo, a criancando realizou o
teste no periodo neonatal, pode ser encaminhada até
0s dois anos de vida, pelo profissional responsavel,
a0 Ambulatério do Desenvolvimento da Audicéo e
Linguagem do HCC.

O quadro a seguir resume as rotinas de
encaminhamento parao “teste daorelhinha’ no GHC.

Quadro 1. Formas de agendamento do teste da orelhinha nas criangas do territorio de atuacéo do SSC.

Criancas moradoras do territdrio do SSC

Formas de agendamento do “teste da orelhinha”

do HCC

1. nascidas no HNSC einternadas em UTI ou CTI neonatal  [realizam o teste durante a hospitalizagéo

2. nascidas no HNSC e com alta da maternidade

méae tem alta da maternidade com teste agendado para ser feito no
HNSC entre 0 10° - 15° dia de vida Em situagéo de néo

compareci mento, familiar podera re-agendar ligando para o Servigo de
Fonoaudi ol ogiado HNSC — 3357-2049

3. nascidas em outros hospitais e < de 2 anos de idade

a unidade poderd agendar teste no HCC pelo fone 3357-2015. No dia
do exame levar arequisicdo (SADT)

7.4 Seguimento da crianca a partir da TANU
ou Teste da orelhinha

Criancas que passam na triagem (otoemissdes
presentes) e ndo tém fator de risco associado recebem
ata. As que passam ho teste mas apresentam fator de
risco para perda auditiva sdo acompanhadas até os 36
meses de idade no ambulatério de desenvolvimento
da audicédo do HCC, sendo a familia orientada a
agendar a primeira revisdo no ambulatério do HCC
aos 6 meses de idade. Criangas que apresentam
alteracdo na triagem (auséncia de resposta em uma
ou ambas orel has) tém o reteste agendado para o prazo
méximo de 30 dias, também em nivel ambulatorial.

A efetividade em longo prazo dos programas
de triagem auditiva nao depende somente do
diagndstico precoce da perda auditiva, mas
principal mente daintervencao precoce e dos recursos
adequados a serem aplicados para otimizar cada
tratamento e definir a melhor intervencéo® [A].
Criancas com perdaauditivadiagnosticada devem ser
encaminhadas para protetizacdo e terapia
fonoaudiol 6gica o mais precocemente possivel, afim
de se maximizar as potencialidades, possibilitando
formas de comunicacdo e prevenindo assim possiveis

agravos a sallde e ao desenvolvimento® [B].

Uma crianca que falha no reteste é
encaminhada, pelo fonoaudidlogo que realiza o
exame, a avaliagdo conjunta de otorrinolaringologia
e fonoaudiologia no Servico de Fonoaudiologia do
HNSC. A partir dessa avaliagdo, define-se nova
conduta: bebés que apresentam alteragbes condutivas
recebem tratamento otorrinolaringoldgico e seguem
em acompanhamento apés a conclusdo dessa
intervencdo; aqueles que ndo apresentam alteragdes
condutivas tém seguimento através de avaliacdes
auditivas completas, até a conclusao do diagndstico,
gue ndo deve ultrapassar os 6 meses. NOs casos em
que for detectada perda auditiva, inicia-se o processo
de reabilitacdo auditiva por meio de Aparelho de
Amplificagdo Sonora Individual (AASI ou Proétese
Auditiva), acompanhamento e terapia
fonoaudiol 6gica.

O Fluxograma a seguir resume o seguimento
da crianca a partir da TANU. O HNSC é habilitado
em alta complexidade pelo Ministério da Saude,
através das Portarias 587 e 589/2004, a conceder este
beneficio para usuérios do SUS.
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Fluxograma 1. Seguimento dos pacientes a partir da realiza¢éo do Teste da Orelhinha

Teste da Orelhinha
(TANU)

Crianca“ passou” natriagem
(otoemi sses -presentes)

Criancas com ateracdes na
triagem (em umaou ambas

as orelhas)
Reteste agendado para no
méximo 30 dias apds o
primeiro teste
Sem fator de Com fator de
risco risco
&
Passa no Falhano
reteste reteste
A 4 v i
Avaliagdo com
Alta acompanhada pelo otorrinolaringol ogista
servico de e fonoaudidlogo no

(1%revisio aos 6
meses)

fonoaudiologia do
HCC até os 3 anos

HNSC que definira
NoVOoS exames,
acompanhamento e
tratamento

7.5 Perda auditiva e suas implicacdes no
desenvolvimento da Criangca — énfase na
linguagem

Estima-se que a preval éncia da perda auditiva
neonatal € de 3 a5 para cada 1000 nascimentos em
bebés que néo apresentam riscos para perda auditiva,
aumentando para 2 a4 em cada 100 nascidos quando
provenientes de UTI41%2, Estudos mostram que bebés
de risco tém maior chance de falhar na triagem
auditiva, principalmente quando se refere a
prematuridade!34,

A linguagem é um claro exemplo de fungdo
superior do cérebro, cujo desenvolvimento se sustenta,
por um lado, em uma estrutura anatomofuncional
geneticamente determinada e, por outro, no estimulo
verbal dado pelo meio. Portanto, é dependente de
fatores organicos, cognitivos e emocionais. Dentre 0s
aspectos orgéani cos, envolvem-se asfungdes do sistema

sensoério-motor-oral e, sobretudo, aaudicdo. Segundo
alguns autores®'®, a perda auditiva congénita bilateral
permanente influencia o desenvolvimento da
comunicagdo e, em alguns casos, a salide mental e o
desenvolvimento cognitivo. O inicio do tratamento no
primeiro ano de vida pode minimizar amaioriadesses
efeitos adversos® [B]. Por isso € que aidentificacdo e
0 diagnostico da perda auditiva devem acontecer até
ostrésmeses, e o inicio da habilitacdo e uso do AASI
(aparelho de amplificac8o sonora individual) até os
seis meses de idade®®. Apesar disso, como concluido
narevisao sisteméticadaAHRQ (2001)%, aindafaltam
estudos prospectivos de coorte controlados que
comprovem areal influénciado déficit auditivo sobre
alinguagem [B].

Para a crianga, os primeiros anos de vida sdo
determinantes no que serefere as habilidades auditivas
e de linguagem, pois é a etapa de maior plasticidade
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neuronal daviaauditiva. Por isso, quando privada da
estimulacé@o sonora e dos sinais acusticos da
linguagem oral, tende aapresentar déficit significativo
no seu desenvolvimento linglistico e a excluir-se,
podendo apresentar importantes distdrbios emocionais
e de aprendizagem; ao passo que, ouvindo bem, os
estimulos séo recebidos de forma adequada e a
informacao setransformae setraduz em conhecimento
de mundo, organizagéo do pensamento e, finalmente,
em expressdo de linguagem —afaa® Y.

Dessa forma, a detec¢céo precoce da perda
auditiva permite uma intervencdo adequada e um
prognéstico mais favoravel ao seu desenvolvimento,
com a minimizagdo de sequiel as organicas, cognitivas
e emocionais® [B]. Uma perda auditiva, ainda que
discreta, pode alterar o desenvolvimento da
comunicagdo oral e ter impacto no desenvolvimento
cognitivo e na integracdo social da crianca®,

Seguem pontos de referéncias sobre o
desenvolvimento e aquisi¢do da linguagem infantil*®:

« 1 ano: sons rudimentares, balbucio;

« 1 a2 anos: primeiras palavras,

« 2 @anos. pequenas frases,

« 3 a4 anos: frases, perguntas, contragoes
verbais (50 a 70% dos sons corretos);

« 4 anos: todos os fonemas (sons da lingua
portuguesa) e gjustes (90% dos sons corretos);

« 4% a 5 anos: aquisicdo completa e
automatizada.

Precisamos lembrar que esta cronologia ndo
deve ser analisada de forma estanque, serve apenas
de parémetro. Para avaliar a linguagem de uma
crianga, devem ser considerados varios fatores e, por
vezes, um olhar multiprofissional.
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8. Avaliacéo do crescimento e desenvolvimento

"N&o tinha percebido ainda que meu
filho estava desnutrido. Ao pesar e
medi-lo na Unidade de Saude, fui
orientada em como acompanhar seu
ganho de peso na carteirinha da
crianca”

Vera, 35 anos, mde de Diego, moradora do
territorio da US Costa e Silva

8.1 O crescimento da crianca

O crescimento € um processo dinamico e
continuo, expresso pel o aumento do tamanho corporal.
Constitui um dos indicadores de salide da criancal
[D]. O processo de crescimento é influenciado por
fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos
(ambientais), dentre os quais destacam-se a
alimentacdo, a salde, a higiene, a habitacéo e os
cuidados gerais com a crianca, que atuam acel erando
ou retardando esse processo? [D]. Deve-seter um olhar
também para o crescimento intra-uterino, pois uma
série de estudos propdem que alteracbes no
crescimento fetal e infantil podem ter efeitos
permanentes na salide adulta®[D].

O acompanhamento sistematico do crescimento
e ganho de peso permite a identificacdo de criancas
com maior risco de morbimortalidade’ [D] através da
sinalizagdo precoce da desnutricdo® [D]. Um estudo
evidenciou melhora do conhecimento das mées sobre
o crescimento de seu filho com o aconselhamento
através da utilizacdo das curvas de crescimento.®.

A vigilancianutricional e o monitoramento do
crescimento objetivam promover e proteger a salde
da crianca e, quando necessario, por meio de
diagndstico e tratamento precoce para sub ou sobre-
alimentacao’, evitar que desvios do crescimento
possam comprometer sua salide atual e qualidade de
vida futureg [D]. Estudos sobre a epidemiologia do
estado nutricional tém dado mais atengdo ao peso e
ao indice de massa corporeado que aaltura’, porém a
alturatambém tem sido associada a vérios desfechos
e causas de mortalidade®. O retardo estatural representa
atualmente a caracteristica antropométrica mais
representativa do quadro epidemioldgico da
desnutri¢do no Brasil*°[D].

Aline Gerlach
CarlaBerger
AgdaHenke

AnaCristina Capellari
Carolina Chassot
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O melhor método de acompanhamento do
crescimento infantil € o registro periédico do peso e
estatura da crianca na caderneta de salide da crianga™

[D].

O Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o
Ministério da Salide recomendam a utilizagcdo dos
valores de referéncia para o acompanhamento do
crescimento e ganho de peso das curvas da OMS de
2006 (criancas menores de 5 anos) e 2007 (faixaetaria
dos 5 aos 19 anos)*? [D].

8.1.1 Monitoracdo e avaliacdo do
crescimento

Em 1993, o Comité de especidistas da OMS
ressaltou que o padréo de crescimento utilizado
(NCHS 1977) apresentava problemas, sendo o maior
deles o fato de as criangas incluidas no estudo terem
recebido aeitamento artificial. Assim, iniciou-se um
estudo para a elaboracdo de um conjunto de curvas
adequadas para avaliar o crescimento e estado
nutricional de criangas até a idade pré-escolar. Em
2006, a OMS apresentou as novas curvas de
crescimento infantil, que representam o crescimento
infantil normal sob condi¢cdes ambientais étimas. O
conjunto das novas curvas da OM S é um instrumento
tecnicamente robusto e representa a melhor descri¢éo
existente do crescimento fisico paracriancas menores
de 5 anos de idade® [D]. Foi criado a partir da
combinacdo de estudo longitudinal entre nascimento
e 24 meses e estudo transversal de criangasentre 18 e
71 meses. Teve como base um estudo com amostrade
8.500 | actentes e criancas sadias de quatro continentes.
Foram critérios de inclusdo populacional: condicdes
socioecondmicas favoraveis, baixa mobilidade da
popul agéo parapermitir acompanhamento, pel 0 menos
20% de mées dispostas a seguir as recomendacdes de
aleitamento materno, existéncia de suporte ao
aleitamento materno e presenca de instituicdes
colaborativas qualificadas. Os critérios de inclusdo
individuais foram: auséncia de restrigdes ambientais,
econdmicas ou de salde, limitadores do crescimento,
maes ndo fumantes, mées dispostas a amamentar,
gravidez ndo gemelar, nascimento atermo e auséncia
de morbidade significativa.

O padréo da OM S deve ser usado para avaliar
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criancas de qual quer pais, independentemente de etnia,
condi¢éo socioecondmicaetipo de alimentagéo?[D].
Entretanto, nahoraem que vamosinterpretar a posi¢ao
do nosso paciente na curva, devemos lembrar que o
critério utilizado paraadefini¢do quanto a adequagao
do peso, estatura e IMC para a idade nas curvas foi
estatistico: 3% das criancas com as caracteristicas
descritas acima (saudave's, com boas condi¢bes socio-
econbmicas, gestacdo ndo gemelar, nascimento a
termo, suporte ao aleitamento materno) foram
arbitrariamente definidas como com baixo peso para
aidade, baixa estatura para a idade, baixo peso para
estatura e baixo IMC para a idade, enquanto outras
3% foram consideradas com peso elevado para a
estatura, peso elevado para a idade e obesidade, sem
gue os valores arbitrados correspondessem a critérios
para definicdo de "doenca’ (associagcdo com algum
desfecho ruim). Diante disso, esses valores devem
servir para identificar pacientes que merecem
avaliacdo adicional, ndo para ja taxa-los de doentes,
dada a natureza "ndo prescritiva’' dos esquemas
amostrais em que essa referéncia internacional é
baseada®®. Portanto, para que uma crianca seja
efetivamente classificada dentro de um desses grupos
de"alteracdo nutricional”, é necessariaaavaliacéo das
caracteristicas individuais e do meio onde ela vive,
para que possamos atribuir as causas para estar fora
da curva e agir sobre elas, quando possivel.

Em 2007, a OMS apresentou as novas curvas
de crescimento para as criangas dos 5 aos 19 anos
(http://www.who.int/childgrowth). Essas curvasforam
construidas utilizando o banco de dados do National
Center for Health Statistics (NCHS) de 1977 para as
criangas dos 5 aos 19 anos. Foi utilizada a amostra
original dos participantes de 1 a 24 anos, e
acrescentaram-se 0s dados de criangas de 18 a 71
meses provenientes do padréo de crescimento da
OMS, visando facilitar o alisamento na transi¢éo aos
5 anos de idade. Foram aplicados os métodos
estatisticos mais atuais para o desenvolvimento de
referéncias para criangas pré-escolaresl4.

O Ministério da Saude, juntamente com a
VigilanciaAlimentar e Nutricional (SISVAN)15, adota
0S seguintes parametros para avaliacdo do estado
nutricional de criancas (menores de 10 anos)16: peso
por idade, estatura por idade, peso por estaturae IMC
por idade. J& para a faixa etaria dos 10 aos 20 anos
incompl etos, é adotado como parémetro de avaliacéo
do estado nutricional o IMC por idade e aestatura por
idadel?. A inclusdo do IMC como pardmetro de
avaliacdo permite que a crianca seja melhor avaliada
na sua relacéo peso x estatura/comprimento. Ele
auxilia na classificagdo de criancas que em um
determinado periodo estiveram desnutridas e tiveram

0 comprometimento de sua estatura, possibilitando
umamel hor identificacdo de criangas com excesso de
peso e baixa estatura. Ja o peso por idade limita-se a
mostrar se a crianga estad 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 criangas como bom marcador de
adiposidade e sobrepeso, apresentando estreita
correlacdo com outros pardmetros que avaliam a
porcentagem de gordura corpérea, como as pregas
cuténeas, a densitometria e a bioimpedancia
eletromagnétical8. Além davalidagdo do IMC como
bom marcador de adiposidade em criangas, o interesse
pelo seu uso cresceu a medida que se notou que o
IMC mensurado na inféancia pode ser preditivo em
relacdo ao IMC na idade adultal9. Guo et al20
encontraram correl agdo positivaem adol escentes com
altosvaloresde IMC erisco de sobrepeso e obesidade
na idade adulta, além de ja se ter evidéncias da
associacao dos valores do IMC em criangas menores
de dois anos com obesidade na adolescéncia e idade
adulta?. Por isso, recomendamos o seu uso desde o
nasci mento?.

Astécni cas adequadas de antropometriapodem
ser encontradas no site do Ministério da
Saudel2.(http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/
eventos/ 2a_mostral
vigilancia_alimentar_nutricional_materiais.pdf).

IMC= Peso (kg)

Altura®(m)

Para calculo do IMC (indice de Massa
Corporal) deveraser aplicadaaférmulaaseguir, apos
realizar a mensuragdo de peso e estatura ou
comprimento da crianca.

Os quadros a seguir apresentam os pontos de
corte para avaliagdo do estado nutricional da crianca
utilizados pela Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) do MS.
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Quadrol. Pontos de corte de peso para idade para criangas menores

de 10 anos

Valores Criticos Diagnostico Nutricional
< Percentil 0,1 Peso muito baixo para idade
=do Percentil 0,1 e < Percentil 3 Peso baixo para a idade
= Percentil 3 e < Percentil 97 Peso adequado ou eutréfico
= Percentil 97 Peso elevado para a idade

Quadro 2. Pontos de corte de estatura para idade para criangas
menores de 10 anos

Valores Criticos Diagndstico Nutricional
< Percentil 3 Baixa estatura para a idade
= Percentil 3 Estatura adequada para a idade

Quadro 3. Pontos de corte de peso por estatura para criangas
menores de 10 anos

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional
< Percentil 3 Peso baixo para estatura
= Percentil 3 e < Percentil 97 Peso adequado ou eutréfico
= Percentil 97 Peso elevado para a estatura

Quadro 4. Pontos de corte de IMC por idade para menores de 20 anos

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional
< Percentil 3 Baixo IMC para idade
= Percentil 3 e < Percentil 85 IMC adequado ou eutréfico
= Percentil 85 e < Percentil 97 Sobrepeso
= Percentil 97 Obesidade

Quadro 5. Pontos de corte de altura por idade para > de 10 anos e <
de 20 anos de idade

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional
< Percentil 3 Altura Baixa para a idade
= Percentil 3 Altura adequada para a idade

Fonte: Norma Técnica. Orientagdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de
saude. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica. Coordenacgao Geral da

Politica de Alimentag&o e Nutrigao.
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8.1.2 Condutas recomendadas para algumas
situacdes de crescimento da crianga com até 5 anos
de idade (adaptado de Ministério da Saude, 2001)4

[D]

Peso/ldade de P > 97 - risco de
sobrepeso e/ou obesidade
Verificar a existéncia de erros
alimentares, orientar amae paraumaalimentagdo mais
adequada de acordo com as normas para alimentacéo
dacriancasadia, excetuando-se bebés em aleitamento
materno exclusivo (ver item 9);
" Encaminhar para a nutricdo, se

disponivel;

8.1.3.2).

Realizar umaavaliacéo clinica(ver item

Peso/ldade: entre P3 e P 0,1 - baixo
peso para a idade

Para criangas menores de 2 anos.

" Investigar possiveis causas, com atencéo
especial para o desmame (ver item 8.1.3.1);

" Orientar a mée sobre a alimentagdo
complementar adequada para a idade;

" Retornar no intervalo maximo de 15
dias;

" Se a crianga ndo ganhar peso: solicitar
acompanhamento com nutricionista, se disponivel ou
solicitar discussao de caso com nutricionistas do Apoio
Matricial.

Para criangas maiores de 2 anos:

" Investigar possiveis causas com atencéo
especial para a alimentagdo, intercorréncias
infecciosas, cuidados com a crianca, afeto, higiene e
informar a mae (ver item 8.1.3.1);

" Tratar intercorréncias clinicas;

Se peso/estatura for < P3: solicitar
acompanhamento com nutricionista se disponivel ou
solicitar discussao de caso com nutricionistas do Apoio
Matricial.

Encaminhar para o servico social, se
NECessario;

Realizar nova consulta com intervalo
maximo de 15 dias.

P < 0,1 - peso muito baixo para a idade
" Investigar possivel s causas, com atengdo
especial parao desmame (especia mente nos< 2 anos),
alimentac&o, intercorréncias infecciosas, cuidados
com a crianga, afeto, higiene e informar a mae (ver
item 8.1.3.1);

Tratar intercorréncias clinicas;

Encaminhar para atendimento com
nutricionista;

" Encaminhar para o servigo social, se
disponivel;

Realizar nova consulta com intervalo
méaximo de 15 dias.

8.1.3 Avaliacao clinica da crianga com baixo
peso e da crianga obesa

8.1.3.1 Baixo peso (IMC ? 3)

A melhor forma de iniciar esta investigagdo é
através do entendimento dafisiopatologia. Ha quatro
etiologias basicas para a crianga estar com o
crescimento abaixo do esperado:Z

" Ingestdo cal6rica inadequada:
preparacdo incorreta da férmula lactea, habitos
alimentaresinadequados, consisténciadaalimentacao,
problemas comportamentai s que afetem aalimentagéo,
pobreza e falta de alimentos, negligéncia,
relacionamento conflituoso entre pais e filhos,
dificuldades mecanicas de alimentacdo (dano ao
sistema nervoso central, anomalias congénitas). Leia
mai's sobre aalimentacéo adequadadacriancanoitem
9

" Absorcdo inadequada: doenca celiaca,
fibrose cistica, atresia hiliar, alergia ao leite de vaca,
deficiéncia de vitaminas ou minerais (escorbuto),
enterocolite necrotizante

" M etabolismo aumentado:
hipertireoidismo, infecgdes cronicas (doenca renal,
neoplasias, imunodeficiéncias), hipoxemia
(cardiopatia congénita, doenca pulmonar)

" Utilizacdo defeituosa: anormalidades
genéticas (Down), infeccBes congénitas (Rubéola),
desordens metabdlicas (mucopolisacaridoses).

Através de uma anamnese minuciosa e de um
atento exame fisico, levando em conta a classificacéo
fisiopatol 6gicaacima, é possivel realizar o diagnéstico
da maioria das causas de baixo peso, sem haver
necess dade de solicitar exames complementares® [B].

Quando ja se esmiucou as diversas
possibilidades e ndo se encontra uma causa para o
baixo ganho de peso, alguns exames que se pode
utilizar sGo: hemograma completo e EQU23 [D].

8.1.3.2 Crianca obesa (IMC ? 97)

Damesmaformaque nacriancade baixo peso,
énecessariaainvestigacdo do habito alimentar e perfil
de atividade fisica desta crianca.®

E importantelevar em contaque, apos 0s 6 anos
de idade, a probabilidade de a crianca persistir obesa
€ de mais de 50%, e que 70 a 80% dos adolescentes
obesos permanecerdo obesos na vida adulta.®®
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O diagnostico e acompanhamento precoce
ajudam a evitar a progressdo da doenca e suas
comorbidades, enfatizam hébitos de vida saudaveis

A obesidade pode ser de causa idiopatica ou enddgena, conforme quadro 6, que auxilia na sua

diferenciacgo:?

em criancgas e suas familias, descartam causas

genéticas e impactam na auto-estima.?®

Quadro 6. Caracteristicas da obesidade idiopética e endégena

Obesidade Idiopatica

Obesidade Endégena

> 90% casos

< 10% casos

Estatura alta (acima P50)

Estatura baixa (abaixo P5)

Historia familiar de obesidade é comum

Histdria familiar de obesidade é incomum

Desenvolvimento cognitivo normal

Desenvolvimento cognitivo prejudicado

Idade 6ssea normal

Idade 6ssea atrasada

Exame fisico normal

Exame fisico com estigmas

ARTIGOS DE ATUALIZAGCAO

Quadro 6. Caracteristicas da obesidade
idiopética e enddgena

Obesidade Idiopética
Enddgena

> 90% casos < 10% casos

Estatura alta (acima P50) Estatura
(abaixo P5)

Historiafamiliar de obesidade é comum
Historiafamiliar de obesidade é incomum

Desenvolvimento cognitivo hormal
Desenvolvimento cognitivo prejudicado

| dade éssea normal |dade éssea atrasada

Exame fisico normal Exame fisico com
estigmas

Obesidade

baixa

As causas mais comuns de obesidade endégena
s80 0 hipotireoidismo e a Sindrome de Cushing (em
geral iatrogénica pel o uso de corticoides sistémicos).?

L evando em consideracdo que mais de 90% das
causas de obesidade sdo idiopéticas recomendamos
primeiramente uma avaliagdo clinicamais cuidadosa,
antes da solicitac8o de exames complementares.

Sugerimos que esta crianca sejavistacom uma
freqUénciaregular pelo profissional que aacompanha
e que segjam tragadas metas a longo prazo para este
acompanhamento, visto que é umadoenca cronicade
dificil adesdo ao tratamento.

8.1.4 Particularidades da crianga prematura
ou com crescimento intra-uterino inadequado

O acompanhamento do crescimento de criangas
prematuras ou com peso inadequado para a idade
gestacional exigem um cuidado maior, pois €las ndo
tiveram seu crescimento intra-uterino adequado.
Aproximadamente 10% das criangas nascidas no SSC

s80 prematuras®.

O ideal acompanhamento das criancas
prematuras exige a utilizac8o de curvas especificas °
ou que se corrija a idade cronoldgica até que
completem 2 anosdeidade paraautilizagdo das curvas
padrdo. A idade corrigida (idade pos-concepgéo)
traduz o gjuste da idade cronoldgica em fungdo do
grau de prematuridade. Considerando que o ideal seria
nascer com 40 semanas de idade gestacional, deve-se
descontar 0 nimero de semanas que faltaram para
atingir essaidade gestacional 30, ou sgja, umacrianga
nascida com 36 semanas, 0 peso aos dois meses sera
registrado naidade de um més. A maioria dos autores
recomenda utilizar a idade corrigida ha avaliagdo do
crescimento e desenvolvimento de pré-termos no
minimo até os 2 anos de idade, para ndo subestimé
los na comparacdo com a populacdo referéncia’™
. A correcdo pela idade gestacional permite detectar
mais precisamente um periodo de crescimento
compensatorio, que geralmente ocorre proximo do
termo, em pré-termos de diversas idades
gestacionais32. O crescimento compensatdrio (catch
up) é caracterizado por uma velocidade acelerada no
crescimento que ocorre apés um periodo de
crescimento lento ou ausente, 0 que permite que pré-
termos, que apresentam peso, comprimento e
perimetro cefdlico abaixo do percentil minimo de
normalidade nas curvas de crescimento pds-natal,
consigam equiparar 0 Seu crescimento ao de lactentes
atermo nos primeiros anos de vida. Em geral, ocorre
primeiro com o perimetro cefalico, seguido pelo
comprimento e depois pelo peso®.

Criancas que além de serem prematuras,
apresentaram restricéo de crescimento intra-uterino
tém médias inferiores de peso, comprimento e
perimetro cefalico aos 2 anos de idade corrigida,
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guando comparados com controles da mesma idade
gestacional. A restricdo do crescimento pos-natal, mais
especificamente o menor perimetro cefalico, por sua
vez, relaciona-se com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor aos 2 anos de idade corrigida®.

Apesar detoda criangacom peso de nascimento
inferior a 2.500g ser considerada de risco, bebés
prematuros (nascidos com menos de 37 semanas de
gestacdon) com peso adequado paraaidade gestaciona
tém melhor progndstico (excetuando-se os de menos
de 1000g), especialmente aqueles que vivem em
condicdes ambientais favoraveis. Tais criancas
apresentam crescimento pds-natal compensatorio,
chegando ao peso normal para aidade ainda durante
0 primeiro ano de vida®.

Toda a crianga com histéria de baixo peso ao
nascer deve ser considerada como crianga de risco
nutricional e acompanhada com maior assiduidade
pelos servicos de salde, principalmente no primeiro
ano devida' [D]. 1sso ndo apenas pel o risco aumentado
de internagdes® [B] e maior mortalidade infantil
primeiro ano de vida® [B], mas também pelo risco
aumentado de desenvolver doencas crénico-
degenerativas na vida adulta, tais como hipertensdo
arterial sistémica, infarto do miocérdio, acidentes
vasculares cerebrais e diabetes, quando ao longo da
vida hd um ganho excessivo de peso®[D].

O peso ao nascer, que é reflexo do
desenvolvimento intra-uterino, esta inversamente
ligado a suspeita de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor aos 12 meses® [B]. Damesmaforma,
0 comprimento ao nascer reflete o crescimento intra-
uterino e tem sido sugerido que isso pode afetar mais
tarde a alture® [D]. Além disso, o0 crescimento pos-
natal também tem sido relacionado com a altura
alcangada na idade adulta’® [B]. Justifica-se, entéo,
um acompanhamento especial do desenvolvimento das
criangas com baixo peso ao nascer e as provenientes
de familias com condi¢bes socioecondmicas menos
favorédveis durante o primeiro ano de vida®[B].

Ascriancasdesnutridas que sobrevivem aidade
adultatendem ater menor rendimento escolar, reducéo
da produtividade econémica, menor altura, €, no caso
das mulheres, descendentes com menor peso ao nascer
40,41. E como agravante, as criangas que sofreram
desnutricdo intra-uterinaou nos primeiros anos devida
€ gue maistarde passaram a ganhar peso rapidamente
estdo particularmente em risco de doengas cronicas
cardiovasculares e metabdlicas®. Isso sugere que o
dano sofrido no inicio da vida leva a incapacidade
permanente, e que pode afetar também as geracdes
futuras. Sua prevencao provavelmente ira trazer
importantes beneficios de salde, educacao e
econdmicos** [D]. Doencas crbnicas sao

particularmente comuns em criancas subnutridas que
experimentam rapido ganho de peso apds ainfancia®.

8.1.5 Particularidades do crescimento
durante a puberdade:

A OMS, em 1995, define a adol escéncia como
0 periodo do desenvolvimento humano entre 10 e 19
anos, caracterizado pelo processo de transicéo entre a
infancia e a vida adulta, com mudancas somaticas,
psicolégicas e sociais. Compreende também a
puberdade, em que se observa crescimento somético
acelerado, com a ocorréncia do pico de crescimento
estatural (estirdo) e de maturacdo bioldgica (6ssea e
sexual)*®. O crescimento e desenvolvimento de
adolescentes nem sempre € padréo, mas vai depender
do estagio puberal em que o adolescente se encontra.
Assim, éimportante, paraaavaliagdo do crescimento
e ganho de peso, além do uso das curvas de
crescimento daOMSS, identificar o estagio puberal no
qual o adolescente se encontra.

Nos meninos, o primeiro sina de puberdade é
0 aumento do volume testicular (acima de 3ml),
seguido do aumento de pél os pubianos e do tamanho
do pénis. A egjaculacéo representa a maturidade
reprodutiva, e, ao contrério do que ocorre no sexo
feminino, o estirdo de crescimento é mais tardio e
duradouro, permanecendo apds a maturacao dos
Orgaos sexuais primérios e secundarios. Os pélos
axilares e faciais surgem mais tardiamente.

Nas meninas, o broto mamario (telarca), uni
ou bilateral, éo primeiro sinal dapuberdade e coincide
com oinicio do estirao de crescimento. Segue-se entéo
0 desenvolvimento de pélos pubianos (pubarca) e
posteriormente amenstruagdo (menarca). Cercade 12-
24 meses apos a telarca, inicia a desaceleragdo do
crescimento. Considera-se atraso puberal nos meninos
a auséncia de sinal de puberdade ap6s os 14 anos e/
ou auséncia de sina de pubarca e volume testicular
de 3ml ou menos. Nas meninas, a puberdade tardia &
definida como auséncia de caracteres secundérios até
0s 13 anos de idade, ou auséncia de menarca até os
16 anos. Em situacéo de atraso puberal, aequipe deve
encaminhar para consulta médica para melhor
avaliacdo e investigacdo complementar.

8.2 O desenvolvimento da crianca

O conceito de desenvolvimento é amplo e
refere-se a uma transformagéo complexa, continua,
dindmica e progressiva, que inclui, além do
crescimento, maturacéo, aprendizagem e aspectos
psiquicos e sociaist [D].

Costuma-sefalar em desenvolvimento deforma
distinta entre desenvolvimento fisico, cognitivo e
psicossocial, como uma forma de facilitar o estudo
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do desenvolvimento humano. Mas cabe apontar que
estes aspectos estdo interligados e influenciam-se
mutuamente durante a vida do individuo? [D].

8.2.1 Acompanhando e avaliando o
desenvolvimento infantil

O acompanhamento do desenvolvimento da
crianca na atencdo priméria objetiva sua promocao,
protecdo e deteccdo precoce de alteracdes passiveis
de modificagdo que possam repercutir em sua vida
futura. 1sso ocorre principalmente por meio de aces
educativas e de acompanhamento integral da salde
da crianga® [D].

Estudo de revisdo da prética da puericultura
concluiu que testes formais para detecgcédo de
problemas de desenvolvimento apresentam baixo
valor preditivo e que ha controvérsias sobre os
beneficios efetivos do diagnéstico precoce de
distarbios de desenvolvimento4 [D]. No entanto, a
identificac&o eintervencao precoces sdo consideradas
fundamentais para o prognéstico das criangas com
disturbios de desenvolvimento6 [D]. Desta forma, é
derelevanciaamonitorizacéo do desenvolvimento de
criancas e jovens, sendo que, 0s principais protocol os
preconizam a avaliacéo objetiva de habilidades
motoras, comunicacdo, interacdo social e cognitivas
nas consultas de supervisdo de salide5,4,7,8,9 [D].

As avaliacbes do desenvolvimento da crianca
sdo realizadas através das informages e opinides dos
pais sobre o desenvolvimento do filho3,4,10 [D]. Ha
estudos mostrando que a opiniao em relacdo ao
desenvolvimento do filho em maes com maior
escol aridade é potencial mente (itil como subsidio para
identificar criangas com atraso no desenvolvimento3
[D]. Recomenda-se procurar ouvir, informar ediscutir
assuntos que dizem respeito as habilidades
desenvolvidas e amaneiracomo acriangaas explora,
rel acionando-as aos riscos de lesdes ndo intencionais
e medidas para sua prevencao3 [D]. Ha consenso na
literatura de que os pais sdo bons observadores e
detectores das deficiéncias apresentadas por seus
filhos, mostrando alta sensibilidade, especificidade e
valor preditivol0, 6 [D].

Para facilitar a identificacdo e avaliagdo dos
marcos e aspectos do desenvolvimento da crianga
durante as consultas preconizadas neste protocolo,
apresentamos o quadro 7.

8.2.2. Disturbios no desenvolvimento

Em relagdo a prevaléncia de disturbios de
desenvolvimento, a literatura refere a ndo existéncia
de estudos consistentes, em criangas abaixo de trés
anosl5. Os fatores de risco para problemas de
desenvolvimento podem ser classificados como
genéticos (ex: sindrome de Down), biolégicos (ex:
prematuridade, hipdxia neonatal, meningites) e/ou

ambientais (familiares, ambiente fisico, sociais)10,6
[D]. No entanto, a maior parte dos tracos de
desenvolvimento dacrianca é de origem multifatorial
e representa ainteracdo entre a heranga genética e os
fatores ambientaisl13,16,17 [D]. Estudo de coorte
realizado em Pelotas identificou fatores de risco para
atraso no desenvolvimento aos doze meses, sdo eles:
pobreza, baixo-peso ao nascer, prematuridade, mais
de trés irmdos morando juntos, desmame precoce e
baixo peso paraaidade. Considerando também que o
acumulo de fatores de risco potencializaram o
surgimento de atraso nestas criangasls [B].

O baixo peso ao nascer e a prematuridade séo
eventos que podem retardar o desenvolvimento da
criangal3, 19 [D]. Osrecém-nascidos prematuros e de
baixo peso apresentam um fator de risco maior parao
surgimento de alteragdes globais em seu
desenvolvimento, como linguagem, motricidade,
aprendizagem e atraso neuropsicomotor, podendo,
contudo, evoluir durante os primeiros dois anos de
vida para padrdes da normalidade na maioria dos
casos. No entanto, as maiores taxas de deficiéncia
ocorrem nas menores faixas de peso e idade
gestacional, tendo correlagdo com a incidéncia de
complicagdes no periodo neonatal 18 [B]. Estudo de
coorte evidenciou gue as criangas com baixo peso ao
nascer tiveram quatro vezes mais chance de apresentar
problemas em relagdo aguelas com maior peso, e 0
fator prematuridade teve mais chance (60%) de
evidenciar problemas no desenvolvimentol5 [B].

Conforme estudo descritivo realizado em um
hospital Pablico de Porto Alegre, a prematuridade e
baixo peso baixo ao nascer caracterizam risco ao
desenvolvimento da crianga. Entre as criangas com
baixo peso ao nascer e prematuras estudadas, 49,4 %
apresentaram atraso em seu desenvolvimento, sendo
que, a maior freqliéncia de atraso ocorreu nas areas
motora(77,9%), comunicativa (58,4%), pessoal socia
(57,1%)19 [D].

A manifestacdo dos distarbios de
desenvolvimento é muito variavel e pode predominar
a deficiéncia mental, fisica, auditiva, visual ou
relacional. A deficiénciamental caracteriza-se por um
estado de reducao notavel do funcionamento
intelectual significativamenteinferior amédia, que se
inicia durante o periodo de desenvolvimento da
crianca e esta associado a limitagdes em pelo menos
dois aspectos do funcionamento adaptativo:
comunicagdo, cuidados pessoais, atividades de vida
diéria, habilidades sociais, utilizagdo dos recursos
comunitérios, autonomia, aptiddes escolares, lazer e
trabalho. A hipoxiaperinatal e asinfec¢des congénitas
sd0 as patologias mais prevalentes que levam a
deficiéncia mental6 [D].
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Os disturbios com predominio motor, como
exemplo a paralisia cerebral, costumam ser
diagnosticados mais facilmente que os de linguagem
ou cognitivos. No entanto, estes Ultimos tém maior
correlagdo com o status do futuro desenvolvimento
do que as alteracdes na evolucéo do comportamento
motor. Embora as deficiéncias graves possam ser
reconhecidas ainda na inféncia, disturbios de
linguagem, hiperatividade e transtornos emocionais
ndo sdo comumente diagnosti cados antes dos trés ou
guatro anos de idade'® [D]. Da mesma forma,
distirbios de aprendizagem raramente s&o
identificados antes do ingresso da crianca naescol al®1®

[BI.

Os disturbios do desenvolvimento de
predominio relacional caracterizam-se por disturbios
na interacdo social, comunicacdo, atividade
imaginativa e de interesse. Uma parte dessas criangas
apresenta déficits cognitivos, sendo o autismo a
doencamaisgrave deste ampl o espectro de entidades®

[D].

O tratamento de uma crianga com distarbio do
desenvolvimento deveraser individualizado e depende
muito de sua etiologia. O adequado manejo podera
variar desde orientacfes aos pais sobre aimportancia
darelacdo entre o desenvolvimento e amaneiracomo
lidam com ela e da sua interagdo com a crianca, nos
casos dafalta de estimulo, ou necessidade de exames
complementares e tratamento imediato de patologias
associadas, como atoxoplasmose ou o hipotireoidismo
congénito. O tratamento funcional deve ser instituido
a todos os casos independentemente da etiologialO
[D]. Inimeras experiéncias demonstram que a
estimulag&o nos primeiros anos de vida, paracriangas
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® 615 [B].
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Quadro 7. Aspectos do desenvolvimento da crianga de 0-12 anos 2311121314

Epoca das
consultas minimas Aspectos do desenvolvimento da crianga de 0-12 anos
preconizadas no
SSC

15 dias Entre 1-2 meses — predominio do tdnus flexor, assimetria postural e a preenséo reflexa.
Reflexos:
e apoio plantar, sucgdo e preensao palmar — desaparecem até o 6°més.
e preensao dos artelhos - desaparece até o 11°més.
e cutaneo plantar: obtido pela estimulo da por¢éo lateral do pé. No RN desencadeia
extensao do halux. A partir do 13° més ocorre flexdo do halux. A partir desta idade a extenséo
é patoldgica.
¢ reflexo de Moro: segurar a crianga pelas maos e liberar bruscamente seus bragos. Deve
ser sempre simétrico. E incompleto a partir do 3° més e nao deve existir a partir b 6° més.
e tonico-cervical: rotacdo da cabec¢a para um lado com consequente extensdo do membro
superior e inferior do lado facial e flexdo dos membros contralaterais. E realizada
bilateralmente e deve ser simétrica. Desaparece até o 3° més.

im Entre 1-2 meses — Percepcio melhor de um rosto— distancia entre o bebé e seio materno’.

2m Entre 2 e 3meses - sorriso social™.
Entre 2- 4 meses — fica de brugos, levanta cabega e ombros.
Em torno de 2 meses- Inicia a ampliagdo do campo de visdo, visualiza e segue objetos com o
olhar’.

4m Aos 4 meses — preenséo voluntaria das maos

Entre 4-6 meses - vira a cabeca na dire¢do de uma voz ou objeto sonoro.
Aos 3 meses — adquire nogéo de profundidadez.

6m Em torno dos 6 meses — inicia a nogao de “permanéncia do objet”*.

A partir do 7° més — senta sem apoio.

Entre 6 a 9 meses — arrasta-se, engatinha.

Entre 6- 8 meses — reacdo a pessoas estranhas.

9m Entre 9m e 1 ano — engatinha ou anda com apoio.
Em torno do 10° més - fica em pé sem apoio.
12m Entre 1 ano e 1 ano e 6meses — anda sozinho.
Em torno de 1 ano — acuidade visual de um adultc’.
15m Entre 1 ano e 6m a 2 anos — corre ou sobe degraus baixos.
2 anos Entre 2 a 3 anos — diz seu préprio nome e nomeia objetos como seus.

Em torno dos 2 anos —reconhece-se no espelho e comecga a brincar de faz-de-conta
(atividade que deve ser estimulada, pois auxilia no desenvolvimento cognitivo e emocional,
ajudando a crian¢a a lidar com ansiedades, conflitos, a elaborar regras sociaid®,

Entre 2 e 3 anos — pais devem comegar aos poucos a retirar fraldas e ensinar o uso do
penico3.

4 a 6 anos Entre 3 a 4 anos — veste-se com auxilio.

Entre 4 a 5 anos — conta ou inventa pequenas histérias.

Comportamento é predominantemente egocéntrico, mas com o passar do tempo outras
criangas comegam a se tornar importantes™,

A partir dos 6 anos: crianga passa a pensar com logica, embora predominantemente
concreta.

Memodria e habilidade de linguagem aumentam.

Ganhos cognitivos melhoram a capacidade de tirar proveito da educacgédo formal. Auto
imagem se desenvolve, afetando a auto-estima.

Amigos assumem importancia fundamentaf.

A crianga comega a compreender a constancia de género, e a segregacao entre os géneros é
muito freglente nesta idade (meninos “ndo se misturam” com meninas e viceversa).

7 a9 anos A partir dos 7 anos: comeca a desenvolver o julgamento global de autovalor, integrando sua
auto percepgao, “fechando” algumas idéias sobre quem ele é, como deve ser, etc.
Ainfluéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire grande importancia nesta
etapa da vida, enquanto a influéncia dos pais diminuf.

10 a 12 anos A partir dos 10 anos: mudangas relacionadas a puberdade, estirdo de crescimento (primeiro
nas meninas, em torno dos 11 anos, depois nos meninos, em torno dos 13 anos)”.

* Permanéncia do objeto - capacidade de perceber que os objetos que estéo fora do seu campo visual seguem existindo.
Em torno de um ano de idade esta habilidade estd completamente desenvolvida na maioria dos bebés
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8.2.3 Orientacg0es aos pais

Estudo de revisdo sobre puericulturaevidencia
gue os profissionais abordam pouco assuntos em que
0s pais gostariam de ser mais bem orientados, como:
choro, padréo de sono, treinamento de esfincteres,
discipling® [D]. A seguir abordaremos alguns destes
assuntos.

8.2.3.1 O controle de esfincteres

Estudo de extensa revisdo bibliografica aponta
gue o controle esfincteriano é reconhecido como um
marco do desenvolvimento infantil® [D]. Os métodos
utilizados e a época do inicio do treinamento s&o
variaveis, dependendo de cada cultura. No entanto,
constata-se que o controle vem sendo postergado na
maioria dos paises. Observa-se também que o
treinamento inadequado, por exemplo, de inicio
precoce, sem respeitar a maturagdo da crianca,
aumenta o risco para o aparecimento de disfuncdes
COMO enurese, encoprese, constipagdo e recusaem ir
ao banheiro. Conforme estudo de coorte, realizado em
Pelotas, 2004, (ainda ndo publicado), a maioria dos
pais apresentaexpectativasirreaisrelacionadas aidade
ideal paratreinamento, ndo levando em consideracéo
0 estagio do desenvolvimento e as habilidades
necessarias para o controle de esfincteres. Considera-
se treinamento precoce em torno dos 18 meses e
treinamento tardio apOs os 36 meses. Entretanto, a
idadeideal parainiciar o treinamento variade crianca
paracrianca: algumas entre 18 e 24 mesesjamostram
sinais de que estdo prontas; outras ndo se mostram
prontas antes dos dois anos e meio® [D].

8.2.3.2 Padréo de sono e dificuldades para
dormir

Osrecém-nascidos dormem tanto durante o dia
guanto a noite, mas, depois de algumas semanas, 0
sono diurno comegaadiminuir. Em torno dos 6 meses
de vida, os bebés comegam a ter padrées de sono,
emboraisso varie muito entre eles. A quantidade total
de horas de sono de que os bebés precisam e 0 nlmero
de sonecas diurnas diminue ao longo dos primeiros
anos de vida, tendo uma média de 13 horas de sono
por dia aos dois anos de idade, com variacdes
individuais. Bebés que ndo desenvolvem uma
regularidade evidente de sono e vigilia podem estar
demonstrando algum problema, como uso de droga
pela mée durante a gravidez ou dano cerebral? [D].

As criancgas que se apresentam com problemas
de sono necessitam de uma histéria focalizada em
comportamentos durante o sono e avigilia. Avaia-se
aidade deinicio do problema, em gue circunstancias
€le ocorre, 0 prejuizo que causa a crianga € 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 histéria familiar de
transtorno de sono e adescri¢ao das praticas habituais
de sono da familia. Realiza-se um diério do sono, ou
seja, uma descricéo temporal do sono da crianca em
24 horas, durante uma ou duas semanas, e compara-
se com 0 esperado para a sua idade. E importante
ensinar aos pais as condutas e manejos gerais diante
desses transtornos. Em primeiro lugar, ambos os pais
devem estar de comum acordo em relacdo a rotina
paraahoradedormir; caso contrério, acriancapercebe
a ambivaléncia. Uma rotina coerente é importante e
permite o estabelecimento de um ciclo sono-vigilia
adequado™[C].

8.2.3.3 Comportamento

A partir dos dois anos, a crianga desenvolve
seu senso de identidade, reconhecendo-se como uma
pessoa, atribuindo conceitos a si mesma. E um
momento em gque acriancacomegaareivindicar maior
autonomia, quando os pais devem gjuda-la afixar os
limites a0 mesmo tempo encontrar sua autonomia e
ter maior independéncia. Ao encarar as expressdes de
vontade prépria da crianca como um esforgo normal
e saudavel por independéncia, e ndo como teimosia,
0s pais e cuidadores podem ajuda-la a adquirir o
autocontrole, contribuir paraseu senso de competéncia
e evitar conflitos excessivos. E importante apontar
também que nessa idade as criancas aprendem muito
através de observacdo, de forma que o exemplo dos
pais torna-se uma fonte importante para a crianca
identificar comportamentos aceitaveis einaceitavei s,
Este € um momento em que a equipe de salde pode
contribuir agjudando os pais a encontrarem esse
equilibrio, entre a flexibilidade necessaria para a
exploragdo da autonomia e a colocagéo de limites
claros e consistentes, também necessarios para que a
crianca aprenda a se auto controlar.

A fase da pré-adolescéncia trata-se de outro
periodo critico, em que a familia precisa encontrar
um equilibrio entre oferecer protecéo e seguranca
através de limites claros e proporcionar liberdade
suficiente para que o pré-adolescente possa explorar
0 novo mundo que se apresenta. O inicio dapuberdade
e afase da adolescéncia sdo marcados por uma série
de mudancasfisicas, psicol 6gicas, sexuais, cognitivas
e sociais. A menarca € um simbolo da maturacao
sexual feminina, e geralmente vem associada a
sentimentos positivos e negativos. No caso dos
meninos, as eregdes e primeiras ejaculacbes também
trazem este significado. O dialogo com os pais,
professores e outros profissionais ajudam o pré-
adolescente a compreender melhor estas mudancas, a
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expressar sua ambivaléncia e a aceita-las como parte
do seu processo de desenvolvimento, jaque é comum
um certo distanciamento dos pais durante esse
periodol13[D]. No entanto, aformagdo de vinculo com
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9. Alimentacdo Saudavel

"Para mim, a primeira vez foi bem desastrosa.
Parecia que nem eu, nem ele, sabiamos o que
estavamos fazendo. Depois foi maravilhoso. A coisa
gue mais gostava era a chegada da hora de mamar.
E um momento Unico. Gosto de chegar em casa e
dar mama. Coisa bem de mée e filho. S6 eu que
faco isso. N&o tem como ninguém substituir."

Luciana - mae do Guilherme. Unidade Bardo
de Bagé SSC/GHC

"Comer é bom, é delicioso, é saboroso!"

Elisa, 5 anos. Unidade de Saude Jardim
Leopoldina SSC/GHC.

"Cuidar da alimentacéo é legal porque ndo botam
apelidos, a gente corre mais, ninguém pega e joga
melhor futebol.”

Matheus, 9 anos. Unidade de Salde Jardim
L eopoldina SSC/GHC.

"A aimentagdo da crianca desde o hascimento
€ Nnos primeiros anos de vida tem repercussdes ao
longo de toda a vida do individuo"1234[D].

A abordagem da crianca pela equipe de salde
deve destacar a importancia dos habitos alimentares
na promoc¢do da salde. Essa prética possibilita o
controle dos desvios alimentares e nutricionais e a
prevencdo de varias doengas nainfancia e na futura
vidaadulta, entreasquais, asdeficiénciasnutricionais,
doencas cronicas, sobrepeso e obesidade #>¢[D].

Uma alimentagdo saudavel, ou "boa prética
alimentar", foi definida por especialistas reunidos em
Montpellier em 20054,7 como aingest&o de alimentos
adequados em quantidade e qualidade para suprir as
necessidades nutricionais, permitindo um bom
crescimento e desenvol vimento dacrianca. Considera-
setambém que a consi sténciaadegquada dos alimentos
pode proteger a criancade aspiracao, e suaquantidade
ndo deve exceder a capacidade funcional dos seus
sistemas organicos cardiovascular, digestério e renal
48 [D].

9.1 Aleitamento materno
Uma alimentagéo saudavel inicia com o
aleitamento materno5, que isoladamente é capaz de

LenaAzeredo de Lima
Aline Gerlach

nutrir de modo adequado a crianga nos primeiros 6
meses de vida**10111213[A], E, a partir do sexto més,
devem ser introduzidos alimentos complementares, e
0 aeitamento materno mantido pelo menos até osdois
anos'.

A situacdo do aleitamento materno no Brasil
tem melhorado. Estudos mostram que a tendénciade
aumento da prética da amamentacdo € progressiva e
persistente, porém ainda ha espaco para melhorasl4.
Pesquisa sistemética durante Campanha Nacional de
Vacinagdo mostra que, no SSC, 50% das criangas séo
amamentadas exclusivamente ao seio até o quarto més
devida, e 43% até 0 sexto més.’®

Aconselhamento comportamental e educacao
para a pratica de aleitamento materno sédo
recomendados16 [B]. O apoio a amamentacdo deve
ser disponibilizado independentemente do local de
prestacao de cuidados!’ [A], e as mées devem receber
informacdo de como buscar suporte a prética de
amamentar®®[C].

9.1.1 Aconselhamento
em amamentacao

Osprofissionais de salide devem disponibilizar
0 tempo que for necessario para dar 0 apoio amae e
ao seu bebé durante o inicio e a continuagdo da
amamentacdo®’ [D].

A freqléncia e a duragdo ilimitada (livre
demanda) das mamadas devem ser incentivadas'” 18
[A]

Os profissionais devem conversar sobre a
experiénciade amamentar eidentificar asdificuldades
da amamentacdo. A depressdo materna pos parto é
fator de risco para desmame precoce®®[B], o que
reforcaaimportanciado profissional estar atento para
os sinais de depressdo puerpera (ver item 1).

Também devem orientar sobre uma possivel
ocorréncia de dor nas mamas, rachaduras e
ingurgitamento mamério e dar suporte extraparauma
mée que tenha mamilo invertido®® [D]. A mastite
lactacional pode ser evitada através de medidas que
impecam a instalagdo da estase |ética, tais como: a
boa pega, o aleitamento sob livre demanda, o
esvaziamento completo da mama durante a
amamentacado, a ordenha do peito nos casos de
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producdo de leite maior que a demanda do lactente e,
também, o estimulo ao aleitamento materno e ao
autocuidado20.

No caso de ingurgitamento mamario e mastite
lactacional, o tratamento orientado deve ser aordenha
manual das mamas*. Janos casos de trauma mamilar,
o profissional de salde deveré:

" Ajudar a mae a adotar a técnica
adeguada de amamentar.

" Orientar a méde a manter a regiao
mamilo-areolar seca e aerada.

" Orientar expor os mamilos ao sol do
inicio damanhé ou final datarde.

" Fazer expressdo do leite no final da
mamada, passando-o e toda regi&o mamilo-areolar, e
deixar secar naturalmente.

" N&o usar medicamentos tépicos.

A méae deve ser incentivada a relatar
imediatamente qualquer sinal ou sintoma de mastite
para os profissionais de salde que a acompanham,
além de manter alactacdol18 [C].

Caso amae perceba umainsuficiente producéo
do leite materno, atécnicade aleitamento materno e a
sallde do bebé devem ser avaliadas, e a mulher deve
ser apoiada para ganhar confianga na sua capacidade
de produzir leite suficiente para seu bebé®[C].

A descricao datécnicaadequada e os beneficios
do aeitamento materno devem ser apresentados aos
paisl8 [D].

Técnica de Amamentacdo

A técnica de amamentacdo esta adequada
guando21.:

" A cabeca do bebé estd no mesmo nivel
da mama da mée, e 0 queixo tocando-a.

" A boca esta bem aberta.

" O labio inferior esta virado parafora.
As bochechas est&o arredondadas (néo
encovadas) ou achatadas contra a mama,

" V é-se pouco aaréoladurante amamada,
mais a por¢ao da aréola superior do que ainferior.

" A mama parece arredondada, nédo

repuxada.

" Sucgdes sdo lentas e profundas. o bebé
suga, da uma pausa e suga hovamente (succao,
degluticdo e respiracéo).

" A méae pode ouvir o bebé deglutindo.

" O corpo do bebé estatotalmente voltado
para o corpo da mée (posicao barriga com barriga), e
um dos bragos est4 ao redor do corpo da mée.

" A cabeca e o corpo do bebé estao
alinhados.

A mée esta sentada de formaconfortavel

e relaxada

N&o é necessério limpar aaréola. Banho
didrio e uso de um sutia limpo sdo suficientes.

Caso se observe alguma das situagdes abaixo,
faz-se necessaria reavaliacdo da técnica de
amamentacdo22:

" O bebé apresenta as bochechas
encovadas durante asuccdo ou realizaruidosaudiveis
dalingua.

" A mamadamae esta esticada/deformada
durante amamada ou mamilos com estrias vermelhas
ou areas esbranquicadas ou achatadas quando o bebé
larga a mama.

" A mée apresenta dor durante a
amamentacao.

9.1.2 Beneficios do aleitamento materno
exclusivo

A crianga gque € alimentada somente com leite
materno até os 6 meses de vida apresenta menor
morbidade, e maiores sdo os efeitos benéficos a sua
salde®® [B]. Existem evidéncias de que ndo ha
vantagensem seiniciar os alimentos complementares
antes dos seis meses (salvo em alguns casos
individuais), podendo, inclusivamente, haver prejuizos
a salide da crianga?? [B]

Beneficios para o bebé:
" Diminuicdo de morbidade®® [B],
especificamente rel acionada a infecges como 2 [B]:
meningite bacteriana, bacteremia, diarréia® [C],
infeccdo no trato respiratdrio? [B], enterocolite
necrozante, otite média? [B], infeccao do trato
urinario, sepse de inicio tardio em pré-termos.

" Alguns estudos sugerem diminuicéo das
taxas de morte subita do lactente'® 2 [B].

" Reducao de hospitalizacdes:. a eitamento
materno reduz risco de hospitalizacdo por VSR (virus
sincicial respiratorio)24 [C]. Estudo de Pelotas
mostrou risco de hospitalizacdo por bronquiolite 7
Vezes maior em criangas amamentadas por menos de
um més. E as criangas ndo amamentadas nos primeiros
3 meses tiveram chance de hospitalizagdo 61 vezes
maior do que as criangas amamentadas
exclusivamente? [B].

" Reducéo de Alergias22 [B]:

o] O aeitamento materno exclusivo reduz
0 risco de asma e de sibilos recorrentes.

o] O aleitamento materno protege contrao
desenvolvimento de dermatite atdpica;

o] A exposicdo a pegquenas doses de leite
de vaca durante os primeiros dias de vida parece
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aumentar o risco de alergia ao leite de vaca, mas néo
afeta aincidéncia de doencas at6picas no futuro;

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

" Reducéo da Obesidade? [B].

" O aleitamento materno sem restrices
diminui a perda de peso inicial do recém-nascido?
[B], favorece a recuperacdo mais rapida do peso de
nascimento??[B], promove uma"descidado leite" mais
répida?? [B], aumenta a duracdo do aleitamento
materno, estabiliza os niveis de glicose do recém-
nascido?? [C], diminui a incidéncia de
hiperbilirrubinemia? [D] e previne ingurgitamento
mamario®[D].

Beneficios para a mée:
" Involucéo uterinamais répida e reducéo
na hemorragia uterina pos-parto, devido ao aumento
da ocitocina® [B].

" Retorno ao peso anterior mais rapido®
[BI.

Auxilio no aumento do intervalo entre

as gestacfes®™[B].

" Maior interacdo mae-bebé®
Aspectos econdmicos: leite materno ndo
tem custos” [D].

" Praticidade: leite materno esta sempre
pronto para servir.

" Diminuic¢&o do risco de cancer de mama
e ovario® [B].

9.1.3 Tipos de leite materno

Colostro: Secretado até 7 dias apos o parto. E
adequado ao recém-nascido, pois apresenta maiores
qguantidades de fatores imunol6gicos, minerais,
vitamina E e vitamina A comparados ao leite de
transicdo e ao leite maduro. O colostro € rico em
proteinas, contém baixo teor de lipidios e calorias.
Apresenta um efeito laxante que favorece o
estabel ecimento daflorabifidano sistemadigestivo e
a expulsdo do meconio?.

Leite de transicdo: Secretado entreo 7°diaeo
14° dia. E o leite intermediério entre o colostro e o
maduro.

Leite de maduro: Secretado apds o 15° dia. E
um leite completo e 0 mais adequado para a crianca.
Apresenta quantidade suficiente de agua, lactose e
aminoacidos essenciais (cistina e taurina). Contém
fatores de protecdo (anticorpos, leucdcitos,
lactoferrina, fator bifido) e enzimas (lipase). Tem
distribuicdo de macronutrientes adequada: 1% de

proteinas (fécil digestéo) e 4% de gorduras (&cidos
graxos essenciais - acido graxo linoleico elinolenico
e colesterol). E apresenta vitaminas e minerais na
quantidade adequada?l.

9.1.4 Definigdo de praticas de
alimentacéo infantil®:

Amamentacdo exclusiva: A crianca recebe
leite materno (incluindo leite ordenhado). Permite que
a crianga receba: soro oral, vitaminas, minerais e
medicamentos. Nao permite que a crianga receba
qualquer outro liquido ou alimento.

Amamentacao predominante: A criancarecebe
leite materno (incluindo leite ordenhado) como fonte
predominante de nutri¢do. Permite que a crianca
receba: certosliquidos (&gua, chd, suco defruta), soro
oral, vitaminas, mineraise medicamentos. Ndo permite
gue a criancareceba nada mais (especial mente outros
leites).

Amamentacdo complementar: A criancarecebe
leite materno (incluindo leite ordenhado) e alimentos
semi-sdlidos e sdlidos. Permite que a crianga receba:
qualquer outro liquido ou alimento incluindo outros
leites e formulas infantis.

Amamentacdo: A crianca recebe leite materno
(incluindo leite ordenhado). Permite que a crianca
receba: qualquer outro liquido ou alimento incluindo
outros leites e formulas infantis.

Alimentacdo com mamadeira: A criancarecebe
qualquer liquido (incluindo leite materno) ou
alimentos semi-solidos oferecidos em mamadeira.
Permite que a crianca receba: qualquer outro liquido
ou alimento incluindo leite materno, outros leites e
formulas infantis.

9.1.5 Contra indicacdes para a
amamentacao®

Condi¢des maternas infecciosas que contra-
indicam o aleitamento materno (AM):

" Ma&es portadorasdo HIV ouHTLYV (virus
linfotréfico humano de células).

Condi¢bes maternas infecciosas que contra-
indicam temporariamente 0 AM:

" Infeccdo materna pelo citomegal ovirus
(CMV) contra-indica0 AM em prematuros com menos
de 32 semanas.

" Infeccdo pelo virus herpes zoster e
herpes simples, nos casos de lesdo da mama;

" Infeccdo pelo virus da varicela, se as
lesdes surgirem 2 dias antes ou até 5 dias apds o parto.

" Infeccdo materna pelo virus da hepatite
C (HCV), no caso de fissura nos mamilos ou carga
viral elevada.

Hanseniase, em caso de lesdo napeleda
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mama e/ou quando a doenca néo estiver sob controle
(n&o tratada ou com inicio de tratamento inferior a 3
meses).

" Infeccdo materna pelo Tripanosoma
cruzi (doenca de chagas), na fase aguda e na
ocorréncia de sangramento do mamilo.

" Ma&es baciliferas (tuberculose) com
secrecdo nasal e bucal podem amamentar, desde que

higienizem as méos e protejam a boca e o nariz.

Condi¢Bes maternas ndo infecciosas que
contra-indicam o AM30

" M &es em quimioterapiaou radioterapia.
Mé&es em exposi¢do ocupacional e/ou
ambiental a metais pesados (chumbo, mercurio, entre
outros).

Méaes que usam drogas que contra
indiguem o a eitamento materno.

" Fenilcetondria: E possivel amamentar
bebés com fenilcetondria3! 32 [A]. Entretanto é
necessario que os pacientes tenham consultas
freqlientes no servico de referéncia, possibilitando
gjustes dietéticos constantes e controle metabdlico
adequado, evitando niveis indesgjaveis 3.

9.1.6 Alimentagdo antes dos 6 meses em
situacdes em que o a eitamento materno ndo é possivel
30

Nesta situacdo, as criancas podem ser
encaminhadas para o nutricionista, nas unidades em
gue ha o profissional.

Na impossibilidade de aleitamento materno,
antes do sexto més devera ser utilizada uma formula
de partida ou de 1° semestre e, a partir do sexto més,
recomenda-se umaformulainfantil de seguimento ou
de 2° semestre4,33 [D]. A formula infantil consiste
em leite modificado para atender as necessidades
nutricionai s endo agredir o sistemadigestério do bebé
ndo amamentado33,34,35. Trata-se de leites em pd
comercializados e disponiveis em supermercados. Os
profissionais devem estar atentos e orientar que nem
todo o leite em pd é umaformulainfantil, pois existe
leite de vaca em pd. Observamos em nossa prética o
guestionamento sobre o custo elevado das formulas
infantis, que realmente apresentam um custo superior
ao leite de vaca. No entanto, a partir do 4°més, com a
introducdo de papas salgadas com carne e de papas
defrutas, a utilizag&o daférmulando apresenta maior
custo do que somente a utilizagdo de leite de vaca.

O leite de vaca ("in-naturd", integral, pé ou
fluido) ndo é considerado alimento apropriado para
criancas menores de um ano4,34,9,36,33 [D] pelo
risco de anemia [A]37,36,13, aém de apresentar as
seguintes inadequagdes 4,33,34[D]:

" Gorduras: contém baixosteoresde &cido

linoléico, sendo 10 vezes inferior as férmulas.

" Carboidratos: sua quantidade é
insuficiente, sendo necessario o acréscimo de outros
acUcares, freqlientemente mais danosos asalide, como
a sacarose, com elevado poder cariogénico.

" Proteinas: fornece altas taxas, com
consequente elevacdo da carga renal de soluto.
Apresenta relacdo caseina/proteinas do soro
inadequada, comprometendo a digestibilidade.

" Mineraise€letrdlitos: fornece atastaxas
de sddio, potassio, calcio ecloretos, contribuindo para
a elevacdo da carga renal de solutos, deletéria
principal mente para os recém-nascidos de bai xo peso.

" Vitaminas: baixos niveisdevitaminasC,
D e E e, quando fervido ou diluido, diminui os niveis
de vitaminas do complexo B.

" Oligoelementos: séo fornecidas
quantidades  insuficientes, com  baixa
biodisponibilidade de todos os oligoelementos,
salientando-se o ferro e o zinco. A prépriacomposicao
do leite de vaca integral, com excessivo contetido de
calcio e fésforo e baixa quantidade de vitamina C,
contribui  para diminuir ainda mais a
biodisponibilidade de ferro oriundo de outras fontes
alimentares.

O consumo regular do leite devacaintegral em
criancas menores de 1 ano pode também levar a
sensibilizag&o precoce da mucosaintestinal e induzir
hipersensibilidade as proteinas do leite de vaca,
predispondo ao surgimento de doencas alérgicas e de
micro-hemorragias na mucosa intestinal, o que
contribui ainda mais para o aumento da deficiéncia
de ferro4,9,13,34,36.

Os sistemas digestdrio e renal do lactente sdo
imaturos, o que ostornaincapazesdelidar com alguns
metabdlitos de alimentos diferentes do leite humano
4,34,33.

Para as criancas ndo amamentadas, deve-se
oferecer 4gua nos intervalos entre asmamadeirasl,2.
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O quadro 1 apresenta 0 volume e nimero de mamadeiras para a crianca ndo amamentada, de acordo com
suafaixaetéria e, o quadro 3 apresenta o esquema alimentar para criancas ndo amamentadas.

Quadro 1. Volume e freqliéncia da Férmula Infantil (FI)
para criangcas nao amamentadas, de acordo com a

idade.
Idade Volume Numero de refeigoes/dia
1 semana-30 dias | 60-120ml 6-8
30-60 dias 120-150ml 6-8
2-4 meses 150-180ml 5-6
4-8 meses 180-200ml 2-3
> 8 meses 200 2-3

Fonte: adaptado do Guia Pratico de Preparo de Alimentos para

criangas menores de 12 meses que nao podem ser

amamentadas.

9.1.6.1 Orientacdes para criancas
menores de quatro meses na impossibilidade
de adquirir Formula Infantil (FI)

Na impossibilidade da aquisicéo de FlI, nos 4
primeiros meses se utiliza o leite de vaca das formas
descritas a seguir® [D].

Se leite integral liquido: diluicdo 1/3 de 4gua
fervida e 2/3 de leite (fervido, se for o pasteurizado -
"de saquinha").

Se leite em pé: 10%, ou seja: 1 colher de
sobremesa rasa (10g) em cada 100ml de leite
reconstituido.

Exemplo da reconstitui¢do de 150ml de leite:

medir 50 ml de aguafervida

acrescentar 1 colher emeiade chadeleiteem
PO (150)

mexer com vigor (até dissolver)

completar o volume até 150ml.

Obs: paraacrescentar 0 &cido graxo linoléco39,
adicionar 6leo vegetal (3%), ou seja, para cada 100ml
de leite liquido ou reconstituido, 1 colher de cha de
6leo rasal;39. Ndo se deve acrescentar amido ou
acUcar40, a ndo ser em caso de criangas desnutridas
gue ndo aceitam volumes adequados de leite, em que
€ necessario aumentar a densidade energéticadl.

9.1.6.2 Orientacdes para criancas
maiores de quatro meses na impossibilidade
de adquirir Formula Infantil (FI)

A partir dos 4 meses ndo € necessario diluir o
leite liquido, e reconstitui-se o leite em p6 a 15%, ou
segja, 1 colher de sopa cheia (15g) em cada 100ml
reconstituido**4°[D]. Segue o exemplo:

Para 200ml de leite:

medir 100 ml de aguafervida

acrescentar 2 colheres de sopa cheia de leite
em po (30g).

mexer com vigor

completar o0 volume até 200ml

(“\;\_\ 9.2 Alimentacéo da
g% = t.' crianca de 6 meses a 2 anos

No Brasil, no periodo de 1998 a 2002, por
iniciativa do MS e apoio da Organizagdo Pan-
Americana da Salde (OPAS), foram elaboradas as
recomendagdes alimentares para criangas menores de
2 anos. Esse trabalho, que contou com a participacéo
de cerca de 300 profissionais de sallde e nutri¢éo de
todo o pais, foi embasado no diagnéstico prévio da
situacdo alimentar e nutricional das criangas nessa
faixa etaria e nos resultados de um estudo nacional
qualitativo sobre as préticas maternas de alimentacdo
de menores de 2 anos realizado na ocasido. O
conjunto de recomendacdes foi denominado "Dez
Passos para uma Alimentacao Saudavel: Guia
Alimentar para Criangas Menores de Dois Anos",
publicado para subsidiar os profissionais de salde a
promover préticas alimentares saudéveisparaacrianca
pequenat [D].

A seguir, apresentaremos 0s "10 passos’ com
as observacOes pertinentes a cada etapa:

Passo 1

Dar somente leite materno até os seis meses,
sem oferecer agua, chas ou quaisquer outros
alimentos.
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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.

A partir dos seismeses, 0 uso exclusivo deleite
materno ndo supre todas as necessidades nutricionais
dacrianca, sendo necessariaaintroducdo de alimentos
complementares!210

Criangas que ndo recebem leite materno devem
iniciar a complementacdo aos 4 meses**4-

A partir desse momento, a mée deve oferecer
agua a criangal->4%

Tranqlilizar a mée quanto a aceitacdo dos
alimentos. E comum a crianca rejeitar no inicio por
ndo estar acostumada com esse Novo processo nao
significando que ela "ndo goste” de um ou outro
alimento*

Insistir na oferta dos alimentos que foram
rejeitados. Em média, a crianca precisa ser exposta a
um novo alimento de oito adez vezes paraque o aceite
bem®.

Oferecer 0 peito ap0s a refeicdo sempre que a
crianca ndo tiver consumido quantidades adequadas
de aimentos* [D].

Passo 3

Apo6s os seis meses, dar alimentos
complementares (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas, legumes), trés vezes ao dia, se
a crianga receber leite materno, e cinco vezes ao
dia, se estiver desmamada.

Os quadros a seguir apresentam o esguema
alimentar para a introducdo da alimentacao
complementar ao longo do diae de acordo com aidade
da crianca.

Oferecer papa de fruta e papa salgada com
carne, desde o primeiro dia” [D]. A papasalgada deve
ser feita de forma equilibrada com um alimento dos
grupos 1, 2, 3 e 4 (ver quadro 4: Alimentos Basicos).
A introducéo tardia da carne pode prejudicar as
reservas de ferro® [A].

Quadro 2. Esquema alimentar para criangas amamentadas

Periodo 6-7 meses 8-10 meses 10-12 meses A partir de 12 meses
Manh& LM LM LM + péo ou biscoito LM + p&o, bolo ou
biscoito
Intervalo Papa de fruta Papa de fruta 1 fruta 1 fruta
Almocgo Papa salgada com Papa salgada com Papa salgada ou Refeicédo basica da
carne carne refeicdo basica da Familia
familia
Lanche Papa de fruta + LM Papa de fruta + LM 1 Fruta ou LM ou pdo |P&o ou bolo ou
ou biscoito biscoito+ Leite ou leite
batido com fruta
Janta LM Papa salgada com Papa salgada ou Refeicdo basica da
carne refeicdo basica da familia
familia
Ceia LM LM LM LM

LM= Leite Materno
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Quadro 3. Esquema alimentar para criangas ndo amamentadas

Periodo 4 -10 meses 10-12 meses A partir 12 meses

Manh& 180-210ml FI* 210ml FI* 240ml LV

Intervalo Papa de fruta 1 Fruta 1 Fruta

Almoco Papa salgada Papa salgada ou refeicédo Refeicdo basica da familia
béasica da familia

Lanche Papa de fruta 1 Fruta ou biscoito P&o, bolo ou biscoito + LV ou

LV batido com fruta

Janta Papa salgada Papa salgada ou refei¢do da Refeicdo basica da familia
familia

Ceia 180-210ml FI* 210ml de FI* 240ml LV

FI = Férmula infantil
LV=Leite de vaca

Passo 4

A alimentacdo complementar devera ser
oferecida sem rigidez de horarios, respeitando-se
sempre a vontade da crianca.

E importante estabel ecer os horérios, mas sem
rigidez. A prética de dar sucos, chas e mamadeiras a
gualquer hora deve ser desestimulada, pois a crianga
gue "belisca’ ndo aceita as refei¢cdes em quantidades
adequadas, diminuindo o volume ingerido desses
alimentos* [D].

Recomenda-se alimentar a crianca lenta e
pacientemente até que ela se sacie, jamais forcando-a
a ComerQ,42,43.

Passo 5

A alimentagcdo complementar deve ser
espessa desde o inicio e oferecida com colher;
comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e,
gradativamente, aumentar a consisténcia até
chegar a alimentacao da familia.

No inicio da alimentacdo complementar, os
alimentos devem ser preparados especialmente para
a crianca. A consisténcia da papa salgada deve ser
espessa41.

A partir dos 8 meses, podem ser oferecidos os
mesmos alimentos preparados para a familia, desde
gue amassados, desfiados e picados'*

Aos 12 meses, deve ser estabelecida a
alimentacdo da familial,*, com o cuidado de ndo
oferecer alimentos de formato agucado e/ou
consisténcia dura (ex: cenouras cruas, nozes, uvas),
pelo risco de a crianca se engasgar® [D].

Alimentos de consisténcia"mole", como sopas
emingaus finos, ndo so indicados, pois contém baixa
densidade de energia, podendo causar ganho de peso
insuficientet®,

Passo 6

Oferecer a crianca diferentes alimentos ao
dia. Uma alimentacdo variada €, também, uma
alimentacdo colorida.

A partir dos seis meses, podem ser oferecidos
todos os alimentos basicos (ver tabela 4), de forma
variada, para assegurar 0 suprimento de
micronutrientesl, favorecer a formagdo de bons
habitos alimentares e prevenir o aparecimento de
anorexia decorrente da monotonia alimentar

As papas salgadas devem ser feitas, sempre que
possivel, com um alimento de cada grupo do quadro
4: Alimentos Basi cos (excetuando afruta), preparadas
com sal, 6leo e ceboladl. Nos casos em que nao
houver a carne, oferecer 50-100ml de suco de fruta
rica em vitamina C (laranja, acerola, goiaba,
bergamota)1;41. O ovointeirojapode ser introduzido
apartir do sexto més** [D].

Exemplos de papas salgadas:

Arroz+ feijdo+ carne de frango+espinafre

Macarréo+ peixet lentilhat+ cenoura

Batatat+carnet+moranga

Batata doce+ figado de boi+ couve

Batatatervilha seca+figado de
frango+abobrinha

Arroz+ lentilhat+ovo+beterraba (of erecer suco
de laranja)

As dietas vegetarianas néo fortificadas ou ndo
suplementadas nao sdo recomendadas para criancas
menores de 2 anos porque nao suprem as necessi dades
dealgunsnutrientes, como ferro, zinco ecalcio®* [D].
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Quadro 4. Alimentos Basicos

Grupo 1
Cereais e tubérculos

carboidrato

arroz, aipim, batata-doce, macarrdo, batata,
. . 3- 5 vezes/dia
polenta, mandioquinha,

Grupo 2 proteina animal e ferro | carne de gado, galinha, peixe, mitudos de boi e .
) 2 vezes/dia
Carnes e ovos | heme galinha, ovo
Grupo 3 proteina vegetal e ferro | ) ) )
. ~ feijdes, lentilha, ervilha seca 1 vez/dia
Leguminosas | ndo heme

Grupo 4 folhas verdes cozidas, abdbora, cenoura, quiabo,

Verduras e legumes | micronutrientes, fibras | abobrinha, baterraba, vagem, chuchu, ervilha, 3 vezes/dia

couve-flor

Grupo 5

Frutas

micronutrientes, fibras,

aglcar

todas da época, inclusive o abacate 3-4 vezesl/dia

Fonte: os quadros 2, 3 e 4 foram adaptados dos Dez Passos da Alimentacdo Saudavel para criangas menores de dois
anos, trata-se de material elaborado para o desenvolvimento do projeto de pesquisa Implementacéo dos Dez Passos

da Alimentagdo Saudavel para criangas menores de dois anos em Unidades Basicas de Saude.

FAPERGS/NUPEN/UFCSPA.

Passo 7

Estimular o consumo diario de frutas,
verduras e legumes nas refeicdes.

A inclusdo de um legume ou verdura em uma
papa de cereal enriquece a refeicdo. Sao fontes de
vitaminas, minerais e fibras2°,

Passo 8

Evitar acucar, café, enlatados, frituras,
refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas
nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderacéo.

Alimentos que NAO devem ser oferecidos a
crianca pequena:

« Produtos industrializados com conservantes
e corantes artificiais: iogurtes, gelatinas, petit suisse,
doces (flans, compotas, cremes industrializados);

« Refrigerantes e sucos agucarados: diminuem
0 apetite para alimentos mais nutritivos e podem
influenciar em ganho de peso insuficientet4;

« Embutidos e enlatados,

» Café, chés e chocolates: interferem na
absorcdo de ferro e célcio®;

« Frituras: contém excesso de gordura® [D];

« Alimentos muito salgados: moderar no sal*?6

[DI;

o AcUcar: ndo adicionar agucar
preparagaesl,2,4l,9,42,43 [D],

« Mél: pelo risco do botulismo?¢493036 [D].

nas

Passo 9

Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos
alimentos; garantir o seu armazenamento e
conservacao adequados.

Préticas seguras de higiene dos alimentos
complementares, abaixo relacionadas®, podem

reduzir aincidéncia de diarréia em criangas® [D]:

« Oferecer agua mais limpa possivel (tratada,
filtrada e/ou fervida) pra crianca beber ou para
preparar os alimentos;

« Lavar asmaos - quem for preparar e oferecer
o alimento acrianca, etambém acrianca- com aguae
sabdo apOs defecacdo e antes das refeicoes,

« Manter limpos os utensilios e as superficies
para a preparacéo e administracéo dos alimentos;

« Usar apenas alimentos que ndo estejam
danificados e guarda-los em local seguro;

« Preparar 0 alimento em quantidade suficiente
para apenas uma refeicdo e servi-lo imediatamente
apods o preparo - nunca oferecer a sobra ou restos da
refeicdo ou mamadeira;

« Alimentar a crianca com o auxilio de copo ou
xicara, colher e prato, evitando mamadeiras. A
mamadeira é o maior veiculo de contaminagéo,
aumentando o risco de infeccdo e diarréia. Se for
utilizar mamadeira, orientar a higienizagdo adequada
(ver em Cuidados higiénicos com o uso da
mamadeira);

« Lavar as frutas em &gua corrente, antes de
serem descascadas ou de preparar 0 suco;

« Usar alimentos frescos, maduros e em bom
estado de conservacao;

« Ao aquecer, o alimento deve atingir, no
minimo, atemperaturade 70 graus paraevitar o risco
de contaminac&o. E seguro ferver;

« Os alimentos da papa sal gada devem ser bem
cozidos, inclusive as folhas verdes.

Cuidados higiénicos com o uso damamadeira®

[D]:

« Lave todos utensilios, se possivel em agua
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corrente;

« Utilize a escova de cabo longo e detergente
paralavar amamadeira;

« Paraos bicos, tampa erosca utilize escovinha
propria;

« Troque freqlientemente as escovas utilizadas,

« Enxaglie bem e col oque os utensilios em uma
panela cobertos de agua;

« Ferva por 10minutos (contados a partir do
inicio da fervura) apds cada utilizacéo;

« Escorraeretire 0o material com pingas (evitar
contato direto com as méaos);

« Escorra bem em um pano de prato limpo e
passado aferro;

« Guarde tudo em recipiente com tampa;

«» Observe o tempo de vida (til da mamadeira
no rétulo da embalagem.

Passo 10

Estimular a crianca doente e convalescente a
se alimentar, oferecendo sua alimentacdo habitual
e seus alimentos preferidos, respeitando a sua
aceitacéo.

Oferecer alimentos com maior freqliéncia se a
o volume ingerido estiver diminuido* [D];

Se a crianga ainda estiver no peito, orientar a
mé&e a of erecer mais leite materno* [D];

No caso de diarréia e febre, aumentar a oferta
de &guat [D];

N&o apressar a crianga, ter paciéncia e bom
humor?? [D];

N&o forgar a crianga a comer, isso aumenta o
estresse e diminui ainda mais o apetite* [D].

9.3 Alimentacao saudavel prevenindo a
anemia

Apesar dasmedidasindividuaise populacionais
adotadas no pais, mantém-se a elevada prevaléncia
de anemia, que incide em cerca de 40% das criancas
menores de cinco anos ha duas décadas™*'.

A partir dos 4 meses, ocorre a deplecdo do
estoque de ferro, e a alimentagdo passa a ter papel
fundamental na prevencdo da anemia®*43" [D]. O
ferro na forma heme, presente nas carnes, € mais
facilmente absorvido. O ferro na forma n&o heme,
presentes nos vegetais, precisaestar naformaferrosa,
depende do estado nutricional e dos outros alimentos
para ser absorvido. E importante conhecer os
alimentos que favorecem ou prejudicam a absorgao
para inclui-los ou ndo nas refeicdes ricas em ferro,
como almogo e janta. O periodo de intervalo é de 2h,
para ndo haver interferéncia®.

Fatores quefacilitam aabsorcéo do Ferrg*3741,

« Acido ascorbico (sucos citricos).

« Acidos organicos.

Fatores que prejudicam a absorcdo do Ferro®;

« Cdlcio (leite e derivados) - afeta também a
forma heme.

« Polifendis (chés, cafeina)®,

Entao®"4[D]:

« A carne deve SEMPRE fazer parte da
composicao das papas;

Nas unidades em que ha o nutricionista,
a equipe pode contar com esse profissional na
visita domiciliar (avaliar amamentagédo), na
consulta de recém nascido (interconsulta), 4°
ou 6° més (introducdo de alimentacdo
complementar) e sempre que houver
dificuldades no processo de amamentacéo,
presenca de anemia e crescimento
(comprimento e peso) insuficiente.

« Ofereca um pedaco pegueno de figado de boi
1 vez por semana;

« Ofereca suco de laranja apés o aimoco ou
jantar.

9.4 Alimentac&o de criangasde 2 a6 anos

Esse periodo caracteriza-se peladiminuicdo no
ritmo de crescimento e, por consequiéncia, diminuicéo
das necessidades energéticas e do apetite da
crianga®“L,

O comportamento alimentar da crianga nessa
fase éimprevisivel, variavel etransitério, mas, se ndo
for administrado adequadamente, podera se
transformar em distUrbio alimentar real e perdurar em
fases posteriores®.

Seguem aspectos importantes a serem
considerados:

« Neofobia: quando a crianca se recusa a
experimentar qualquer tipo de alimento desconhecido
e gque nao faca parte de suas preferéncias alimentares.

« O apetite é varidvel, momentaneo e depende
de varios fatores, entre eles, idade, condicao fisica e
psiquica, atividade fisica, temperatura ambiente,
ingestdo narefeicdo anterior*®4%, Crianga cansada ou
agitada com brincadeiras pode ndo aceitar a
alimentac&o®.

« Os alimentos mais aceitos pela crianca sao 0s
de maior densidade energética**“°4. Os alimentos de
sabor doce sdo preferidos®*.

« O tempo de intervalo entre as refeicdes e a
guantidade de alimento ingerida é proporcional 441-%;
quanto maior o intervalo, mais alimentos serdo
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ingeridos na préxima refeicéo.

« Os conflitos nas relacdes familiares e na
relacdo mée-filho sdo demonstrados com clareza
através da alimentagao™=,

« Atitudes como recompensas, chantagens,
subornos, puni¢des ou castigos para forcar a crianca
a comer devem ser evitadas, pois podem reforcar a
recusa alimentar?434.33,

« A inapeténcia, queixa muito freqlente das
maes das criancgas nessa fase, deve ser avaliada pelos
profissionais*. A investigacdo de se a ingestao
alimentar é insuficiente e/ou independe do local ou
da presenca da mae e a avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento auxiliam na confirmacdo do
diagnéstico®. A inapeténcia pode ser classificada
como comportamental ou orgéanica, podendo ocorrer
as duas concomitan-temente. A inapeténcia
comportamental tem origem na dindmica familiar e
sua base é psicogénica, deve-se avaliar o grau do
comprometimento emocional presente nacriancaena
familiae oimpacto no estado nutricional. Muitasvezes
amae estd com dificuldades para estabel ecer limites™.
A inapeténcia organica pode estar relacionada a uma
deficiéncia de micronutriente®, deve-se investigar
anemia e tipo de alimentacdo consumida (se é
restritiva).

9.4.1 Recomendacbes a familia para
uma alimentacao saudavel (2- 6 anos)

A abordagem familiar éumaatividadeinserida
em nossa préticae é uminstrumento fundamental para
entendimento daestruturae dindmicafamiliar. Osbons
habitos alimentares devem ser transmitidos aos pais e
demais familiares para estimular que todos possam
adquiri-los®.

A figuraaseguir ilustraainfluéncia

familiar no estado nutricional da crianca.

Figural. Mediadores comportamentais de semelhanga familiar no
héabito alimentar e estado nutricional

Estado nutricional Estado nutricional
dos pais P dacrianca
4
Préticas
alimentares das
criancas
y Restricéo Y
Press&o para comer
Habitos Monitoramento Habitos

alimentares dos alimentares da
pais crianca
Preferéncias Preferéncias
alimentares alimentares

Selegéo alimentar Selegéo alimentar
Disponibilidade > Disponibilidade
alimentar alimentar
Regulagéo da Regulagéo da
ingestao de energia ingestéo de energia

Fonte: Birch LL. Childhood Overweight: family environmental
factors.In: Chen C, Dietz WH, editors. Obesity in Childhood and
Adolescence. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. p.
161-76%

As orientacdes a seguir sdo consideradas
importantes de serem transmitidas aos pais ou
responsaveis:

« Esquema alimentar familiar composto por
cinco ou seisrefeicdes didrias, com horériosregulares:
café da manhd, lanche da manhd, almoco, lanche da
tarde, jantar e ceia“[D];

« O intervalo deve ser de 2 a 3 horas entre as
refeicdes, e é necessario que se estabel eca um tempo
definido e suficiente para cada refeicao* [D];

« Volume pequeno de alimentos®, respeitando
0 grau de aceitagéo da crianca®, pois a crianca pode
controlar perfeitamente sua ingestédo™ [D]. Oferecer
novas quantidades, se necessario®.

« N&o substituir o amogo e/ou janta por leite
ou produtos lacteos* [D];

« N&o utilizar asobremesaou gul oseimas como
recompensa ou castigo*?#++3 [D];

« N&o fazer comentarios constrangedores nas
refeicdes, para que a crianca ndo se sinta
pressionada®>* [D];

« Quando houver repetidas recusas, mudar a
forma de preparo e/ou um intervalo para nova
tentativa® [D];

« A ofertadeliquidos nos horarios das refeicoes
deve ser controlada, pois distende o estébmago,
podendo dar o estimulo de saciedade precocemente.
O ideal é oferecé-los apos a refeicdo, de preferéncia
aguaou sucos naturais. Osrefrigerantes ndo precisam
ser proibidos, mas devem ser ingeridos apenas em
ocasi des especiais+*#[D]. O consumo excessivo de
sucos, principalmente em substituicdo ao leite, esta
relacionado com diarréia cronica e retardo de
crescimento* [D];

« Salgadinhos, balas e doces ndo devem ser
proibidos, porque estimulardo ainda mais o interesse
da crianga, mas podem ser consumidos em horarios
gue ndo atrapalhe o apetite daproximarefei cao*#2[D];

« A criancadeve sentar-se amesacom afamilia.
O ambiente na hora da refeicdo deve ser camo e
tranqguilo, sem atelevisdo ligada ou quaisquer outras
distragdes como brincadeiras e jogos. E importante
gue a atencdo esteja centrada no ato de se alimentar
para que o0 organismo possa desencadear seus
mecanismos de saciedade’ [D];

« Estimular acriangaa participar daescolhado
alimento, da sua compra, do preparo, deixa-la
manipular os alimentos**[D].

9.5 Alimentacao de criancas de 7 a 12 anos

Nessafase, o ritmo de crescimento é constante,
com ganho mais acentuado de peso proximo ao estiréo
da adolescéncia*®l. A maior independéncia e
socializacdo da crianca promovem melhor aceitacéo

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006 67



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGCAO

dos alimentos*. As transformacdes, aliadas ao
processo educacional, sdo determinantes para o
aprendizado em todas as éareas e para o
estabel ecimento de novos habitos.

Além dagrandeimportanciadafamilia, aescola
passaadesempenhar papel de destaque namanutencéo
da salde da crianca’.

A oferta alimentar modificou-se, causando a
mudanca de héabitos. A mudanca no padréo alimentar
(aumento do consumo de alimentos processados e
ricos em gordura e diminuicdo da ingestao de
alimentos ndo industrializados), aliada a reducéo da
atividade fisica, provocou a transi¢do nutricional,
caracterizada pela queda das taxas de desnutricéo,
aumento da prevaléncia de obesidade e incremento
de casos de “fome oculta” — deficiéncias nutricionais
especificas, pouco evidentes clinicamente, mas
prejudiciais a boa saide’.

A vigilancia a qualidade, composicao,
biosseguranca e aos aspectos toxicol 6gicos dos
alimentos disponiveis objetiva:

« proporcionar a crianga 0 crescimento e
desenvolvimento em toda sua potencialidade;

« profilaxia e reconhecimento de doencgas
causadas por escassez ou excesso de nutrientes.

9.5.1 Recomendacdes gerais para criancas
de 7 a 12 anos

« O cardapio segue a aimentacdo da familia,
conforme a disponibilidade de alimentos e
preferéncias regionais. As familias devem continuar
sendo orientadas sobre as praticas para uma
alimentacdo saudavel*[D];

o As refeicbes devem incluir o desjejum,
lanches, aimoco e jantar. A merenda escolar devera
adequar-se aos habitos regionais, devendo ser evitado
0 uso de alimentos isentos de valor nutricional como
salgadinhos, refrigerantes, guloseimas*[D];

« Consumir diariamente frutas, verduras e
legumes, étimasfontesde calorias, minerais, vitaminas
hidrossolGveis e fibras*[D];

« A ingestdo de alimentos fontes de vitaminaA
proporcionaestoques adequados no periodo do estiréo,
0 que garante a secrecao do horménio de crescimento
(GH)*. A recomendacgéo de vitamina A é alcancada
com aingestdo diédriade frutas ou vegetais amarel os,
alaranjados ou verde-escuros, ou ingestdo semanal de
150g de figado de boi“* [D];

« N&o exagerar no consumo de sal, para a
formacdo de habito alimentar saudavel e prevencéo
de hipertensdo arterial*¢[D];

« Ingerir diariamente 400ml de leite “° para
atingir aquantidade de célcio paraformagéo adequada
da massa 6ssea e profilaxia da osteoporose na vida

adulta® [D]. Em substituicéo ao leite, podem ser
usados seus derivados, como iogurte ou queijo.

« Estar atento a alimentacéo fornecida pela
escola ou as opgdes de lanches que sdo vendidos na
escola ou nas proximidades* [D].

9.6 Prevencdo da obesidade em criangas

A preval énciade obesidade e sobrepeso infantil
esta aumentando em todo o mundo com reflexos a
curto e longo prazo na saide piblica®?[A]. No Brasil,
a obesidade vem aumentando em todas as camadas
sociais®®5+%, Estudos nacionais demonstram
prevaléncias de excesso de peso em criangas e
adolescentes que variam entre 10,8% e 33,8% em
diferentes regi6es>®54%, Além disso, a aterosclerose e
a hipertensdo arterial sdo processos patol 6gicos
iniciados nainfancia, e, entre os fatores de risco para
doencas e agravos ndo transmissiveis, estao os habitos
alimentares e de atividade fisica®>**. Portanto,
intervir precocemente, ou sgja, prevenir a obesidade
nainfanciasignificadiminuir, de umaformaraciona
€ menos onerosa, a incidéncia de doencas cronico-
degenerativas®~"* [D].

A avaliagdo antropométrica realizada em 112
criancas de 0 a 5 anos na unidade Bardo de Bagé do
SSC, naocasido davacinaem junho de 2008, mostrou
que 12% estavam obesas e que 20% apresentavam
sobrepeso. Ndo foram encontradas criancas
desnutridas.

No desenvolvimento da crianca, ha situaces,
freqlientemente associadas a obesidade, que servem
parafacilitar aidentificacdo de riscos:

« Sobrepeso ou obesidade dos pais™;

« A obesidade damae, mesmo antes da.gestacao,
correlaciona-se ao indice de massa corpérea da
crianca, naidade de 5 a 20 anos™;

« A inatividade fisica, indiretamente avaliada
pelo nimero de horas assistindo televisédo®. A
recomendacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria é
que se reduza a 2h/dia o tempo com atividades
sedentarias como videogames, computador e
televisdo® [D];

« O deitamento materno é um fator de protegdo
contra a obesidade em criancas®?%° [B];

« Habito alimentar da familia e praticas
alimentares de quem cuida da crianga®-¢2,

A Figura 2 apresenta orientagdes norteadoras
paraaprevencdo e manejo da obesidade nainfanciae
na adolescéncia.

9.6.1 ConsideracGes sobre o manejo da
obesidade em criancas

O manejo da obesidade instalada deve ser
instituido assim que se faz seu diagndstico. O
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tratamento convencional baseia-se na reducdo da
ingestdo calérica, aumento do gasto energético,
modificacdo comportamental e envolvimento familiar
no processo de mudanca através de um plano
terapéuti COB5/5657.58,59 [D] ]

As dificuldades em lidar com a obesidade
infantil constituiram o substrato da construcdo da
abordagem desse problemano contexto sacio-familiar,
desfocando a crianga como responsavel Unica por sua
obesidade®®*8%°, Dessa maneira, busca-se uma
perspectiva contextual para melhor entendimento da
complexidade de fatores que se inter-relacionam,
como os biogenéticos, osfamiliares e os psicossociais,
gue fazem parte da constituicdo do fenébmeno da
obesidade.

O envolvimento familiar € um dos maiores
contribuintes para adeséo ao tratamento®%¢ [D]. O
profissional de salde precisaidentificar e considerar
guestdes do sistemafamiliar no processo de mudancga
de hébitos alimentares da crianca e de sua familia.
Para isso, deve observar 0s seguintes aspectos:

« Relacdo emaranhada entre mé&e (ou

responsavel) e filho(a) — dependéncia e protecdo
prolongadas em atividades cotidianas e sociais;
excesso de protecado e de cuidados na alimentagao®.

« Pais (ou responsaveis) ansiosos, que
identificam qualquer choro dos filhos como “choro
de fome” e superalimentam as criancas, for¢ando-as
amaior ingestdo mesmo quando j& estao saciadas™.

« Pais (ou responsaveis) com dificuldades de
colocar limites aos filhos, inclusive na esfera da
alimentagdo®.

« Ocorréncia de trocas afetivas quase que
exclusivamente por meio da alimentacéo®.

« Retratagdo dos familiares obesos e magros,
valores e crengas alimentares. Bom observar que as
comemoragdes possibilitam identificar os mitos da
familia, isto é, areedicdo do sentido simbdlico de ser
gordo naquele grupo®. Observar como séo os
familiares™®

Estudo com pré-escolares demonstrou uma
relacdo positiva entre a baixa ingestao de frutas,
vegetais e gréos integrais e 0 excesso de peso®.

Figura 2: Alvos potenciais para a prevencado da obesidade na infancia e na

adolescéncia®
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O tratamento da obesidade nainfanciadeve ser
construido em conjunto pelos profissionais e pela
familia, levando-se em consideracdo que pais, maes,
filhos efilhas precisam ser acol hidos e compreendidos
em suas histérias, em seus sofrimentos, conflitos,
valores, crencas e saberes. Constitui-se umaestratégia
facilitadoradarelacéo entre o profissional e afamilia
do paciente, na tentativa de que a intervengao néo se
torne uma ameaga a identidade do grupo familiar.
Sendo assim, € importante que se observe:

« A intervencdo inadequada como o0 uso de
dietas prontas, imposi¢ao de dietasrigidaserestritivas
dificulta a adesdo e pode levar ao prejuizo do
crescimento e redugdo da massa muscular, bem como
ao desenvolvimento de comportamentos
inapropriados®%56%8 [D].

« A educacdo nutricional é de extrema
importancia e visa a habilitar o individuo a organizar
e controlar sua alimentacdo mantendo arotinadiéria.
Esse processo estimula mudangas no habito e no
comportamento alimentares de formalentae gradual*®

[D].

« Todas as mudancas devem ser discutidas com
0 paciente. As negociacfes com acrianga, juntamente
com suas familias, sdo fundamentais para manter a
confianga® [D].

« Deve-se respeitar e perceber 0 momento de
vidade cadapaciente, levando em conta suaansiedade,
sensibilidade emocional e, principalmente, capacidade
de compreensdo e de execucao das novas propostas
alimentares® [D].

« Os alimentos diet ndo estdo indicados paraas
criancas, pois, além de nado contribuirem na
modificacdo do habito alimentar, esses produtos
podem ndo apresentar nenhum impacto na reducdo
da ingestdo total de calorias. Ademais, contém
adocantes que ndo foram suficientemente estudados
paraque se possausa-los alongo prazo com seguranca
na faixa etéria pediétrica® [D].

« Relacionar a quantidade e fregliéncia de
ingestdo dos alimentos contraindicados® (ver passo
8) com o estado nutricional eintervir no equilibrio da
oferta de alimentos ndo nutritivos e alimentos
recomendados (ver recomendagfes segundo faixa
etéria) [D];

« Relacionar o tamanho das porcdes de todos
alimentos® eintervir nadiminuicéo das porcdes dentro
do possivel de acordo com as circunstancias® [D].
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10. Suplementacao Alimentar

“Alguém sabe o nome de alguma
vitamina boa para criancgas de até 5
anos engordarem? Ja dei algumas,
mas nao resolve nada. Talita”

“Amiga, ndo dé nenhum
medicamento a seu filho que ndo seja
receitado pelo pediatra dele. Crianca
nao precisa ser gorda, precisa ter
salde, e vitaminas em excesso sdo
tdo nocivas a salde quanto a
caréncia delas. Boa sorte. Lilinha”

Pergunta e resposta extraidas do Yahoo
Respostas.

Uma em cada trés pessoas no mundo é afetada
pela deficiéncia de vitamina A, ferro ou iodo.
Manifestacdes clinicas dessas caréncias, como morte
materna e infantil, resposta imunolégica diminuida,
cegueira, retardo mental e anemia, afetam mais de
meio bilhdo da populacdo mundial. Esses efeitos
devastadores sdo somente parte do problema. Outros
dois bilhdes de pessoas residentes em areas de baixo
nivel socioecondmico, tanto na area urbana quanto
narural, sdo deficientes marginaisem micronutrientes,
impossibilitados de alcangar seu potencial de
desenvolvimento fisico e mental®.

Este capitulo visa a revisar as recomendacfes
de suplementacdo de ferro e vitaminas para criancas,
sob 0 enfoque baseado em evidéncias. Optou-se por
ndo abordar o iodo, visto que este elemento é
consumido através de alimento fortificado (sal iodado)
e ndo precisa ser suplementado.

Em geral, a crianca amamentada
exclusivamente até os 6 meses de vida, por uma méae
bem-nutrida, ndo necessita de suplementagdo com
vitaminas, com excegdo davitaminaK (que é ofertada
de rotina nas maternidades) e da vitamina D em
situagdes selecionadas? [D].

Em criancas desmamadas, a inseguranca e
desconhecimento dos pais em relacdo a necessidade
de ingestéo de alimentos dos bebés acaba levando-os
a complementa-la com preparados multivitaminicos,
paracompensar umarecusa alimentar ou mesmo pela
crenca de que tais produtos venham a aumentar o
apetite ou engordar. Cabe ao profissional de salde
esclarecer e corrigir possiveis erros alimentares,
evitando assim patol ogias rel acionadas a caréncia ou
excesso de vitaminas.

Além da suplementacdo de micronutrientes, a
tecnologia de fortificacdo de alimentos € uma

L dcia Takimi
André Klafke de Lima

oportunidade importante parafornecer nutrientes. Nos
EUA e Europa, por exemplo, as criangas tém acesso
aoferro através de cereais eleite enriquecidos. Apesar
de mais caros, estes alimentos sdo uma fonte a ser
considerada. Outro tipo de acdo é a modificacdo e a
diversificacdo dietética por meio de estratégias de
educacdo alimentar e nutricional, visando a promocao
de hébitos alimentares mais saudaveis. 1sso envolve
mudangas nas préticas de producdo e no padrao de
selecdo de alimentos, assim como nos métodos
domeésticos tradicionais de processamento destes. O
objetivo principal € amelhorianadisponibilidade, no
acesso e nautilizacao de alimentos com alto contelido
e biodisponibilidade de micronutrientes durante todo
0 ano.

10.1 Suplementacao de ferro

Anemia, segundo aOMS, é acondicdo naqual
0s niveis de hemoglobina circulante estdo abaixo dos
valores considerados normais para a idade, sexo,
estado fisiolégico e a altitude®. Esses valores
determinados“normais’ sdo arbitrérios, consistem em
niveis de hemoglobina encontrados na maioria da
populagdo, ndo significando obrigatoriamente que
qualquer valor abaixo destes esteja relacionado a
desfechos clinicos deletérios. Os valores adotados
como niveis inferiores da normalidade, definindo
anemia (quadro 1), foram escolhidos por
corresponderem a* menos 2 desvios-padréo” (-2s) de
uma coorte de individuos da popul agdo geral, ndo por
consistirem numa*“doenca’, valoresapartir dosquais
estejam correlacionados 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.

Quadro 1. Pontos de corte em hemogl obina e hematécrito usados
para definir anemia em pessoas vivendo no nivel do mar®

Idade/Sexo Hemoglobina Hematécrito
abaixo de abaixo de

(g/dL) %

Criangas 6m-5anos 11,0 33

Criancas 5-11 anos 11,5 34

Criangas 12-13 12 36

lanos

M ulheres ndo- 12 36

grévidas

Mulheres gravidas 11,0 33

Homens 13 39

Fonte: WHO/UNICEF/ UNU 1997
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Estima-se que metade da popul agdo de criangas
menores de 4 anos, nos paises em desenvolvimento,
sofra de anemia ferroprival. Na América Latina, a
anemia afeta 55% das criangas de 6 a 18 meses e 30%
das pré-escolares. Embora ainda ndo haja um
levantamento nacional, estudos apontam que
aproximadamente metade dos pré-escolaresbrasileiros
sejam anémicos (cerca de 4,8 milhdes de criancas),
com aprevalénciachegando a 67,6% nasidades entre
6 e 24 meses. No caso de gestantes, estima-se uma
prevaléncia média nacional de anemia em torno de
30%*.

A anemia é um dos fatores mais importantes
relacionados a baixo peso ao nascer, mortalidade
materna e déficit cognitivo em criangas®*# [D]. A
deficiénciade ferro é a causa mais comum de anemia
e a caréncia nutricional especifica mais prevalente,
tanto em paises industrializados como nos em
desenvolvimento's, sendo ainda considerada uma
carénciaem expansdo em todos 0s segmentos sociais,
atingindo principalmente criangas menores de dois
anos e gestantes®.

O ultimo trimestre da gestacéo € o periodo no
gual ocorre 0 mais importante aumento de peso e de
armazenamento deferro no feto. Criangas prematuras
ou de baixo peso ao nascimento terdo acumulado
menos ferro em comparagdo com um recém-nascido
atermo. Ap6s o nascimento, observa-se uma fase de
€levada vel ocidade de crescimento, e, em umacrianga
a termo, as reservas adquiridas durante a gestagéo
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 (aleitamento exclusivo), ndo sendo
necessaria a suplementacéo de ferro durante o
aleitamento exclusivo. ApOs 0 esgotamento dareserva,
0 organismo dependera do ferro exdgeno (dietético)
para evitar o aparecimento da anemia[D].

Oselevadosrequerimentosfisiol6gicosdeferro
na primeira infancia tornam a crianca especialmente
vulneravel a anemia por deficiéncia de ferro durante
0 segundo semestre e 0 segundo ano de vida. Nesse
sentido, atencéo especial deve ser dada ao periodo de
amamentacao e posterior fase de introducéo de
alimentos complementares, quando devera ocorrer a
introducdo oportuna, correta e apropriada dos
alimentos ricos em ferro e outros micronutrientes,
igualmente necessarios ao crescimento e
desenvolvimento adequado*.

Estudos realizados, principalmente com
criangas, verificaram que a parasitose intestinal néo
pode ser considerada como fator etiopatogénico da
anemia no Brasil. Em S&o Paulo, em andlise de

criancas de diferentes niveis socioeconémicos,
verificou-se elevada prevaléncia de parasitose em
menores de 2 anos, de baixarenda, sendo aproporcéo
de anémicos entre 0s ndo parasitados
significativamente maior do que entre os parasitados®
[B]. Também se verificou, em S&o Paulo, que as
parasitoses atingiam freqUéncias mais elevadas em
criancas de maior faixa etaria, que sdo justamente as
mais protegidas da anemia. Nesse sentido, entende-
seque, no pais, em relacéo as criancas, que constituem
o principal grupo de risco, as causas de anemia de
origem dietética sdo preponderantes em relagdo as
causadas por parasitoses' ®.

O Programa Nacional de Suplementacéo de
Ferro, do Ministério da Saude®, juntamente com a
politicadefortificacdo obrigatériadasfarinhasdetrigo
e milho com ferro e acido félico e a orientacao
nutricional, constituem o conjunto de estratégias
voltadas para controle e reducéo da anemia por
deficiéncia de ferro no Pais. Recomenda
suplementacdo a todas as criangas de 6 a 18 meses
(ou, se ndo estiverem em aleitamento materno
exclusivo, a partir dos 4 meses) e mais cedo para as
criangas de baixo peso ao nascer e prematuras <37
semanas® [D]. O CDC também sugere profilaxia a
partir dos 6 meses nas criangas que ndo recebem ferro
suficiente através da alimentagéo complementar® [D].
Jaa OMS prevé gque a suplementacdo seja estendida
até os 24 meses de idade em paises cuja prevaléncia
de anemiasegjamaior que 40%, que seriao nosso caso®

[D].

A suplementacdo apresenta algumas
dificuldades em relacdo ao surgimento de efeitos
colaterais indesejaveis e a longa duracéo do
tratamento. Em muitos casos, 0s pacientes tém
dificuldade em aderir ao tratamento porque o
surgimento de efeitos adversos é superior as queixas
relatadas e relacionadas a prépria anemia. Dessa
forma, a falta de motivacdo para a manutencéo do
tratamento tem levado asituacfes de baixa efetividade
desse tipo de terapia medicamentosa. A reconhecida
baixa adesdo a estratégiade suplementacéo profilatica
€ hoje questdo prioritéria a ser superada para que se
garanta o controle da anemiapor deficiénciadeferro.
Uma alternativa para a minimizacéo desta baixa
adesdo tem sido a reducgdo da periodicidade da
administracdo das doses de sais de ferro. Estudos
recentes tém demonstrado que a administracdo
semanal propicia consideraveis reducdes de efeitos
colaterais (vémitos, diarréia, constipacéo intestinal e
colicas) freqlientemente associados ao abandono da
suplementagéo, tornando-se, dessa forma, uma
excelente estratégia para o alcance de resultados mais
efetivos!. Segundo a Unicef, a dose semanal de ferro
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a ser administrada em criangas deve ser
correspondente ao dobro da recomendacédo da
Recommended Daily Allowances (RDA)S, que é de
10mg para criangas, 12mg para meninos no estiréo
puberal (entre 10 e 17 anos) e 15mg para meninas a
partir do estirdo puberal e menstruagdo, durante a
menacme’. O Ministério da Salide recomenda 25mg
de ferro elemento por semanaparaafaixaetériade 6
a 18 meses'S,

A suplementacdo de ferro pode ser realizada
com alimentos enriquecidos com ferro (leites
maternizados, cereais, papas), pois a necessidade de
10mg/dia de elemento ferro é dificil de ser alcangada
com alimentagdo natural paraumacriancade 18 meses
[D]. Entretanto, estes alimentos ndo s&o muito
disponiveis no Brasil.

Com o objetivo primordial de melhorar a

palatabilidade do sulfato ferroso e reduzir os efeitos
colaterais, foi desenvolvido pela Farmanguinhos/
Fiocruz um xarope de sulfato ferroso com gosto de
fruta citrica (laranja), na concentracdo de 25mg de
ferro para 5mi% mas esse produto ndo se encontra
disponivel nas Unidades do SSC. A apresentacéo
recebida da SMS de Porto Alegre é sulfato ferroso
em gotas na concentracdo de 25mg por ml. Segundo
Dra. LuciaSilla, consultoraestadual do Programa, ndo
haestudos comparando a absor¢ado das apresentacoes,
sendo que ambos podem ser administrados na dose
de 25 mg em dose semanal, respeitando a tolerancia
ao sabor (correspondéncia pessoal).

Abaixo, apresentamos um quadro que
estratificaas criangas pelafaixaetéria, fatoresderisco
e conduta diante da necessidade de rastreio e
suplementacao.

Quadro 2. Classificag&o das criancas conforme idade, presenca de fatores de risco para anemia e conduta
diante da necessidade de suplementagéo e rastreamento’ > 6.89 [D]

Classificagdo

Conduta

GRUPO 1 (< de 12 meses)
|A.Criangas em a eitamento materno (exclusivo até os 6 meses)

B.Criancas em uso de férmulas com | eite de vaca ndo enriquecidas
omferro

C. Prematuros sadios e bebés pequenos paraidade gestaciona (PIG)

D.Prematuros com histéria de hemorragia perinatal; gestacéo

mUlti pla; ferropeniamaternagrave durante a gestagéo (Hb <8);
emorragias uteroplacentérias; hemorragias neonatais (ou multiplas
xtragdes sangiiineas)

IA. 1-2 mg/kg/diade ferro dos 6 a0s 24 meses. Se ndo tiver
Sdo suplementada, solicitar hemogramaentre 9 e 12 meses.

B. 1-2 mg/kg/diade ferro dos 4 aos 24 meses. Se ndo tiver
Sdo suplementada, solicitar hemogramaentre 9 e 12 meses.

C. 2mg/kg/d apds 1 més de vida, por 2 meses, depois reduzir
para 1-2mg/kg/d, até 24 meses. Solicitar hemograma aos 15
meses.

D. 2-4 mg/kg/diade ferro dos 2 aos 6 meses, quando deve ser
solicitado hemograma. Se normd, reduzir adose para 1-
2mg/kg/dia até os 24 meses; se anemia, manter dose de
tratamento. Nova pesguisa de anemia aos 15 meses.

GRUPO 2 (risco em > 24 meses)

Dieta pobre em ferro (vegetarianos, excesso de laticinios [mais de 2
opos de leite por diaou equivaente] e carboidratos, baxaingestéo
efrutas e verduras), pica, infecgbes freglientes, hemorragias
reglientes ou profusas (epi staxes, sangramentos digestivos),
ardiopatias congénitas ciandticas, uso prolongado de AINE €ou

corticoides por viaoral, fatores ambientais (pobreza, acesso limitado g
limentos)

Salicitar hemograma e agir conforme o resultado. Sugere-se
pesquisaanual neste grupo de risco até 0s 5 anos de idade.
Tratar anemia com 3mg/kg/diadeferro e aconselhar os pais
sobre dieta ricaem ferro.

GRUPO 3 ( meninas > 11 anos)
Mulheres ndo gravidas emidade fértil - rastrear paraanemiaacadab 1
0 anos.

Solicitar hemograma e agir conforme o resultado. Se anemia,
tratar com 60-120mg/dia de ferro.

Atencdo: criancas advindas de &reas endémicas de ma &ria devem pr
suplementagéo de ferro.

imeiro ser tratadas adequadamente para mal&ria para depois receber
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Desta forma, sugerimos que todas as criangas
em acompanhamento neste servico sejam
suplementadas com 1-2mg/kg/diade ferro apartir dos
6 meses (1-2mg/kg/dia a partir dos 4 meses se ndo
estiver em aleitamento materno exclusivo ou 2-4mg/
kg/diaapartir dos 2 meses se prematuros ou com baixo
peso ao nascer) até os 24 meses de idade [D].
Recomendamos reservar a administragdo semanal de
ferro para esta faixa etéria, na dose de 25mg/semana,
para situacbes em que a suplementacdo diaria gerar
baixa adesdo, pelaausénciade evidéncias consistentes
em relacdo a esta posologia.

10.2 Suplementacdo de vitamina D

Atualmente, ndo se dispdem de evidéncias
cientificas que avaliem a recomendacdo de
suplementacdo universal de vitamina D no Brasil>%

[D].

O raquitismo atribuido a baixa ingestao de
alimentosricosem vitaminaD erestri¢&o aexposi¢ao
solar € uma condicdo prevenivel, mas que continua
ocorrendo, mesmo em paises desenvolvidost 12 14,

Os hébitos sedentérios, aurbanizacéo e o medo
da violéncia fazem com que as criangas fiquem
restritas em casa®?. Estudo norte-americano estimaque
a quantidade de luz solar necesséria para prevenir a
deficiéncia de vitamina D, naquela latitude, seja de
0,5 a2 horas por semana (17 min/dia), com exposi¢ao
apenas da face e maos do bebé'. Se o bebé estiver
usando apenasfraldas, aexposicao deve ser de 30 min/
sem (4 min/dia). E importante lembrar que criangas
com pel e escura podem requerer 3-6 vezes aexposi cao
de bebés de pele clara para produzir a mesma
guantidade de vitamina DY 2, Porém, a Academia
Americana de Pediatria recomenda evitar exposicao
solar direta dos bebés até 6 meses, pelo risco
cumulativo de cancer de pele— o que afaz recomendar
suplementac&o de 400 Ul/dia de vitamina D a todas
as criangas (mesmo aquelas amamentadas ao peito) a
partir dos primeiros dias de vida, até a adolescéncial*

[D].

Recomendamos administrar 200-400 Ul/diade
vitamina D a criangas com risco aumentado, ou sgja
prematuros, criancas de pele escura, criangas com
exposi¢do inadequadaaluz solar (por habitosculturais
ou porgue use filtro solar em todos 0s passei0s ao ar
livre) efilhosde maes vegetarianas estritas que estejam
sendo amamentados™ [D].

10.3 Suplementacéo de vitamina A

No Brasil, ndo existe uma recomendacéo
universal. O Ministério daSallde, através do Programa
Nacional de Suplementacdo de Vitamina A%, busca
reduzir e controlar a deficiéncia nutricional de

vitamina A em criancas de 6 a 59 meses de idade e
mulheres no pés-parto imediato (antes da alta
hospitalar) residentes em regides consideradas de
risco. No Brasil, sdo consideradas areas de risco a
regido Nordeste, 0 estado de Minas Gerais (regido
norte, Vale do Jequitinhonha e Vale do Mucurici) e o
Vale do Ribeira em S&o Paulo.

Napopulacdo mundial de pré-escolares, estima-
se que aproximadamente 127 milhdes apresentem
deficiéncia de vitamina A (DVA - niveis séricos de
retinol <0,7umol/L) e que 4,4 milhdes apresentem
xeroftalmia. As mais altas taxas de prevaléncia de
inadequacéo de retinol sérico neste grupo séo
registradas no sul e sudeste da Asia e na Africa. Na
regido das Américas, temos 8,2 milhdes de criangas
acometidas por DVA, merecendo destaque o Brasil,
onde é estimado que se concentre cerca de 30% dos
casos de xeroftalmia desta regido'®.

Estadeficiénciaéaprincipal causade cegueira
evitavel no mundo, estando também associada a 23%
das mortes por diarréias em criangas'®. Reserva
adequada de vitamina A em criancas e mulheres esta
associadaamortalidadeinfantil e materna23% e 40%
menores, respectivamente®®. O efeito da descoberta
da vitamina A como recurso para salvar a vida de
criangas, através da possibilidade de reduzir ataxade
mortalidade e aincidénciae severidade dasinfeccoes,
em especial, as doencas diarréicas e infeccbes
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, e seu
significado para a saide publica’®.

Revisdo realizada pelo grupo de estudos sobre
a subnutricdo da OMS?™Y avaliou o impacto da
suplementacdo de vitamina A em diversos paises em
desenvolvimento. Em neonatos, a megadose de
vitamina A administrada reduziu a mortalidade entre
0-6 meses. Entre 1-59 meses, reduziu morbidade
(reducéo da diarréia persistente, razdo de risco 0,45,
1C 95% 021-0,94) e mortalidade (risco relativo 0,76,
IC 95% 0,69-0,84), efeito mais comum entre 6-11
meses de idade. Entretanto, este efeito restringiu-se a
popul acdes carentes do sul daAsia, Unicaregido para
onde a OM S recomendou essa i ntervencao.

Considerando-se a etiologia da DVA, existem
evidéncias de que renda e escolaridade ndo sgjam 0s
Unicos fatores determinantes de sua caréncia
nutricional. Tal constatacdo reforca que a ingestéo
inadequada de alimentos fonte de vitamina A possa
estar mais relacionada a habitos alimentares
inadequados do que aos fatores econémicos. Assim,
restricdes alimentares severas e inadequadas podem
causar deficiéncias nutricionais importantes,
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sobretudo de vitamina A, com risco de danos
irreversiveis ap organismote.

A concentragdo de vitaminaA no leite materno
varia de acordo com a dieta da mae. Em criangas
amamentadas, pode-se aumentar a oferta de vitamina
A orientando uma dieta para mae rica nesse
micronutriente (figado, gemade ovo, produtos | acteos,
folhas verdes escuras, vegetais e frutas cor delaranja)
ou suplementando a mée com essa vitamina? *° [D].
Criangas que recebem leite materno com quantidade
suficiente de vitamina A suprem facilmente a
necessi dade delacom aalimentagéo complementar 2%,
Apo6s aintroducdo dadieta, 50 g de figado de boi por
semana fornecem quantidade suficiente de vitamina
A para lactentes (5-12 meses). (Marcia Vitolo,
correspondéncia pessoal).

A suplementacéo periddica da populagdo 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
administracdo viaoral damegadose devitaminaA é%:

« paracriancas de 6 meses a1l mesesdeidade:
1 megadose de vitaminaA naconcentragédo de 100.000
Ul;

« para criangas de 12 a 59 meses de idade: 1
megadose de vitamina A na concentragéo de 200.000
Ul acada 6 meses;

« parapuérperas. 1 megadose devitaminaA na
concentracdo de 200.000 Ul, no pés-parto imediato,
ainda na maternidade, antes da ata hospitaar.

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

10.4 Suplementacdo de vitamina K ao nascer

Atualmente, existe informacao suficiente para
manter arecomendacao de administrar vitaminaK ao
nascimento como profilaxia da doenca hemorréagica
neonatal por deficiéncia de vitamina K2 [B]:

« Bebés com idade gestacional >32 semanas e
>1000g: 1 mg IM ou EV.

« Bebés com <32 semanas e > 1000g: 0,5 mg
IM.

« Bebés com < 1000g, independentemente da
idade gestacional: 0,3 mg IM.

Se houver recusa dos pais quanto a
administracdo injetavel, deve ser garantido o
fornecimento da vitamina K oral, 2mg ao nascer

seguido de 1 mg/sem durante os 3 primeiros meses
(estas doses repetidas sao imprescindiveis nos bebés
amamentados ao peito; naqueles com outro tipo de
alimentagdo, poderia ser suficiente a dose inicial).

10.5 Suplementacéo de zinco

O papel do zinco na prevencdo da
morbimortalidade por doencas infecciosas foi
reconhecido recentemente. Trabal hosforam realizados
em populacBes extremamente vulneraveis de paises
em desenvolvimento, usando suplementacao de zinco
em diversas apresentacdes'® 8 [A]. A OMS, em seu
site oficial jaincluiu arecomendac&o de suplementar
zinco no tratamento de diarréia, além dos sais de
reidratacdo oral® [A].

Entretanto, ndo haumarecomendacéo universal
guanto a suplementagéo de zinco para populagao
brasileira. Deve-se enfatizar o consumo de alimentos
ricos em zinco como carnes e visceras (em especia o
figado) e gema de ovo? [D]. Produtos vegetais
costumam ser pobres em zinco, além deter umabaixa
biodisponibilidade, particularmente em cereais e
legumes com altas concentracBes de fitatos
(substancias anti-nutritivas, assim como taninos,
oxalatos e fosfatos, atrapalham a absorcdo dos
nutrientes, por se ligarem aos minerais, formando
complexos). Ao contrério do que ocorre com o ferro,
0 acido ascorbico ndo aumenta a biodisponibilidade
do zinco?
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11.Uso de medicamentos e outras substancias durante a amamentagao

“Ele s6 mama no
. peito. Nunca gostei
de dar chas,
medicamentos,
essas coisas... Pra
ele, é mais
saudavel. Fui bem
orientada na minha
gestacdo”

Rosa, 22 anos, mae de Jodo, 2 meses. Moradora da
area de atuacdo da US Santissima Trindade.

“Usei paracetamol e buscopan nesta
gravidez. Sei que medicamentos usados
na gravidez e amamentacdo podem
fazer mal ao bebé, mas as vezes é
necessario, como por exemplo para
mées hipertensas e diabéticas, o que ndo
€ meu caso.

Maria Gorete, mae de Igor, 17 anos e gravida de 6
meses. Auxiliar administrativa da US Divina
Providéncia.

O uso de medicamentos durante aamamentagéo
€ uma pratica muito freqliente. Estudo realizado em
unidades basicas de salde de Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo, demonstrou que entre 502 maes entrevistadas,
68% (341) utilizaram um ou mais medicamentos
durante o periodo de al eitamento materno®. Lamounier
et al entrevistaram 2.161 puérperas de maternidades
deBelo Horizonte, sendo que 96,2% destas utilizaram
medicamentos no pés-parto imediato. Entretanto,
apenas 2,6% das drogas prescritas poderiam causar
efeitos deletérios ao lactente®,

A prescricdo de medicamentos para maes
lactentes deve basear-se no principio do risco versus
beneficio'”. Em geral, a nutriz deve evitar o uso de
gualquer medicamento™ [D]. Entretanto, se o uso for
necessario, deve-se optar por farmaco com seguranca
documentada durante a lactagdo. A amamentacéo
somente devera ser interrompida ou desencorajada se
existir evidénciade que o farmaco usado pelanutriz é
nocivo para o lactente (ou quando ndo existirem
informagdes arespeito) e ndo for possivel substituir o
farmaco por outro, sabidamente seguro™ [D].

Foi demonstrado que mulheres em tratamento

Elineide Camillo
Jagueline Misturini

para epilepsia iniciam a amamentagdo menos
freglientemente do que as mul heres da popul acéo geral
e, quando iniciam, desmamam seus filhos mais
precocemente'®. Outro estudo demonstrou que 21-23%
da descontinuidade da amamentacdo foi diretamente
ou indiretamente associado ao uso de medicamentos'.

Portanto, alguns aspectos préticos devem ser
observados para a tomada de decisdo na prescri¢éo
de drogas as mées durante a lactacdo (Adaptado de
Chaves®) [D]:

« Avaliar
medicamentosa.

« Preferir drogas ja estudadas e sabidamente
seguras em criangas.

« Escolher medicamentos pouco permeaveis a
barreira hematoencefalica, pois estes, em geral,
atingem niveis pouco elevados no leite.

« Programar o horério de administracao da
droga a mae, evitando que o periodo de concentracéo
maxima no sangue e no |eite materno coincida com o
horério da amamentacdo. Em geral, a exposicéo do
lactente a droga pode ser diminuida se a mesma for
administrada imediatamente antes ou apds a
amamentacéo.

O quadro 1 foi elaborado na inclusdo dos
medicamentos da Relagdo Nacional de M edicamentos®
e nos Programas do Ministério da Salide voltados a
atencdo primaria®®. A auséncia de um determinado
farmaco nesta listagem ndo implica a seguranca de
uso deste.

a necessidade de terapia
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Quadro 1. Recomendacdes sobre uso de farmacos da RENAME® e de Programas do Ministério da Saide®®

durante a amamentacao

Grupo farmacoldgico Farmacos recomendados Evitar uso/usar com cuidado Referéncia
lAnalgésicos e Antiinflamatdrios [Paracetamoal, 1 buprofeno, DipironalAcido acetilsalicilicd” 1, 3,11, 20
ndo esterdides
IAnti &cidos Hidréxido de aluminio 20
IAnti asméticos Beclometasona, Salbutamol 20
IAntianémicos IAcido félico, Sulfato ferroso 1, 20
IAnti arritmicos Digoxina 1, 20
IAnti coagul antes Varfarina 1,11, 20
IAnti depressivos Amitriptilina®, |mipraming Litio, Sertralind, Fluoxetina 1, 19, 20
IAnti di abéticos Insulina, Glibenclamida Metformina 11, 20
IAnti eméticos Prometazing Metoclopramida 1,11, 20
IAnti epiléticos Fenitoine?, Carbamazepine, Acido|Fenobarbital 1,11, 20

apréicd
Antifdngicos Nistatina 20
IAnti-hi pertensivos Nifedipina, Metildopa, Captopril®, |Atenolol, Furosemidd,, 1,11, 20
Propranolol, Metoproldl Hi drocl oroti azi dd’
IAnti-hi staminicos L oratadina, Prometazi nef 1,11, 20
IAntiinfecciosod IAmoxicilina, Ampiciling, Sulfametoxazol + Trimetoprim, (1, 3, 11, 20
Benzilpenicilina, Doxicicling, Ciprofl oxacina, Sulfadiazina
Eritromicina
IAnti parasitérios Mebendazol, Pirimetamina |lvermectina, Metroni dazol 1,11, 20
IAnti tubercul osos' | soniazida, Rifampicina, 1,11, 20
Pirazinamida, Etambutol,
Estreptomicina
Antivirais IAciclovir Demais antivirais 1, 20
Benzodi azepinicos Diazepam® 1,20
Contraceptivos hormonais Levonorgestrel®, Etinilestradiol 1,11, 20
M edroxiprogesterond’,
Norestisterona®
Corticoides Prednisona 1, 20
Hormdnios datiredide Levotiroxina 1, 20
Neurol épticos Clorpromazina, Haloperidol 1,11, 20

& Monitorar lactente paraictericia

® Uso somente apds 6 semanas do parto.

¢ Usar por periodos curtos. Observar sonoléndia.

4 Permitido uso em doses baixas (100 mg/dia).

€ Bvitar uso no pos-parto imediato.

"Risco de alteragio dafloraintestinal e hipersensibilizagio.
9Monitorar efeitos adversos.

"Diminui aprodugio deeite.

"Monitorar hipoglicemia do lactente.

' Néo pertence a RENAME e aos Programas do Mini stério da Salide.

A metoclopramida é por vezes indicada como
galactogo®® [D], embora ndo exista diferenca
estatisticamente significativa no volume de leite ou
duracdo da amamentagdo entre mulheres usando este
medi camento e placebo'? [A]. Portanto, sugere-se que
este farmaco ndo sgja utilizado para esta finalidade.

Segundo a Academia Americana de Pediatria
(AAP)! e a Organizacdo Mundial da Saide (OMS)%,
asdrogas citostéticas (ciclosfofamida, doxorrubicina,
metotrexato) sdo incompativeis com a amamentacao,
e as substancias radioativas requerem suspensao
temporéria da amamentacéo® .

11.1 Uso de alcool, cigarro e drogas de abuso
durante a amamentacao

O consumo de dlcool pelalactante pode causar
sonoléncia, fragueza, diminui¢do de crescimento e
ganho de peso anormal do lactente e, em quantidade
equivalente a 1 g por quilo de peso da méae por dia,
podediminuir oreflexo degjecdo doleite! [D]. Apesar
dos possivei s efeitos adversos que o a cool pode causar

para o bebé, a AAP! considera o consumo de alcool
pelamae, em geral, compativel com a amamentacao.
Segundo Ho et al 3, 0 tempo necessario paraeliminar
completamente dacirculagdo materna o dlcool contido
em 1 dose de bebida (360 mL de cerveja ou 150 mL
de vinho) é cerca de 2 horas e 20 minutos para uma
mulher de 60 kg [D]. Portanto, considerando-se uma
margem de seguranca, deve-se esperar em torno de 4
horas apés a ingestdo de 1 dose de bebida para
amamentar novamente.

O cigarro esta relacionado com uma menor
duracdo da amamentacao e diminuicao do volume de
leite. O provavel mecanismo paraesse efeito é aacdo
inibitériada nicotina sobre a prol actina e a ocitocina'’
[D]. Os resultados de uma metandlise apontam para
um aumento significativo do risco de desmame
precoce em maes fumantes' [B]. As lactantes devem
ser encorgjadas a parar de fumar, mas, se isso néo
ocorrer, devem ser orientadas a reduzir o maximo
possivel 0 nimero de cigarros, a substituir cigarros
de alto teor por cigarros com baixo teor de nicotina, a
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nado fumar no mesmo ambiente onde estaacriancaea
fazer um intervalo de pelo menos duas horas entre o
consumo de cigarro e as mamadas'® [D].

O uso de drogas de abuso (cocaina, heroina,
maconha e anfetamina) é incompativel com a
amamentacdo por ser nocivo ao lactente![D]. O
principio ativo da maconha (tetrahidrocanabinol)
atinge nivels 8 vezes maiores no leite materno do que
no plasmat®. Foi demonstrado que a exposicdo a
maconha vialeite materno no primeiro més pos-natal
estd associadaa atraso no desenvol vimento motor das
criangas com um ano de idade? [B]. Ha relatos de
toxicidade (tremores, irritabilidade, vémitosediarréa)
induzida por cocaina em bebés de mées que usaram a
droga durante a amamentagao® .
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12. A saude bucal da crianga de 0 a 12 anos

: “A gente aprende a cuidar até

—< @ mais da gente mesmo, agora

W, que tem esse acompanhamento

com dentista para os pequenos
desde bebé”

Gabriela, 26 anos, mae de Guilherme, 6 anos e Alex,
1 ano. Moradora do territério da US Santissima
Trindade.

A educacdo e motivacdo de todo o nucleo
familiar sdo importantes paraasalde bucal dacrianca,
especialmente nos primeiros anos de vidat [D].

A incorporagdo de habitos de higiene bucal,
controle da ingestdo de aglcares e alimentacéo
saudavel feita pela familia resultard em salde bucal
paraacriancae, consegientemente, melhor qualidade
de vida para todos. A Equipe de Salde deve estar
atenta para avaliar quais sdo os hébitos familiares e
estimular, desde o pré-natal, o envolvimento da méae
e familiares no cuidado da salide bucal do bebé' [D].

Uma das principais doengas bucais, a carie
dentéria, quando ocorre em criancas menores de 3
anos, torna-se um importante alerta de risco, pois ha
maior probabilidade de ela desenvolver carie na
denti¢do deciduae permanente? [C]. Asconseqgliéncias
da cérie precoce sdo observadas na salde como um
todo: as criangas, por exemplo, podem apresentar
baixo peso devido aassociacdo dador ao ato de comer®
[D]. Porém, medidas simples, como controle da
ingestéo de aclicar e higiene bucal, podem preveni-
a3 [D]. A informacédo para as mées acerca da
importancia dos aspectos nutricionais, dietéticos,
higiénicos e outros relativos aos cuidados basicos de
salde bucal tende aresultar em umareducdo dacérie
dentéria® [D]. O aparecimento da cérie em criancas
debaixaidade esta, em geral, diretamenterel acionado
a desinformagdo materna’.

Recomenda-se que a primeira consulta
odontolégica do bebé seja entre o nascimento do
primeiro dentinho (geralmente aos 6 meses) e 12
meses’ [D]. Criangas que sdo levadas ao odontdlogo
até o primeiro ano de vida apresentam menores
chances de receberem tratamento odontol6gico
emergencial e defazerem visitas de urgénciaao longo
da infancia® [C]. ApGs a primeira consulta, a equipe
de salude bucal farda uma programacado de visitas
peri6dicas para a crianca, em funcdo de seu perfil de
risco.

Além de encaminhar para a consulta

Idiana Luvison
Caren Bavaresco

odontol 6gica, toda equipe de salde deve estar apta a
dar informag6es adequadas aos pais e€/ou cuidadores
sobre a salide bucal das criancas.

A primeira informagdo importante € sobre a
cronologia da erupcdo dentéria (quando os dentes
nascem). O mais comum € que os dentes deciduos
(de leite) comecem a erupcionar em torno dos 6
meses’. Porém, é possivel que hajaretardo naerupgao,
0 que ndo deve ser motivo de preocupacdo se ela
acontecer até 0s 12 meses® [D]. Apds um ano deidade,
Se nao ocorreu a erupcao, esta deve ser investigada,
pois ha a possibilidade (rara) de ocorrer anadontia
(auséncia dos dentes).® Também pode ocorrer de o
bebé nascer com dentes (dentes natais) ou vir até-los
no primeiro més (dentes neonatais). Eles precisam ser
extraidos, pois sua insercao € apenas na gengiva e
podem prejudicar a amamentagdo naturall® [D].

Por volta dos 18 meses, aparecem o0s molares
deciduos, o quevai exigir maiores cuidados delimpeza
(introducéo obrigatéria da escova dental), pois esses
apresentam sul cos retentivos de placabacteriana’ [D].

A0s 36 meses deve estar completadaadenticdo
decidua, que consta de 10 dentes superiores e 10
inferiores.

12.1 Recomendac0es para criancas de 0 a 3
anos

12.1.1 Amamentacgéo

Deve-se estimular o aleitamento materno,
ressaltando sua importancia para o correto
desenvolvimento da maxila e mandibula [D]. Além
daimportanciaafetivaenutricional jadescritaemitens
anteriores, o exercicio muscular durante a
amamentac8o favorece a respiracdo nasal e previne
grande parte dos problemas de desenvolvimento das
arcadas e posicionamento dos dentes. A amamentacado
natural favorece a obtencdo de um adequado tbnus
muscular orofacial, que ira interferir beneficamente
nas fungdes de mastigacdo, degluticdo, e fonagdo™

[D].

Criangas que fazem o aleitamento materno
possuem menor probabilidade de desenvolver |esbes
de cérie do que agquelas que utilizam aleitamento
artificial®? [C].

Quando a amamentacao natural né&o for
possivel, os pais devem ser orientados a ndo colocar
acucar na mamadeira dos bebés. Além de evitar 0 uso
do aclicar, os pais devem evitar que a crianca durma
com amamadeira na boca. Esse habito pode levar ao
desenvolvimento da Carie Precoce daInfancia (Early
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Childhood Caries- ECC)*® [B] também conhecida
como “cariedamamadeiranoturna’, que se caracteriza
por lesbes nos incisivos superiores. O uso de
mamadeiras agucaradas a noite, associado a
diminuic&o do fluxo salivar durante o sono, leva ao
desenvolvendo de lesbes de cérie. A saliva tem um
importante papel de neutralizacdo dos acidos
produzidos apartir do aglcar, devido asuacapacidade
tamp&o’ [D]. A ECC também pode estar relacionada
ao uso prolongado de medicamentos contendo
sacarose [C]. Os pais devem ser orientados quanto
a necessidade de higiene bucal apés o uso do
medicamento' [C].

12.1.2 Alimentacéo

O consumo frequiente de aglicar apresenta
correlacdo positiva com a prevaléncia de carie em
criancas de 0 a 36 meses'?1516[C]. Os pais devem ser
orientados a ndo colocar aglicar em frutas e sucos,
possibilitando que a crianca aprecie o sabor natural
dos aimentos. A idade com que a crianga comega a
consumir aglicar € importante, pois a presenca deste
naalimentacdo, além defacilitar aimplantacdo deuma
mi crobiota cariogénica, influenciano padréo alimentar
futuro, criando a necessidade de consumo cada vez
mais freqliente deste produto?[C].

12.1.3 Higiene Bucal

A presenca do biofilme bacteriano (placa
dental) visivel esta associada ao desenvolvimento de
caries. Neste contexto, aadocdo de praticasde higiene
bucal deveiniciar namaistenrainfancia'® [C]. Ospais
e/ou cuidadores devem ser orientados pararealizarem
a higiene da seguinte forma:

« 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 manipulacéo da
boca. A limpeza pode ser realizada com uma gaze ou
fralda limpa embebida em agua potavel ou solucéo
com umacol her de dguaoxigenada 10 vol. em ¥2copo
de &gua potavel (fria), passada delicadamente na
gengiva e em toda mucosa oral, pelo menos uma vez
ao dia*[A].

« Bebés em fase de erupcéo dos incisivos (6
a 18 meses): gaze ou fralda umedecida em agua
potavel, duas vezes ao dia'’ [D].

« Bebés em fase de erupcéo de molares (18 a
36 meses): Com a erupcdo dos molares deciduos (ao
redor dos 18 meses), iniciar o uso da escova dental
macia, duas vezes ao diat’ [D]. O uso do fio dental
esta indicado quando os dentes estdo juntos, sem
espacos entre eles, uma vez ao dia'” [D].

12.2.4 Uso de bicos e chupetas

Deve-se desestimular esse habito, poisasucgao
da chupeta ou mamadeira pode acarretar alteracOes
bucais em criangas, como mas oclusdes e ateracdes
no padréo de degluticéo®® [C]. Caso o habito jaesteja
instalado, deve-se procurar remové-lo antesdos 3 anos
deidade, prevenindo as alteractes e/ou possibilitando
sua reversao natural® [D].

12.1.5 Uso de fluoretos

A fluoretacdo das aguas de abastecimentos
publico tem sido umaimportante medidade promocéo
de salde, sendo responsavel pela queda nos indices
de cérie tanto no Brasil como no mundo?2222324[D].
Sendo essaafonte principa de ingestdo de fldor, ndo
serecomenda o uso de suplementacdo defltior no pré-
natal nem na puericultura em locais onde exista dgua
de abastecimento fluoretada®**[D], como é o caso de
Porto Alegre.

Em relagcdo ao fllor tépico, deve-se tomar o
cuidado para que ndo sejaingerido. Estudos mostram
gue a ingestdo freguiente de fllor acima dos niveis
aceitaveiséresponsavel pelo aparecimento defluorose
na denticdo permanente® [D]. Um estudo realizado
com criangas 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 do que
aguelas que comegaram ausar pastafluoretadadepois
dos 3 anos” [B]. A fluorose dental leve causa apenas
alteracOes estéticas, caracterizadas por pigmentacéo
branca do esmalte dentério. A fluorose dental
moderada e severa, caracterizada por manchas
amarelas ou marrons, pode apresentar defeitos
estruturais no esmalte, comprometendo a estéticae a
funcdo. Portanto, recomenda-se que o creme dental
fluoretado somente sejausado com asupervisao dos
pais e/ou cuidadores, na Ultima escovacédo do dia,
em quantidade minima (um gréo de lentilha), apés a
erupcao dos primeiros molares deciduos (em torno
dos 18 meses) e incentivando a crianga a cuspir apos
aescovacdo® [A]. No caso da criangcademonstrar que
gosta de ingerir o creme dental, esse ndo deve ser
usado até os 3 anos.

Caso a crianga de 0 a 3 anos ja apresente
atividade de cérie (manchas brancas indicando
descal cificagéo e/ou cavidades), deve ser encaminhada
0 quanto antes aequi pe de salide bucal paratratamento
e aplicagdo de verniz com fllor®[D].
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12.2 Recomendac®es para criangas de 3 a 6
anos

12.2.1 Alimentacéo

Reforcar aimportanciado controle daingestéo
de acUcar, evitando principalmente o uso freqliente
(entreasrefeicdes), 0 que estafortemente rel acionado
com a ocorréncia de lesdes de carie”® [D].

12.2.2 Higiene bucal

A responsabilidade pelahigienebucal continua
sendo dos pais, porém a crianca deve ser estimuladaa
jaescovar seusdentes, com supervisdo, possibilitando
assim o desenvol vimento das capacidades motoras. A
escovacao noturna (antes de dormir) deve ser realizada
pelos paist [D].

12.2.3 Uso de fluoretos

Estimular o hébito de uso de creme dental
fluoretado (tomando cuidados com a ingestao), em
funcéo de este ser um importante método de prevencéo
de cérie, pelo contato frequiente com o fltor® [D]. Os
pais é que devem colocar o creme dental sobre a
escova (um gréo de lentilha). Criangas com atividade
de cérie devem ser encaminhadas a equipe de salde
bucal para tratamento e aplicacdo de fltor tépico
(verniz ou gel).

Dos 3 aos 6 anos ndo ocorrem erupcdes
dentérias, nem esfoliacdo (queda) dos dentes de leite.
Em torno dos 6 anos, ha um importante fato que deve
ser do conhecimento dos pais. a erup¢ao do primeiro
molar permanente, que nasce atras do Ultimo dente
de leite. Muitas vezes confundido com dente de leite
(em func&o de nenhum ter caido para que ele
erupcionasse), 0 primeiro molar permanente, ou molar
dos seis anos, € um guia para o estabelecimento de
uma oclusdo harmoniosa® [D].

Em torno dos 6-7 anos, iniciam as trocas
dentérias. Os primeiros dentes a trocarem s&o 0s
incisivos inferiores, seguidos pel os superiores.

12.3 Recomendac®es para criangas de 6 a 9
anos

Fase ideal para a participacdo em programas
educativo-preventivos, com atividades ludicas. O
enfoque familiar € de sumaimportancia, umavez que
o0 aprendizado se da, também, por meio daobservacao
do comportamento dos pais.

O exame da cavidade bucal das criangas deve
ser atividade de rotina para toda a equipe. Assim,
outros profissionais da equipe devem estar atentos a
presenca de lesdes dentérias ou em tecidos moles,
podendo realizar o encaminhamento para a equipe de
salde bucal® [D]. Orientacdo quanto aimportanciada
Higiene bucal e do controle de ingestdo de aglcares
deve fazer parte das consultas da crianca com todos

os profissionais da Equipe de Salde.

12.3.1 Alimentacgao

E importante que os pais tenham informagdes
sobre a pirédmide dos alimentos e que adquiram para s
umaalimentacao saudavel, com diminuicdo deingestéo
de aglcar, dando bons exemplos aos filhos® [D].

Algumas recomendagdes:

« evitar referéncias a alimentos “maus’ e
enfatizar os “bons’, que incluem verdura, vegetais,
frutas e alimentos naturais® [D].

« dar exempl o de como combinar alimentos que
possam estimular a mastigacdo, a producdo de saliva
e a conseqliente limpeza da cavidade oral®![D].

lacticinios + doces;

alimentos crus + alimentos cozidos,

alimentos ricos em proteinas + doces.

« Sugerir que junto a ingestdo de alimentos
cariogénicos* sefacauso de alimentos cariostaticos* *
(Adaptado de MAIA, M.C.G et al, 2006) * [D].

* alimentos cariogénicos. alimentos que contém
carboidratos fermentaveis, os quais podem causar a
diminuicdo do pH salivar e consequente
desmineralizagdo dos tecidos dentais. Quando em
contato com os microorganismos da boca, provocam
0 desenvolvimento da cérie dentéria (ex: alimentos
gue contém aglcar).

** alimentos cariostaticos: possuem a
caracteristica de ndo serem metabolizados pelos
mi croorgani smos na placa, ndo provocando queda de
pH salivar (ex: queijos, nozes, peixes, carnes, ovos,
Oleos, margarina, manteiga e sementes).

12.3.2 Higiene Bucal

A partir dos 6 anos, a crianga deve ser
estimulada a realizar ela mesma sua higiene bucal,
contribuindo para sua autonomia. Os pais devem
supervisionar, principalmente a escovagdo noturna,
complementando a escovacao feita pela crianca.

Nessafaixaetaria, inicia-se atroca dadenticao
decidua pela permanente, o que pode dificultar a
higiene bucal, em funcéo da mobilidade dentaria do
dente deciduo e da irregularidade do contorno
gengival logo apds esseter caido, o que pode provocar
dor e sangramento ao escovar. Investigar se hadentes
permanentes erupcionando sem ter havido aquedado
deciduo. Neste caso, a crianca deve ser encaminhada
a equipe de salde bucal.

Deve-se perguntar acriancae/ou aos paisse as
gengivas sangram ao escovar, explicando que se isso
ocorre, ha presenca de inflamacéo, e a higiene bucal
deve ser intensificada® [D].
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12.3.3 Uso de fluoretos

Em paciente sem atividade de cérie, é
importante o uso dié&rio de creme dental fluoretado.
Estudos tém demonstrado que escovagdo com
dentifricio fluoretado € um método eficaz e simples
de prevencao de carie**[A], devendo ser incentivada.
Em paciente com alta atividade de cérie, além do uso
didrio do creme dental fluoretado, recomenda-se
bochecho com solucéo de fltor, conforme indicacéo
do odontélogo, e aplicacdo de gel ou verniz de fluor,
feita pela equipe de salide bucal* [D].

12.4 Recomendacdes para criancas de 9 a
12 anos

A equipe de salide deve reforcar as atividades
gue ja estavam sendo readlizadas e consolidar, nesta
faixa etéria, a idéia do autocuidado e a importancia
da salide bucal? [D].

Devem-se assegurar informagfes sobre 0s
riscos com acidentes e traumatismos dentérios em
brincadeiras comuns dessa idade, estimulando o uso
de protecdo! [D].

Ao aproximar-se da adolescéncia, a crianca
comega a experimentar habitos que sdo nocivos a sua
salde. Devem-se dar informag6es sobre os riscos do
alcool e fumo para a salde geral e de que podem
causar: mau hélito, mancha nos dentes, doenca de
gengiva e cancer bucal®. [D]

12.4.1 Alimentacao

As orientagdes dadas aos pais sobre aingestao
combinada de alimentos para evitar cérie podem ser
dadas as criancas dessa faixa etéria, que ja tém
autonomia de acesso aos alimentos® [D]. Para a
escola, levar frutas e salgados para o lanche.

12.4.2 Higiene bucal

Nessafaixaetaria, continuaatrocadadenticéo
decidua pela permanente. A crianca apresenta o que
se costuma chamar de “denticdo mista’, com dentes
esfoliando (com mobilidade) e que podem dificultar
a escovacdo e uso do fio dental. Este, destinado a
realizar alimpezaentre os dentes, é necessario quando
o0s dentes estiverem em contato (sem espacos entre
eles), pelo menos uma vez ao dia' [D]. Reforcar a
importancia de “escovar mesmo que tenha
sangramento”, pois esse é um sinal de inflamagéo das
gengivas e que melhora com a limpeza® [D].

12.4.3 Uso de fluoretos

Em paciente sem atividade de c&rie, usar creme
dental fluoretado diariamente. Em paciente com alta
atividade de cérie, além do uso diario do creme dental
fluoretado, recomenda-se bochecho com solucdo de

fltor, conforme indicagdo do odontélogo, e aplicacéo
de gel ou verniz de fllor, feita pela equipe de salde
bucal* [D].

12.5 Orientacbes na ocorréncia de
traumatismo Dentario

A prevaléncia e incidéncia dos traumatismos
dentérios nas denticbes decidua e permanentetém sido
objeto de estudo em diversos paises. As injUrias aos
dentes e suas estruturas de suporte podem ser
classificadas como fraturas (coronarias, radicularesou
coronorradiculares), luxacdes laterais, luxacoes
extrusivas, intrusdo e avulsdo dentaria. O tipo de
trauma, assim como tempo decorrente entre o trauma
e 0 atendimento, sdo importantes aspectos a serem
considerados durante o tratamento e avaliagdo do
prognostico do caso® [D]. E importante ressaltar que
0s manejos das | esdes trauméti cas na denticéo decidua
epermanente apresentam algumas diferencas. Devido
a intima relagdo entre o dpice radicular do dente
deciduo e o germe do dente permanente, algumas
alteragBes no processo de erupcdo e de formacao
dentéria devem ser consideradas™®:

12.5.1 Denticéo decidua (de leite)

Em relacdo a incidéncia de traumatismos na
denticéo decidua, a maioria das lesbes é verificada
em criancas entre 2 e 3 anos de idade.*

Se o traumatismo provocou mobilidade leve no
dente e este ndo mudou de posi ¢3o, ndo hanecessidade
de encaminhar imediatamente ao dentista. Deve-se
orientar aos pais darem alimentagao liquidaou pastosa
paraacriancanas primeiras 48 horas. O dentistadeve
ser procurado até 30 dias apds o traumatismo, pois é
necessario acompanhamento radiografico® [D].

Se o traumatismo for mais severo e o dente
estiver com muita mobilidade e fora de posicéo,
dificultando a oclusdo dentéria, a crianca deve ser
encaminhada ao atendimento dentério imediatamente™®

[D].

Em caso de avulsdo dentaria (quando o dente
sai completamente do alvéolo), ndo é indicado o
reimplante de dente deciduo® [D]. Se ndo houve
laceracdo de tecidos moles que exijam sutura, ospais
devem ser orientados a colocar gaze por 5 minutos
sobre o local da avulsdo para conter o sangramento e
manter dieta liquida nas primeiras 24 horas.
Posteriormente procurar atendimento odontol 6gico
para avaliacdo e acompanhamento® [D].

E comum a crianga sofrer traumatismo nos
incisivos superiores deciduos sem apresentar dor, ndo
atraindo a atencéo dos pais. Porém, em muitos casos
a conseqliéncia desse traumatismo é a necrose do
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dente, provocando seu escurecimento. A necrose do
dente deciduo pode af etar o dente permanente que esta
em formag&o®*°[C]. Os pais devem ser orientados a
procurarem atendimento odontol égico para a crianca
gue apresente dente escurecido mesmo que ela néo
relate dor.

Muita atencao deve ser dada as lesdes
traumaticas que afetam as regides dos |abios,
bochechas, lingua e palato em criancas menores de 5
anos, devido a suspeita de abuso infantil® [D].

12.5.2 Dentigdo permanente

A prevaléncia de lesdes trauméticas na
denticdo permanente, na maioria dos estudos, € de
aproximadamente 10%, e o género masculino
apresenta maior prevaléncia quando comparado ao
género feminino®. A faixa etéria compreendida entre
7 a 10 anos merece especial atengdo, pois apresenta
maior prevaléncia de lesdes dentérias trauméticas™.

Em caso de avulséo de dentes permanentes (0
dente sai totalmente do alvéolo), tanto a equipe de
salde como os pais podem ter a seguinte conduta:
pressionar o local com uma gaze por 5 minutos para
reduzir o sangramento, pegar o dente pelacoroa (ponta
externa) e nunca pela raiz, lavar o dente com agua
(ndo esfregar), colocar o dente novamente na boca e,
caso nao se consiga recoloca-lo, colocar o dente em
um copo com leite ou soro fisiol6gico. Levar acrianca
imediatamente ao dentista® [D].

12.6 Doencas bucais comuns na infancia

Gengivo-estomatite herpética: doencaaguda
guetraz imenso desconforto defala e degluticdo. Esta
doenca caracteriza-se pelo surgimento de vesiculas

com base avermelhada e centro formado por depresséo
recoberta por uma membrana fibrinosa, resultante da
necrose epitelial. A sintomatologia dolorosa ocorre
pela exposicio do tecido conjuntivo nestas areas. E
mais freqliente em criangas de 1 a 5 anos de idade’
[D]. Manifesta-se por toda a boca e é auto-limitada,
ou sgja, tem um ciclo aproximado de 10 a 14 dias.
Antes mesmo do surgimento das vesiculas, a crianca
apresenta-se debilitada, sem apetite, febril, irritadica,
com sialorréia, edema e sangramento gengival. O
tratamento consiste em medidas para reduzir o
desconforto da criangatais como alimentacado liquida
e nutritiva e bochechos com substancias anestésicas,
para aiviar a sintomatologia dolorosa, quando da
mastigacao e degluticdo’ [D].

Candidiase: A candidiase bucal ocorre em
criancgas devido adeficiénciaimunol 6gica, bem como
por outros fatores tais como ma higiene bucal e
presenca do virus HIV. Caracteriza-se por lesfes
esbranquicadas, removiveisatravés de raspagem, cuja
mucosa subjacente é eritematosa. O tratamento da
candidiase oral requer a utilizagcdo de antifungicos
locais’[D]. Todavia, adoencatambém pode ser tratada
com medicamentos sistémicos tais como o
cetoconazol, miconazol, e nistatinaquando ainfeccéo
fungica for extensa’ [D]. Em casos severos,
recomenda-se o tratamento com anfotericina B#[D].

12.7 Resumo das orientagdes da salide bucal

O quadro 1 apresentaum resumo das principais
orientacOes a serem fornecidas aos pais e as criangas
visando a salde bucal de acordo com a faixa etéria.
Apresenta as orientacfes rel acionadas a alimentacéo,
higiene, uso de fluoretos e habitos nocivos.
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Quadro 1. Resumo das orientagbes em saude bucal de acordo com a faixa etéria da crianca.

Idade Erupcao Alimentacéo Higiene bucal Uso de fluoretos | habitos que podem ser
(idade nocivos a saude bucal
aproximada)
-gaze ou fraldalimpa
umedecida em &gua
<6m - amammt?éa]?f’(d usva ddﬁ’gtag‘fﬁelqi‘éd:]ggengmiva J neohum memadeiradeleite, chd
em toda a cavidade oral ou suco com aglcar [B]
[A]' -mamadeira noturna
[B]13
-bico/chupeta/dedo [C]*®
) -~ . -gaze ou fraldalimpa -ingestéo de &gua
6m | 1°dentedeleite | " mﬂfgg%’]ﬁ?‘f&i umedecida em guapotave| potavel fluoretada
2x/dia[D]" [DP
18m | 1°molar deleite -escovagio feitapelos pais|  -ingestfo de dgua
com escova macia2x/dia | potével fluoretada
[o1’ [or
-evitar ingestdo frequente
de alimentos com aglcar -uso de medicagdo com
(entreas refeigc”%s,1 o1 -ingest&o de &gua sacarose, sem
principalmente) [CT™™"| _escovamaciaduas vezes | potavel fluoretada | Nigienizacao posterior
6anos—1°dente|  -explicar aos pais ao dia; pelo menos uma [DF [CI
molar ppermanente ali mmt_a;ég _cari og?lwicae escovacso feita pelos pas, | -uso de pasta de dente -Ingerir dimentos
3abanog (muites vezes cariostéti _ca[D]~ . preferendamenteanoite | fluoretada [A] a@uw?dAos_com
confundido com | -Incentivar ingestéo de o1 -aplicaczo de fltor _ _frequenua
dentedeleite!) [di mentos que esti mulem 84 pasta dental na quantidadel tépico somente em (princi p_al mente enstlre as
mastigacéo e producéo de de 1 gréo de ervilha, com |criancas com atividadg  Tefeicoes). [D]
sdiva [D] supervisio e cuspindo  (de cérie, realizada pela
depois [D]* equi pe de salide bucal
[O*
-auto-escovagdo 2x/dia
-evitar ingestdo freqliente| -enfatizar importanciado . = . -brincadeiras e jogos sem
deaimentos com aglicar|  auto-cuidado [D]* ! r;geztaftlJ deggaléa proteco que expdem a
(entre as refei¢des, -supervisdo da escovagio potav Dléor a criancaatraumatismos
principalmente) [C]*****°| por adulto pelo menosa | < de East]ade dente O
-trocadadentigéo'@(plicar ascriancasoqug  noite, (freqiénciae u quorgtada[A]33 -uso de acool e fumo no
6al2 delaite para significaaimentacéo suspensdo, conforme —aplicacio deflior inicio da adolescéncia
anos P cariogénicae cariostética| habilidade eresuitado) | .20 C&0 [DT*
permanente 31 : topico ou bochechos S
DT, -pastadental na quantidade] te em cri - Ingerir dimentos
-Incentivar aingestéo de | de 1 gréo de ervilha[D]" som:t? el danga_s acucarados com
alimentos que estimulem a -orientar sobre as com ;\rcj .r%.faga”e freqiiéncia
meastigacdo e producdo de|  dificuldades de higiene € elqg d eri'lst al D 2% (principalmente entre as
siva [DF* (dor, gengivite) durantea | P IS | ™ feicges) [C] 2154
troca de dentic&o.

Obs 1: O uso do fio dentd esta indicado quando os dentes estio juntos, sem espagos entre eles, umavez ao did” [D].
Obs 2: Naidertificacdo de manchas brancas e/ou cavidades de cérie, encaminhar & equipe de salide bucal.
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13. Prevencao de lesdes néo intencionais

Embora a palavra
“acidente” seja tradicional-
mente usada para definir a
ocorréncia de eventos que
resultem em uma les8o, esta
€ mais abrangente, pois
consiste nas categorias
“intencional” e “néo
intencional”, sendo que acategoria“intencional” pode
ser subdividida em violéncia “interpessoal” e " auto-
dirigida’. Entretanto, essa distingdo entre acidente e
lesdo em termos de causa e ef eito causa confusao, pois
ndo é a lesdo em si que é intencional ou nao
intencional, mas sim o ato que resultou na mesma. A
OMS define um acidente como algo que resultou ou
poderiater resultado em umalesdo, contudo apalavra
“acidente” carrega uma conotacdo de
imprevisibilidade ou casualidade, levando a crer que
seja incontrolavel ou nao prevenivel, como se fosse
uma determinacdo do destinot.

Considerando as informagdes acima, é
importante que profissionais de salide reflitam sobre
a repercussdo de modificar seu proprio vocabulério
ao abordar a prevencdo de situagdes que coloquem
em risco aintegridade fisica e menta dos individuos
e das comunidades. Com isso, contribuiriam para a
desconstrucgao do carater imprevisivel de eventoscuja
cadeia causal pode ser identificada e rompida. Além
disso, “quase acidentes” também devem ser

Ananyr Porto Fajardo

valorizados em termos de potencial dano a salde e
bem estar?.

As causas externas, que incluem as lesbes nao
intencionais, estdo entre os trés principais motivos de
Obito nafaixaetériade 0-14 anos deidade no Brasil e
na cidade de Porto Alegre®. Em Porto Alegre,
constituem aterceira causa de 6bito em criancas com
menos de um ano e napopulagdo em geral eaprimeira
causa de 6bito em criangas entre cinco e nove anos de
idadet.

13.1 Os diferentes momentos de se fazer
prevencao

As lesBes ndo intencionais constituem o
extremo de um processo cuja cadeia causal pode ser
anteci pada, sendo fundamental contextualizé-las para
propor acBes possiveis e vidveis. Atribuir uma
multidimensionalidade® que contemple inclusive a
tomada de decisdo informada enriquece aandlise e a
variedade de op¢es de intervencac®.

O quadro 1, idealizado por William Haddon Jr
e adaptado para a finalidade desse protocolo,
caracteriza graficamente as possibilidades de
identificacdo de risco e intervencdo’ em relagdo a
ocorréncia de lesdes. O quadro 2 exemplifica as
possibilidades de identificagdo de risco e intervencéo
a partir de um exemplo como a queda de crianca de
umajanela

Quadro 1 — Dimenséo epidemiolégica das lesdes ndo intencionais

Fases Crianca Agente causador Ambiente fisico Ambiente socioecondmico
Pré-evento Campanhas de Reduzir a quantidade Separar agente da vitima M odificagdes ambientais
prevencéo le/ou intensidade
Evento Estabilizar e reparar Diminuir aliberacdo de |Afastar outros agentes Di sponibilidade de barreiras ou
lenergia proteces
Pés-evento Reabilitar IAvaliar seu controle Centros de trauma Suporte e trei namento em
latendimento de emergéncia

Quadro 2 — Dimensao epidemiolégica no contexto de um exemplo de lesdo nao intencional

Fases

Crianga

Aberturas e vaos
desprotegidos

Residéncia

Comunidade

l/Antes da queda

Orientar a crianca para
ndo se pendurar em
janelas

Manter asjanelas
protegidas com redes ou
grades

Impedir o acesso das
criangas asjanelas

Orientar afamilia parando
instalar méveisjunto as
janelas e providenciar a
instal ac&o de barreiras de
lacesso ajanelas, escadas e
Isacadas.

necessario

instalacdo do
equipamento de
protecéo

protecdo incluida

Durante a queda ou Prestar primeiros Diminuir o risco denova |Instalar barreiras de Ensinar normas de
mediatamente depois lsocorros queda pela retirada de protecéo primeiros socorros a
movei s de perto das Icomuni dade.
janelas e instalacdo de Elaborar normas que
barreiras regulamentem aiinstalagdo
Imandatéria de barreiras de
lacesso a aberturas e vaos.
Depois da queda Providenciar atendimentdAvaliar a qualidade da [Construir moradias com |Facilitar o acesso ao

atendimento pds-queda
le acompanhamento a

familia envolvida
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13.2 Fatores de risco para lesfes nao
intencionais

Um estudo derevisdo divide osfatoresderisco
para a ocorréncia de lesBes ndo intencionais:
intrapessoais, relacionados a idade, sexo,
comportamento de risco assumido por adolescentes;
interpessoais, relacionados aos cuidados exercidos
pela familia e 0 ambiente doméstico; institucionais,
relacionados a comunidade, o bairro, a escola e a
urbanizagéo; e fatores culturais, relacionados a
sociedade®.

Levando-se em consideracdo os fatores
intrapessoais, observa-se que a criangca em seu
processo natural de crescimento e desenvolvimento e
com seu comportamento exploratorio enfrenta riscos
a sua integridade, mas o risco as lesGes nédo
intencionais pode se sobrepor e generalizar. A
literatura informa situagdes de risco para lesdes ndo
intencionais conforme a fase do desenvolvimento da
criancga, género e faixa etarie’;

« menores de dois anos estéo sujeitos a riscos
impostos por terceiros, como queimaduras,
intoxicacdes, colisdo de automdvel e quedas;

« Meninos estdo mais propensos a sofrerem
lesBes por causas externas do que meninasi®y;

« pré-escolares (2 a 6 anos) sofrem mais
atropelamentos, acidentes por submersao, quedas de
lugares altos, ferimentos, laceraces e queimaduras,

« naidade escolar (6 a 12 anos), podem ser
vitimas de atropelamentos, quedas de bicicletas,
guedas de lugares altos, traumatismos dentérios,
ferimentos com armas de fogo e laceracdes;

« adolescentes podem sofrer acidentes de
transporte (como motorista e passageiro),
atropelamentos, acidentes como ciclistas e
motociclistas, fraturas associ adas a préticas esportivas,
afogamento, homicidios e intoxicagdes por abuso de
drogas.

13.3 Protecédo para lesdes ndo intencionais

As intervencBes de protegdo podem incidir
junto as comunidades para facilitar a reflexdo sobre
as questdes socioecondmicas, culturais e ambientais
relevantes; propiciar acbes que estimulem a
modificagdo dos determinantes de risco a lesdes nos
ambitos da moradia, do transporte, do lazer, da
educacgdo e outros; e proporcionar umahboa qualidade
de vida para todos. Por exemplo, o uso de fogos de
artificio paracomemoragdes é maisintenso no inverno
do hemisfério sul e no fim do ano, mas pode haver
uma grande incidéncia de lesdes apés a partida final
de um campeonato esportivo em qualquer época do
ano. Essa andlise favoreceria a intensificacdo de
atitudes promotoras de seguranga em determinados

contextos. Outra situagdo, infelizmente comum, é o
afogamento de criancas pequenas em recipientes
contendo um pouco d’agua’?, alertando para a
necessi dade de aconselhamento em periodos de calor,
por exemplo.

13.4 Orientacdes aos familiares e as criangas
para controle e prevencdo de lesGes nédo
intencionais

Considerando que os profissionais de APS
podem manter um contato mais proximo com as
criancas e a comunidade na qual trabalham, a
promocdo de educagdo em seguranga pode ser
facilitada nesse ambito de atencdo. E recomendado
gue todas as visitas domiciliares realizadas por esses
profissionais sejam aproveitadas como uma
oportunidade de avaliar aspectos relevantes de
seguranca de todos os membros da familia [A] (ver
item 2, pagina 20). Além disso, a¢bes de promogéo
de salde e de defesa dos direitos de uso e acesso a
equipamentos protetores também fazem parte do
ambito de acdo de profissionais de salde.

As intervengBes passivas, ou sgja, que ndo
dependem da vontade individual para se proteger,
como frascos de remédio com tampa “a prova de
criangad’, por exemplo, sdo mais efetivas no controle
delesdes'?, emboraasintervencdes de aconsel hamento
comportamental que incluam um componente
educativo tenham maior efetividade quando
acompanhadas de uma demonstracdo de uso de
determinado equipamento ou de sua distribuicao®.

Ressaltamos que a situacdo de cada crianca
deve ser analisada conforme seu contexto sdcio-
econbmico-cultural’®, além do estagio de
desenvolvimento préprio de cada uma®. As
orientacBes nao devem ser “recitadas’, mas sim
apresentadas e discutidas com pais ou responsaveis
durante a consulta de rotina ou visita domiciliar com
uma linguagem acessivel e sem julgamento sobre
culpabilidade de alguém?’.

O quadro 3visaauxiliar o profissional de salide
a orientar pais, responsaveis e/ou cuidadores de
criancas entre 0 e 12 anos na prevencao de situactes
derisco alesbesndo intencionais. As orientacdes estao
organizadas conforme as atividades provaveis por
faixa etaria e/ou 0 ambiente onde as criancas e pré-
adolescentes vivem e transitam. Refere-se a uma
adaptacdo das recomendacdes do Ministério da Salide
e do NICE para exame fisico nas primeiras semanas
de vida, além de ter sido baseado no Calendario de
Aconselhamento em Segurancada SPRS* e em outras
publicacBes relevantes!®?*, A menos que esteja
indicado no quadro, as recomendacdes sdo grau D.
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Quadro 3. Calendario de Aconselhamento em Seguranga da Sociedade Pediatria do RS - adaptado

1 a 6 meses

Transporte em automoével: em assento especial para lactentes, no banco traseiro e sempre voltado pra tras (de costas
para motorista)'* [A]. As criangas ndo devem ser transportadas no colo.

Quedas: o bergo deve ser protegido e o cercado deve ter grades altas e com distancias estreitas (no maximo 6 cm entre
cada ripa)®.

Naio transportar o bebé em bicicleta®.

Banho: verificar primeiro a temperatura da agua (ideal 37°C). Deve-se instalar termostato em aquecedor de agua para
garantir a emperatura adequada® [B]. Jamais deixar a crianga sozinha na banheira, mesmo se a banheira contiver pouca agua®
[C].

Queimaduras: ndo tomar nem segurar liquidos quentes estando com a crianga no colo®.

Brinquedos: oferecer somente brinquedos grandes e inquebraveis para evitar sufocagdo®.

6 meses a 1 ano

Objetos: nio deixar ao alcance de criangas objetos cortantes, pequenos ou pontiagudos®®?2,

Brinquedos: oferecer somente brinquedos resistentes, inquebraveis e atoxicos; evitar os brinquedos com partes peque-
nas, pelo risco de sufocagao®>.

Transporte em automovel: em assento especial para criangas, no banco traseiro e sempre voltado para tras (de costas
para o motorista)® [A].

Asfixia ou aspiracfo: evitar cobertores pesados e travesseiros fofos. Afastar fios, corddes e sacos plasticos. Nao
oferecer alimentos que possam ser engolidos inteiros como graos, carogos, sementes ou pipoca.

Quedas: proteger as arestas pontiagudas dos moveis. Instalar portdes com trinco automatico na entrada de escadas e
rampas, bem como na cozinha e banheiro, além de redes de prote¢do em sacadas e janelas® [B]. Proibir o uso de andador®. Nao
colocar a crianga em carrinho de supermercado sem cinto de segurancga e ndo deixa-la sozinha no mesmo 2'.

Eletricidade: eliminar fios elétricos desencapados e vedar os orificios das tomadas?.

Produtos domésticos: nio deixar produtos de limpeza e remédios ao alcance das criangas. Tranca-los em armarios ou
guarda-los em locais de dificil acesso.

1 a2 anos

Objetos: ndo deixar ao alcance das criangas objetos cortantes, pontiagudos ou que possam ser engolidos?.

Quedas: colocar protec¢ao nas escadas e janelas®. Proteger os cantos dos moveis.

Seguranga em casa: instalar barreiras de acesso na porta da cozinha e manter fechada a porta do banheiro.

Transporte em automdével: em assento especial para crianga e no banco traseiro' [A].

Afogamento: ndo permitir que a crianga brinque na agua sem supervisdo de adulto (baldes, piscina, rio, lago, mar, etc.).
As piscinas devem ser protegidas — deve-se construir uma cerca de 1,40 m de altura ao seu redor € com acesso por portao
automatico, ndo se deve deixar brinquedos dentro da piscina e pontos elétricos, se necessarios, devem ficar a uma distancia
minima de 30 m da sua borda?*%,

Produtos domésticos: manter trancados os produtos de limpeza e remédios em armarios e coloca-los em lugares altos.
Nio ter plantas toxicas dentro de casa ou no entorno doméstico? [B].

2 a 4 anos

Quedas: cuidar especialmente o uso de bicicletas (sempre calgado, com capacete) e ndo permitir pedalar nas ruas®.
Colocar grades ou redes de protegéo nas janelas.

Seguranga em casa: usar obstaculos na porta da cozinha e do banheiro.

Transporte em automovel: em assento proprio para crianga e no banco traseiro' [A].

Queimaduras: nio permitir a aproximagéo da crianga do fogao, de fosforos, isqueiros, ferro elétrico e aquecedores.
Instalar detector de fumaga? proximo aos quartos, testando seu funcionamento mensalmente e trocando as pilhas anualmente;
manter um extintor de incéndio a disposigdo verificando o prazo de validade da carga'®%.

Envenenamento: manter produtos de limpeza, cosméticos e remédios trancados em armario ou em locais de dificil
acesso?'. Manter o niimero de telefone do CIT (Centro de Informagdes Toxicologicas) a vista de todos e na agenda do celular - n°
0800 780200 atende 24 horas por dia, sete dias por semana)? [A].

Atropelamento: ndo permitir que a crianga brinque na rua. Atravessar a rua de maos dadas.
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4 a6 anos

pés primeiro e ndo pular de pontet®?,
IAtropelamento: acompanhar a crianca ao atravessar arua.

Seguranca em casa: colocar protego nas portas para que a crianga ndo entre na cozinha.

Queimaduras: ndo permitir brincadeiras com fogo, evitar manuseio de dcool e fosforo.

Quedas: colocar grades ou redes nas janelas. N&o deixar as criangas sozinhas nos parques.

Super-hero6i: “Super-her6i sd natelevisiol”. Colocar protecdo nas janel as e escadas.

IAfogamento: ensinar a criangaa nadar, mas n&o deixé-la na dgua sem supervisdo de um adulto. Ensine-a a entrar na égua com os

6 a8 anos

IArmas de fogo: ndo ter armas de fogo em casz®.

IAtropelamento: ensinar hébitos de seguranca ao atravessar a rua. N&o permitir brincadeiras nas ruas.
Bicicleta: usar capacete de protecdo. Andar somente nos parques.

Transporte em automdvel: banco trassiro com cinto de seguranca [A].
IAfogamento: ndo permitir que a crianca entre na dgua sem a supervisdo de um adulto

20,24

8 a 10 anos

IAtropelamento: acompanhar a crianga ao atravessar a rua.

IArmas de fogo: no ter armas de fogo em case’.

Bicicleta: usar capacete de prote¢éo e ndo andar de bicicletanarua
Transporte em automavel: banco traseiro com cinto de seguranga™ [A].
IAfogamento: ndo permitir brincadeira na &gua sem a supervisao de um adulto

20,24

10 a 12 anos

bicicleta, patins ou skate a noite.

protetor de boca)®.

IAtropelamento: atravessar arua nafaixa de seguranga. Observar sinaleiras. Olhar para os dois lados antes de atravessar arua.
Transporte em automavel: banco traseiro com cinto de seguranga® [A]. Aguardar até a crianca ter 10 anos de idade ou 150 cm de
altura para sentar no banco de passageiro dianteiro de automével; [1]. Se transporte escolar, exigir cinto de seguranca”’.
Bicicleta/patins/skate: andar com capacete de protecdo.Observar os sinais de transito. N&o correr ladeira abaixo. Ndo andar de

IArmas de fogo: ndo manusear armas (s30 perigosas e n&o sdo brinquedosy®.
IAfogamento: n&o mergulhar em local desconhecido. N&o nadar sozinho. N&o mergulhar de cabega. Nadar perto da margent®?:,
Esporte: Praticar esporte com seguranga utilizando equi pamentos de protecéo (capacete, cotoveleira, joel heira, protetor de pul so,
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14. Violéncia: prevencao, manejo e identificagao de vulnerabilidade na infancia e
adolescéncia

A violéncia afeta
diretamente a salde e a
gualidade de vida de
criancas e adultos,
causando lesfes fisicas e
emocionai s até mesmo na
vida futura do individuo.
As criancas e
adol escentes sdo seres em formacgao e estruturalmente
dependentes, que, ao sofrerem violéncia por adultos,
gue deveriam protegé-los, tém arelacdo de confianca
quebrada, deixando vir atona sentimentos que poderdo
conduzi-los a delingliéncia, a comportamentos anti-
sociais e a reproducéo da violéncia em seus proprios
filhos +22 [C].

Este agravo é considerado um grave problema
de salide coletiva. Em Porto Alegre, as causas externas
sd0 aterceira causa de 6bito em criancas com menos
de um ano e napopulagdo em geral e aprimeiracausa
de 6bito em criangas a partir dos cinco anos de idade
e adolescentes.* Além disso, situagdes de violéncia
causam inUmeras internacdes e atendimentos
especializados, exigindo maior atengdo dos servicos
de saude as familias vitimas desses eventos. As
criangas mais jovens e, principal mente, meninos,
sofrem maior nimero de leses fatais, € as meninas
estdo mais expostas a infanticidios, abuso sexual,
negligéncia educaciona e nutricional e prostitui¢cdo
forcada. Criancas maiores estdo mais expostas a
violéncia escolar e em muitos casos a violéncia
urbana’

O profissional de atencdo priméria deve estar
atento aos seguintes aspectos.>®

« Atuar na promocado da salide e na prevencéo
de situacfes de violéncia e maus-tratos

« Conhecer as diversas formas de violéncia

« Suspeitar de situacbes de maus-tratos e
violéncia

« Manejar adequadamente 0s casos
diagnosticados, procurando: ampliar a rede de
cuidados para tomada de decisbes, interromper a
violéncia, referenciar a servico especializado e seguir
acompanhando as familias vitimas deste agravo.

14.1 Formas de violéncia
“Define-se 0 abuso ou maus-tratos pela
existéncia de um sujeito em condic¢des superiores

KarlaLivi
Carla Berger
Margareth Ivanir Schneider

(idade, forca, posicao social ou econdmica,
inteligéncia, autoridade) que comete um dano fisico,
psicoldgico ou sexual, contrariamente a vontade da
vitimaou por consentimento obtido apartir deinducéo
ou seducdo enganosa’ (DELANDES)’

Natureza da violéncial"8910

« Fisica: uso daforca ou agdes praticadas por
pais ou responsaveis com o objetivo claro ou ndo de
ferir, deixando ou ndo marcas evidentes.

« Psicologica: toda a forma de rejeicao,
depreciacao e desrespeito cometidos contraa crianga
e o adolescente com o intuito de atender as
necessidades psiquicas dos adultos. Cobrancas e
punicbes exageradas sdo formas de maus-tratos
psicolégicos que podem trazer graves danos ao
desenvolvimento da crianca e do adolescente.

« Negligéncia: omissdo do responsével pela
crianga em prover as necessidades basicas parao seu
desenvolvimento fisico, mental e social. S&o
exemplos: privagdo de medicamentos e cuidados com
a salde da crianca, descuido com a higiene, auséncia
de protecédo contra o frio, o calor, privagdo de
alimentos, falta de estimulos e condicfes para
fregUentar a escola. O abandono é a forma extrema
de negligéncia.

« Sexual: abuso de poder no qual a crianca é
usada para gratificagdo sexual de um adulto, sendo
induzida ou forcada a préticas sexuais de que ela ndo
tem entendimento com ou sem violéncia fisica
associada.

14.1.1 Formas de violéncia sexual*®

« Abuso sexual doméstico ou intra-familiar ou
incestuoso — quando existe lago familiar ou de
responsabilidade entre a vitima e o agressor.

« Abuso sexual extra-familiar — geramente o
abusador é alguém em quem a vitima confia, como:
educadores, médicos, colegas, vizinhos, psicdlogos.
Ha também casos de abuso por desconhecidos.

« Abuso sexual sem contato fisico — assédio,
ameacas e chantagens, conversas abertas,
exibicionismo, voyeurismo, pornografia.

« Abuso sexual com contato fisico — caricias
nos genitais, tentativas de relagdo sexual, sexo oral,
penetracdo vaginal e anal.

« Pedofilia — atragdo erética por criangas,
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podendo o peddfilo se satisfazer com fotos, fantasias
Ou com o ato sexual.

« Explorac&o sexual comercial ou prostitui¢do
—relagdo sexual em troca de favores e dinheiro.

« Pornografia - uso e exposi¢do de imagens
eréticas, partes do corpo ou préticas sexuais entre
adultos e criangas, outros adultos, animais, livros,
filmes, internet. Este crime diz respeito a quem
fotografa e a quem mostra as imagens.

« Turismo sexual — caracterizado por excursdes
com finsvelados ou explicitos de proporcionar prazer
€ Sexo aos turistas.

« Tréfico para fins de exploragéo sexual —
envolve seducdo, aliciamento, rapto intercambio,
transferéncia, hospedagem para posterior atuacao das
vitimas.

14.1.2 Outras formas de violéncia contra
criancgas:

Sindrome do bebé sacudido: sdo lesbes de
gravidade variaveis que ocorrem quando um adulto
provoca fortes sacudidas num bebé, em geral menor
de seis meses, freqlientemente pelairritacdo com seu
choro ou por realizar algum ato sobre o qual ndo tem
dominio, que desagrada o cuidador. Sao sequielas
frequentes: cegueira ou lesBes oftalmoldgicas,
hemorragia de retina, atraso no desenvolvimento,
convulsdes, fraturas de costela, lesdes na espinha,
lesBes ou hemorragias cerebrai s (hematomasub-dural)
Dependendo da gravidade, este quadro pode evoluir
para a morte.3°

Sindrome de Minchausen por procuracéo:
éacondicdo em que doengas ou sintomas sdo forjados
na crianca, em geral por suas maes. E um transtorno
psiquidtrico da mé&e, que assume a doenca
indiretamente, através do filho, exacerbando,
falsificando, ou produzindo histérias clinicas e
evidéncias laboratoriais causando lesdes fisicas e
induzindo a hospitalizacdo com procedimentos
terapéuticos e diagndsticos desnecessarios e
potencia mente danosos para a crianca.

Trabalho Infantil: é o conjunto de tarefas de
natureza econémica que inibe as criancgas de viverem
suacondicéo deinfénciae pré-adolescéncia. Consiste
em tarefas efetuadas de modo obrigatério, regular,
rotineiro, remunerado ou ndo, em condig¢les
desgualificadas e que pdem em risco o0 bem estar fisico,
psiquico, social ou mora da crianga, limitando seu
crescimento e desenvolvimento saudavel e seguro.

“E proibido qualquer trabalho a menores de
dezesseis anos de idade, salvo na condicdo de
aprendiz, a partir dos quatorze anos. O trabalho do
menor ndo poderaser realizado em locaisprejudiciais
a sua formacgdo, ao seu desenvolvimento fisico,

psiquico, moral e social e em horérios que nao
permitam a freqiiéncia a escola’

Trafico de Seres Humanos: é promover ou
facilitar aentradano territdrio nacional de pessoaque
nele venha exercer aprostitui cdo ou a saida de pessoa
gue va exercé-la no estrangeiro, incluindo trabalho
sem remuneracdo, forgado, ou escravo, que submeta
apessoaasituacdo em que se utilize ou ndo o emprego
da violéncia, grave ameaca, ou fraude, com fim de
lucro, segundo o Artigo 231 do Cddigo Penal
Brasileiro.’2

Violéncia contra estudantes “bullying”: pode
se expressar de varias maneiras, tais como:
implicancia, colocacdo de apelidos, exclusdo do grupo,
intimidacado, assédio, humilhacao, difamacao e
agressio fisica. E um problemamundial, que perpassa
todas as classes sociais. Os meninos tém mais chance
de se envolver que as meninas. Os alvos sdo em geral
pessoas inseguras, com auto-estima baixa com pouca
habilidade de fazer cessar avioléncia. Estas criancas
tém maior chance de apresentar sentimentos de
angustia, tristeza e solidao, depressédo e idéias
suicidas.®®

2 Suspeitando de maus-tratos e violéncia

Todos os médicos e profissionais que atendem
criancadevem estar atentos asinais e sintomasfisicos
e comportamentai s associados aabuso ou negligéncia,
mesmo que até o momento ndo se tenha evidéncias
fortes quanto a este rastreamento®® [D]. A suspeitade
maus-tratos surge, em geral, no momento em que se
procede a anamnese ou o exame fisico do paciente.
Muitos sinais e sintomas sdo inespecificos. Portanto,
€ necessario contextualizar a situagdo em que 0s
sintomas se apresentam conhecer 0s sentimentos e
comportamento da crianga e a forma como ela se
relaciona dentro e fora do grupo familiar’[D].

A criancapode ser levadaparaatendimento por
histéria de falhas no desenvolvimento, desnutricéo,
obesidade, sintomas depressivos, dificuldades no
aprendizado, distirbios de condutaou comportamento,
disturbios do sono, fobias e outros sinais de
negligéncia psicoldgica ou fisica. Com frequiéncia,
guando a crianga € vitima de violéncia, os adultos
responsaveis apresentam outras justificativas para o
fato ou para os sinais e sintomas de sofrimento
fregUentemente associados.

Sempre se devem associar sinaise sintomas aos
indicios que levam a suspeita de violéncia, uma vez
gque ndo existem evidéncias patognomonicas. A
identificac8o das vitimas pode ocorrer durante o
atendimento em um servico de salde, em sua estada
na creche, pré-escola ou escola. Por isso, é de
primordial importancia a participacao ativa dos
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profissionais na estratégia de atuacdo coletiva contra
avioléncia, além de constituir umarede complementar
afamilia®’

Segundo aABRAPI A é preciso que estejamos
atentos a mudangas de comportamento e aos sinais
fisicos na crianca. Muitas vezes, elas emitem aos
adultos a sua volta sinais que avisam que algo esta
ocorrendo para o qual ndao ha possibilidade de
formulac&o verbal do discurso.

Ao atender um caso suspeito de violéncia,
formular as seguintes questdes;

« A leso esta de acordo com o que esta sendo
relatado? Ha discrepancia entre a histéria e o exame
fisico, as informag6es fornecidas pelos responsaveis
s80 contraditorias, duvidosas ou confusas?

« Elareamente pode ter ocorrido destaforma?

« A relacdo temporal esta correta?

« Poderia ter sido provocada por violéncia
intencional ?

« A posturadafamiliaestdadequadaagravidade
do ocorrido?

« Houve retardo na busca de auxilio? E
inexplicivel o atraso entre o “acidente” e a procura
de tratamento médico?

« Existem dados contraditorios na histéria da
lesdo? Existe hist6ria anterior semelhante?

« Os “acidentes’ sdo recidivantes e 0s irmaos
freqlientemente apresentam achados semelhantes ou
sd0 responsabilizados pelo ocorrido?

14.2.1 Indicadores de violéncia fisica

As lesBes fisicas intencionais mais freguientes
s80 equimoses, hematomas e escoriagdes, em geral
encontradas em locai s normal mente protegidos, como
costas, nadegas, bracos, coxas, peito face, orelhas,
ma&os e pés. Mordidas e queimaduras em locais
bizarros e amarcado objeto utilizado naagresséo sdo
de fundamental importancia .

Devem-se observar:

LesBes ndo compativeis com a idade ou
desenvolvimento psicomotor da crianca:

« Fraturas em criangas menores de um ano e
meio® [C].

Lesdes nédo justificdveis pelo acidente
relatado:

« Fraturas de fémur em criancas menores de
dezoito meses'® [B].

« Fraturas de crénio em relato de quedas de
berco. Fraturas de perna em quedas de bicicleta em
criancas abaixo de quatro anos ',

Lesbes bilaterais:

« Hemorragia bilateral de retina'® [A].

Lesbes em varias partes do corpo:

« Laceraghes, equimoses, hematomas, cortes,

perfuracdes ou queimaduras que lembram objetos,
como fios, cintos, fivelas, maos, solado;

« LesBes circulares em pescoco, punhos ou
tornozelos sdo indicios de tentativa de enforcamento
ou de que esta sendo mantida amarrada;*’

« Ausénciade cabel o e ou presencahemorrégica
no couro cabeludo indicam pux&es vigorosos dos
cabelos e encobrem lesbes internas mais
comprometedoras, como fraturas *° [B].

« Edema subdural * [C].

« LesBes que envolvem regifes usualmente
cobertas do corpo, como grandes extensdes de dorso,
regido interna de coxa, genitélia, dentes amolecidos
ou fraturados?’.

« Lesdes em estagios diferentes de cicatrizacéo
0u cura sao caracteristicas de maus tratos, indicando
injurias repetidas que podem culminar com a morte
da crianga™.

» Queimaduras por imersdo ou escaldadura, em
luva, em meia, com limitesbem definidos, envolvendo
todo membro ou parte dele, em regido genital e de
nadegas, ou ainda com forma do objeto, como ponta
de cigarro®.

« LesBes abdominais em criangas maiores e
adolescentes, decorrentes de espancamentos, SOcos ou
pontapés podem levar a ruptura ou sangramento de
visceras ou sindromes obstrutivas deintestino delgado,
por formagdo de hematomas de parede'’.

14.2.2 Indicadores de violéncia sexual*

O quadro 1 apresenta os indicadores fisicos,
comportamentais e os sentimentos frequentes das
criangas e adol escentes vitimas de violéncia sexual.
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Quadro 1. Indicadores fisicos, comportamentais e sentimentos frequentes da violéncia sexual.

Indicadores Fisicos

Indicadores Comportamentais*

Sentimentos
Freqgulentes

e/ou anus (vermel hid&o, inchaco, mordida);

pela préticado sexo ora (pensar em
gonorréia);

de cabega, dor nas pernas, nos bragos, na
\vagina, no anus);

dores abdominais;

enurese;

encoprese;

distarbios na alimentagdo (perda ou ganho
excessivo de peso).

fisicas;

“mau’);

- fugas;

Traumatismos e lesBes diversas nagenitdlia |- disturbios do sono (sonoléncia, pesadel os,
Cansaco, recusa em ir paracama, insdnia) ou |- vergonha;

dilatagdo himenal; do apetite (bulimia, anorexia); - impoténcia;
sangramentos (vagina, anus); -sintomas obsessi vos compul sivos, como - confuso;
secreges vaginais (“corrimentos’); preocupacdo exagerada com limpeza; - ambivaléncia;
infeccdes urin&rias; - ansiedade extrema; - tristeza;

DST; - comportamento muito agressivo ou apético; |- medo;
gravidez; - imagem corporal distorcida; - inseguranca;
infeccdes de garganta (crénicas) - deve-se |- baixa auto-estima, inseguranca; - desamparo.

azer diagndstico diferencial, podendo sedar |- dificuldade de concentragéo e aprendizagem;
- relutancia em voltar para casa;

- faltas freqlientes d escola;

doengas psicossomaticas (dor de barriga, dor |- dificuldades para participar de atividades

- afastamento, isolamento social, poucos
amigos da mesma faixa etéria;

- choro sem motivo aparente;

- medos constantes, medo de adultos;, medo de
ser atraente (repulsaao contato fisico);

- comportamento tenso, hipervigilancia
(“estado de alerta’);

- desconfianga;

- tristeza, abatimento profundo, depresséo (em
raz&o de sentimento de culpa, de sentir-se

- conduta regressiva com comportamento
muito infantilizado;

- comportamento sexua mente explicito (ao
brincar demonstra conhecimento detalhado
sobre sexo, inapropriado para idade);

- masturbacdo excessiva, brincadeiras sexuais
agressivas,

- comportamento sedutor;

- automutil acao;

- comportamentos anti-sociais;

- uso de dlcool e drogas,

- agressdes sexuais;

- promiscuidade, “prostituicdo”;

- tentativas ou fantasias suicidas, suicidio.

- Culpa;

*N&o podemos considerar nenhum indicador isoladamente, pois cada um deles pode caracterizar diferentes etapas do desenvol vimento
normal ou de outros fatores desencadeantes de probl emas fisicos e/ou psicol 6gicos. Devemos observar a ocorréncia concomitante de
vérios sintomas e sinai's ou surgimento ingpropriado paraaidade da crianga.

* Esses indi cadores podem estar presentes em outras formas de violéncias.

14.3 Manejo dos casos

14.3.1 Ampliando a rede profissional de
apoio para o diagndstico e a tomada de decisoes.

Fregiientemente, o profissional de salde se
deparacom situacdesde dificil diagndstico e ndo sabe
gual encaminhamento deve ser feito para os casos de
maus-tratos. Sempre que possivel, éimportante que a
avaliagdo sejafeitapor umaeguipe multiprofissional,
gue pode compartilhar da deciséo diante de cada
caso's7 [D].

Deve-se manter uma atitude de isencdo e
procurar esclarecer ou confirmar as suspeitas de maus-
tratos sem julgamento de val ores, acusag&o ou censura

dos pais®’ [D].

14.3.2 Interromper a violéncia 36720.21.2223.38

Situagdes de violéncia sdo “para parar”, como
evocao nomedo ProgramadeVigilanciadaVioléncia
Secretaria Municipal da Salide de Porto Alegre.

Eticamente, é necessé&rio conversar com a
familia, explicar que, mesmo que ndo tenha havido
intencdo de ferir ou negligenciar, a crianca esta em
situagdo derisco, e o profissional tem obrigacdo legal
de comunicar 0 que esta acontecendo as instituicdes
de protecdo. Além disso, devera salientar que ela se
beneficiara de ajuda competente. Desta forma,
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mantém-se uma atitude de ajuda, pois esta familia
precisara de amparo e de reorganizagdo de vinculos
durante o processo de atendimento.”

E importante orientar a familia quanto ao seu
papel de protecéo, explicando as graves consequiéncias
da situacdo para o crescimento e desenvolvimento da
crianca "2 [D].

A protecdo da crianca deve nortear todo o
atendimento prestado, objetivando seu bem estar e de
seus familiares, sua seguranga. Esta visdo auxilia o
profissional a acolher a familia e adotar uma atitude
empatica com os pais.®

A notificacdo e o adequado registro dos casos
deviolénciasdo asmedidasiniciaisparao atendimento
de protecdo as vitimas e para 0 apoio as suas familias
e visa a interromper as atitudes e comportamentos
violentos no ambito dafamiliae por parte de qualquer
agressor.?? A notificacdo dos casos suspeitos e
confirmados a autoridade competente (Conselho
Tutelar) é obrigatéria e de responsabilidade do
profissional de salide, conformeaLei n°8.069/1990 -
Estatuto da Crianca e do Adolescente, artigo 245, e
Lei n°1.968. MS/GM/2001, que dispde sobre
notificacéo de casos suspeitos e confirmados de maus-
tratos contra criancas e adolescentes atendidos pelo
Sistema Unico de Salide.?

A Fichade Notificacdo de Violénciastem como
€scopo construir um relato claro e compreensivo sobre
0 ato davioléncia, dando informagdes as autoridades
de salde e outras instancias legais. %

E fundamental que também se registre em
prontuério dados de anamnese, relato de examesfisico
e complementar, uma vez que o sistema judiciario
podera solicité-los a unidade de sadde. ®

A notificagdo ao Conselho Tutelar ndo é uma
acdo policial, objetiva desencadear uma agdo de
protecdo acrianca e de suporte afamilia. Ao registrar
a violéncia, o profissional reconhece as demandas
especiais da vitima e chama o poder publico a sua
responsabilidade. O trabalho do Conselho Tutelar é
especificamente garantir os direitos da crianga e do
adol escente, realizando os procedi mentos necessarios
paraa protecdo integral dos mesmos.® A comunicagdo
também pode ser feita diretamente a Varada Infancia
e Juventude da cidade.

14.3.3 Como notificar

Primeiro: Preencher a Ficha Individual de
Notificacdo de Violéncias/ Sistemade Informacdo de
Violéncia, documento municipal instituido pela
Equipe de Eventos Vitais, Doengas e Agravos N&o
Transmissiveis da Coordenadoria Geral deVigilancia
em Saude/SMS/POA (anexo 10). Esta equipe
responde alegislacdo federal e estadual que determina

a notificagdo de casos suspeitos ou confirmados de
agravos violentos de caréter intencional. O Manual
de Preenchimento da Ficha de Notificacdo de
Violéncias que orienta os profissionais quanto ao
preenchimento e encaminhamentos esta disponivel no
site da CGV S/SMS/POA (http://
www?2.portoalegre.rs.gov.br/sms/
default.php?p_secao=769)

Segundo: Encaminhar o caso ao Conselho
Tutelar mais préximo por meio de um relatorio escrito
da situacdo de maus-tratos pode-se utilizar a via
amarela da Ficha de Notificacgo de Violéncias (ver
anexo). Naausénciado Conselho Tutelar, encaminhar
para o Juizado da Infancia e da Juventude ou para o
Ministério Publico;

Qualquer pessoa vitima ou testemunha que
necessite de orientagdo andnimapode utilizar o servico
de “disque denuncia” de violéncias do Centro de
Referéncia as Vitimas da Violéncia-CRVYV 0800
6420100, um servico da Secretaria Municipal de
Direitos Humanos e Seguranga Urbana que presta
informagdes e orientacbes as vitimas de violagéo de
Direitos Humanos, abusos de autoridade, exploracao
sexual de criancas e adolescentes.

14.3.4 Acompanhar as familias

A crianga deve ser acompanhada e
encaminhada para um servigo de referéncia
especializado (ver listagem de servigcos a seguir),
mesmo depois da notificacdo, pois as funcbes dos
Conselhos néo substituem as da equipe de salde no
acompanhamento terapéutico de cada caso.

E fundamental que a equipe de saide que
identificou o caso mantenha o vinculo e o
acompanhamento da crianca e sua familia,
monitorando o0 atendimento pelo servico
especializado, quando for o caso, acolhendo e
oportunizando espaco para expressar sentimentos
freglentes (culpa, vergonha, impoténcia, confusdo,
ambivaléncia, tristeza, medo, inseguranca e
desamparo) tanto da crianca quanto dafamilia, esteja
alerta para novas situacdes de risco ou episodios de
violéncia e garanta-lhes 0 acompanhamento de salide
e a oferta de acbes de promocao e protecéo. O
acompanhamento pela equipe de salide de referéncia
da familia pode ser determinante para adesdo ao
tratamento 2.

A discussdo dos casos atendidos, a supervisao
continuada, as capacitacbes e a atuacao
multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial
possibilitam as equipes de sallde o desenvolvimento
de habilidades que permitem o reconhecimento de
situacBes de vulnerabilidade erisco paraviolénciaea
atuacéo de forma preventiva junto as familias e
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comunidade e o desenvolvimento de acdes de
promocao da salde °.

Além disso, o atendimento pelas equipes de
saldeasvitimasdaviolénciae suasfamiliasdeve estar
vinculado a redes de protecdo e apoio que articulem
acoes intersetoriais.

Servicos de referénciaespecializados em Porto
Alegre:

CRALI - Centro de Referéncia no Atendimento
Infanto-Juvenil —Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas (Avenidalndependéncia 661, 6°andar/sala619
- fone 3289-3367) - Referéncia especializada para
avaliagdo de criangas e adol escentes vitimas de maus-
tratos. Pode-se obter orientacdo da equipe sobre como
proceder, bem como efetuar dendncias.

Servico de Protecdio aCrianca/ ULBRA - Centro
de Salide IAPI (Rua 3 deAbril n°90 -Area 6 -Térreo.
Fone 33377251. Horé&rio de atendimento 8:00-12:00hs
e das 13:00-18:00hs - Referéncia especializada em
avaliagdo e acompanhamento clinico e psicol gico de
criancas e adolescentes vitimas de violéncia. O
atendimento deve ser agendado por telefone, e
preferencialmente ja deve ter sido feita dentincia ao
conselho tutelar.

14.4 Prevencao de violéncia

Prevenir violéncia significa antecipar, intervir
precocemente, evitar ou tornar impossivel que o
fendmeno acontega ou se repita . Para lidar com
prevencao daviol énciae promogao dasalide, € preciso
acreditar que prevenir é possivel e crer no potencial
de transformago. E necessario ter uma abordagem
empaticaao lidar com o problema, sem ferir ouferindo
pouco a cultura familiar e comunitéria; desenvolver
habilidades de resolucéo de problemas e utilizar as
situagdes de violéncia como ponto de partida para
mudancas °[D].

Embora ndo tenham sido encontradas
evidéncias que justifiquem o rastreamento de pais ou
cuidadores para prevencéo de violéncia, sabe-se que
o profissional de salde tem um papel fundamental na
prevencdo de violéncia fisica nas criangas, através da
discussdo e aconselhamento de estratégias para evitar
atitudes potencia mente agressivas no rel acionamento®
[D]. Informar aos pais ou cuidadores que vivenciar
raivae sentimentos ambival entes é normal, que atitudes
violentas também podem ser “ desaprendidas’, reforcar
aimportancia de formas ndo violentas de disciplinae
de resolucédo de conflitos. Algumas orientacdes, como
questionar se a familia possui armas de fogo em casa
eorientar seu armazenamento emlocal segurotémsido
consideradas  [D]. E importante ainda que o
profissional saiba identificar fatores de risco e de
protecdo individuais, familiares, institucionais e

sociais. A¢des de promocdo da salde, aidentificacdo
e o reforco de fatores de protecdo podem
contrabalangar ou minimizar fatores derisco, estimular
capacidades e o exercicio do autocuidado e de gjuda
mutued [D].

O desenvolvimento de capacidades e
habilidades encontra-se em destague como estratégia
aser utilizadaparareduzir vulnerabilidades das pessoas
emrelacdo atodasasformasdevioléncia®® [D]. Nestes
casos, avisitadomiciliar € defundamental importancia,
pois o profissiona de salde interage horizontalmente
com afamilia, facilitando o entendimento de diversas
situacdes e com possi bilidade de contextualizar melhor
0 problema?® [A].

14.4.1 SituacOes protetoras para 0 bebé e a
crianca

Afeto fortalecido e protegido, como forma de
apoio e suporte, acompanhamento do bebé no pré-natal
edasallde materno-infantil pelosprofissionaisde salide
S80 recursos protetores importantes? [D].

Na infancia, a maior parte dos fatores de
protecdo estd na familia, responsavel pelo
desenvolvimento inicial das capacidades da crianca.
Consciéncia, auto-estima, autoconfianca, autonomia,
aprendizado de limites e potencial de resiliéncia
comegam a ser estruturados nesta fase. O cuidado
caloroso, afetuoso e respeitoso dado a criangca € um
privilegiado fator de protecdo que desenvolve
caracteristicas primérias do ser humano. *°

Programas de fortalecimento das familias para
que proporcionem ambiente seguro e acolhedor e
desenvolvam capacidades em seus filhos® [C]. Apoio
as maes influencia uma resposta mais positiva as
solicitagbes da crianca e maior afetividade.®

No primeiro ano de vida, é fundamental a cada
consulta ou visita o reforco do vinculo afetivo da
crianga.com os pais ou cuidadores® [D]. E importante
orientar paraque o pai se envolva diretamente com os
cuidados do bebg, ja que esse cuidado geralmente esta
centrado na figura materna, especialmente nos
primeiros meses de vida da crianca?’ [D]. Em relacéo
a situagBes de negligéncia, orientagdes profissionais
sd0 importantes no sentido da conscientizaggo da
importanciados cuidados, orientacdo quanto ahabitos
de higiene, vacinacgo, visitas regulares ao servico de
saude ® [D].

Grupo de amigos que promovam sentimento de
pertencimento € um fator de protecdo para criancas
um pouco mais velhas. ¢

A escola pode proteger estimulando
autoconfianca, oportunizando a crianca a percepcao
de suas possibilidades, o pensamento critico, tomada
de decisdes, a elaboracéo de formas de lidar com

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006 101



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGCAO

sentimentos de raiva e inferioridade, reducéo de
preconceitos, antecipacdo de consequéncias de
comportamentos agressivos, formas de resolucéo néo
violenta de conflitos e o julgamento moral®>® [B].

Em relagdo a situacBes de violéncia escolar, €
importante reconhecer os sinaisde violéncia, deforma
a intervir precocemente, pois pode comprometer o
futuro detodos osenvolvidos, sgjam elesautores, alvos
ou testemunhas. A primeira providéncia é valorizar a
gueixa e o sofrimento, o atendimento sempre que
possivel deve envolver a crianca ou adolescente,
familia e a comunidade escolar’ [D].

Acdes com foco nas familias, treinamento
parenta eintervengdesnagravidez einfanciaprecoces
parafamilias de risco por meio de visitas domiciliares
desde 0 nascimento da crianca até a escola reduzem
problemas como: abusosfisicos, sexuaise psicol 6gicos
durante a infancia e problemas de comportamento °
[D].

O visitador cuidado desenvolvimento por meio
deinformagdes, suporte emocional, ensinaativamente
ou apenas acompanha a familia e escuta suas
dificuldades, essencialmente trabalha com o vinculo
entre os pais e a crianga®.

Ha diversos estudos que procuram associar a
realizacdo de visitas domiciliares por profissionais da
area da salide (técnicos ou néo) e prevencao de maus-
tratos ou negligéncia as criangas.?®3! O Unico estudo
gue realmente mostra um desfecho positivo; ou sgja;
reducdo de violéncia/negligéncia com criangas, € um
estudo realizado nos EUA, onde ocorreram visitas
domiciliares realizadas por enfermeiras, para maes
adolescentes, primiparas, solteiras, com baixo nivel
socio-econdmico® [A].

Em vista disto indicamos visitas regulares da
equipe de salide, idealmenteatodas asfamiliasdaérea
de responsabilidade de cada servico como um
instrumento que aproxima a equipe de saide do
contexto de vida das familias, possibilita a troca de
informagdes vinculadas as necessidades particul ares
de cadaindividuo, favorecendo, destaforma, atividades
educativas e mais humanizadas (ver item 2- Visita
domiciliar do Recém-nascido), mas principal mente
paramaesde primeiro filho, de nivel sdcio-econémico
baixo, mées ou pais solteiros, maes ou pais
adolescentes como instrumento de prevencédo de
violéncias.

14.4.2 Fatores de vulnerabilidade para
violéncia contra criancas ¢

« Pais muito jovens, solteiros, de baixo nivel
sbcio-econémico e tendo um dos parceiros menos
tempo de estudo que o outro *° [B].

« Ambientes familiares instéveis, com muitas

criangas.

« Paiscom baixaauto-estima, controle deficiente
de impulsos, problemas de sadde mental,
comportamentos anti-sociais.

« Pais que foram maltratados nainfancia? [C].

« Violénciaaprendida como formade resolugcdo
de conflitos.

« Uso dapunicéo fisica (palmada) como prética
normal de disciplina.

« Abuso de substancias, estresse e isolamento
social #[C].

« Fatores que aumentam o nivel de conflito ea
capacidade de lidar com ele e encontrar apoio (perda
de emprego, doencas)* [C].

« Elevados niveis de pobreza, desemprego e
rotatividade popul acional impactam o comportamento
parental e deterioram as estruturas fisicas e sociais da
comunidade 2[C].

« Normas culturais com defini¢des rigidas de
papeisdo casal, relacdo com osfilhos, familiasisoladas
do convivio social °.

« Rede de protegdo social fragil eaausénciade
politicas publicas de protecdo paracriancas e familias,
além da facilidade de ingresso e a receptividade das
organizagbes criminais que utilizam criangas e
adolescentes * [C].

« Crianca com disturbios psiquicos ou mentais?
[C].

14.4.3 Fatores de vulnerabilidade para
violéncia em jovens 103

« Relacionados a personalidade ou
comportamento: hiperatividade, impulsividade,
controle comportamental deficiente, problemas de
atencdo, baixo desempenho escolar.

« Familiares: monitoramento e supervisao
deficiente dos pais; ligacéo deficiente entre pais e
filhos; o uso de punicdes severas; grande nimero de
criangas na familia; m&e muito jovem; baixo nivel de
coesdo familiar; presenca de apenas um dos pais.

« Relacionamentos:. ter amigos delinguientes.

« Culturaise sociais: influenciam o desempenho
escolar e podem levar a perda de objetivos e a
delinqliéncia, exemplo: presenca de gangues, armas,
criminalidade, drogas; ausénciade regras e obrigactes
e de confianga nas institui ¢des; resolucédo violenta de
conflitos; propagacéo de violéncia pela midia

14.4.4 Fatores de vulnerabilidade para
violéncia na gestacdo e puerpério

Nagestacdo: gravidez indesgjada, ocultacdo da
gravidez, tentativa de aborto, desgjo de“doar” o filho,
mae solteira sem suporte emocional, desajustes sérios
entre os genitores, historia de doengca mental ou
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distirbios emaocionais, drogadicéo, alcoolismo, histéria
de comportamentos violentos, histéria pessoa de
vitimizagdo perinatal, depressdo, raiva, apatia,
comentarios depreciativos sobre o bebé * [D].

No puerpério: atitudes da mée com o bebé ndo
desgjar segura-lo; ndo alimentéa-lo ou acaricia-lo,
repulsa pelas secregcdes e excrementos; aleitar com
indiferenca; desinteresse pelas orientacOes; falta de
visitas a crianca hospitalizada; nao realizar
acompanhamento médico; rudeza no trato com a
crianca; negligéncianahigiene; agressividade; extrema
exigénciaem relacdo a crianca; crianca de baixo peso
e ou desenvolvimento prejudicado® [D].
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15. Rede social e direito das criancas

A promulgacdo da
Constituicdo Federal e do
Estatuto da Crianca e do
Adolescente (Lei Federal
8.069/1990) marcamoinicio de
uma nova fase em relacdo as
politicas para a infancia na
busca da superacdo da
tendénciahistéricado “ Cadigo de Menores’ de 1979.
O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) é uma
lei que resultou do processo histérico de empenho
internacional na conquista e efetivagdo dos direitos
da crianca e do adolescente. Esta fundamentado na
doutrina de protecéo integral da crianca e do
adolescente, enfocando-o0s como sujeitos de direito e
pessoa em desenvolvimento, reconhecidos como
absoluta prioridade. A Lei considera crianga a pessoa
até doze anos de idade incompletos e adolescente
aquela entre doze e dezoito anos de idade.

E dever da familia, da comunidade, da
sociedade em geral e do poder publico assegurar a
efetivac8o dos direitos. Dessaforma, toda suspeitaou
confirmac&o de violagdo desses direitos deve ser,
obrigatoriamente, comunicada ao Conselho Tutelar.
O Conselho Tutelar é a principal instancia de defesa
dos direitos da crianca e do adolescente e atua em
nivel municipal. Além disso, é possivel acionar
diretamente o Ministério Publico, com relato
documentado, principalmente quando constatamos a
permanéncia da situacéo de risco ja denunciada. Em
alguns municipios, como Porto Alegre, podemos
contar com delegacias especializadas para Crianca e
Adolescente (DECA) para formalizar um registro de
ocorréncia.

O ECA prevé também a constituicdo de redes de
protecdo a crianca e ao adolescente, dispondo sobre
0s deveres de cada um na garantia e realizacéo dos
direitos humanos das criancas e adolescentes. Trata-
se de uma divisdo de trabalho entre Estado (esferas
federal, estadual e municipal e os poderes executivo,
legislativo e judiciario, com a participacao
fundamental do Ministério Publico), sociedade e
familia.

No entanto, para a constituicdo de uma rede de
protecéo efetiva, é necessariaaarticulacdo dos sujeitos
através do didlogo, do respeito, do compromisso e da
solidariedade. N&o é suficiente o0 acesso a uma lista
de recursos sociais disponiveis, mas sim a busca de
acdo conjunta, de forma co-participativa, com o
objetivo comum de solugdo de situagtes que emergem

Agda Henk
Grupo das Assistentes Sociais do SSC

em uma determinada comunidade. A viabilizagdo da
lei implica na construcdo de redes sociais a partir de
uma responsabilidade coletiva da sociedade e das
instituicdes naformade viabilizar aprotecéo integral,
através da constituicdo de uma metodologia
interdisciplinar einterinstitucional de trabalho social.
Em cada situacdo, € importante um trabalho que
busgue a identificagdo de alternativas de acOes de
estratégias de protecdo da crianca e do adolescente,
compativeis com os recursos disponiveis (nafamilia,
nas institui¢des, na comunidade, etc.).

E necessario buscar sempre o contato prévio com as
institui coes e pessoas que formaréo arede que estamos
propondo, aumentando a possibilidade de
resolutividade das situagbes complexas que sdo
colocadas no cotidiano de trabalho. Documentar o
contato, esclarecendo o motivo e objetivo comum,
também podera contribuir para instrumentalizar as
pessoas envolvidas e para o plangamento da agéo
conjunta.

Nas questbes de suspeita de negligéncia, abuso e/ou
maus tratos, em gue a crianga e 0 adolescente estdo
em situagdo risco, o profissional inicia a articulacdo
da Rede Social pela denuncia compulsoéria,
responsabilizando-se pelo relato da suspeitatrazida e
acompanhando a continuidade das acdes
desenvolvidas (ver item 14 deste protocol 0)
Consideradas as questdes trazi das para a constitui¢do
da REDE SOCIAL de protecdo a crianca e ao
adolescente, destacamos algumas institui¢cdes para o
inicio do trabalho de articulacéo, diante de uma
situacdo de risco identificada:

CONSELHOS TUTELARES DE PORTO
ALEGRE - 6rgéo permanente e autbnomo, ndo
jurisdicional, encarregado pelasociedade de zelar pelo
cumprimento dos direitos da crianca e do adol escente.
O Conselho Tutelar em Porto Alegre conta com dez
microrregides listadas abaixo:

Microrregido 1 (llhas, Humaita e Navegantes) - Rua
Dr. Jodo Inécio, 549 — Navegantes. Fone 3343-5470,
FAX 3343-0676.

Microrregido 2 (Sarandi/Norte) - RuaMaria Josefa
da Fontoura, 424 — Sarandi. Fone 33641977, FAX
3364-8733.

Microrregido 3 (Bom Jesus/ Leste) - Rua S&o Felipe,
140 - Bom Jesus. Fone 3338-3995, FAX 3386-5430.
Microrregido 4 (Grande Partenon) - Rua Manoel
Vitorino, 10 — Partenon. Fone 3336-7571, FAX
33392233.
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Microrregido 5 (Cruzeiro, Gléria e Cristal) - Rua
Moab Caldas, 125 - Santa Tereza. Fone 3232-4981,
FAX 3231-6620.

Microregido 6 (Centro Sul / Sul e Extremo Sul) -
Estrada Eduardo Prado, 1974 — Cavalhada. Fones
3259-7141 e 3266-6572, FAX 32597141.
Microrregido 7 (Restinga) - Rua Eugénio
Rodrigues, 2249 — Restinga. Fone 3289-8308 e
32501515, FAX 3289-83009.

Microrregido 8 (Centro) - Rua Demétrio Ribeiro,
581 — Centro. Fone 3212-2772 e 3212-4636, FAX
3221-7006.

Microrregido 9 (Lomba do Pinheiro e Agronomia)
- Estrada Jo&o de Oliveira Remi&o, 5450 — Lomba do
Pinheiro. Fones 3336-3085, FAX 3315-4099.
Microrregido 10 (Eixo Baltazar / Nordeste) - Av.
Baltazar deOliveiraGarcia, 2132 - Rubem Berta. Fone
3344-4821 e 3366-5031, Fax 3344-4821.
Corregedoria dos Conselhos Tutelares de Porto
Alegre — davidas quanto a atuacéo dos Conselheiros
no desempenho das suas atribuicdes. Travessa
Francisco Leonardo Truda, 40 - 14° andar — Centro.
Fone 3221-4508.

O Conselho Tutelar contacom um servico de Plantéo
Centralizado em feriados e finais-de-semana,
localizado na Microrregido 8; Fone 3226-5788, FAX
3221-7006.

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE

INVESTIGACAO DE CRIMES CONTRA

CRIANCAS E ADOLESCENTES - Av Augusto de
carvalho 2000. Bairro Praia de Belas.Fones 2131-

5700.

MINISTERIO PUBLICO - PROMOTORIA DA
INFANCIA E JUVENTUDE - assegurao acesso das
criancas e adolescentes a educacdo, combatendo a
evasdo escolar; zelapelodireito aconvivénciafamiliar
ecomunitéria; defende-as contratodo tipo devioléncia
e negligéncia, mesmo quando praticadas pelos
préprios pais; atuaquando um adol escente comete ato
infracional; garante as criancas e adolescentes o
atendimento a salide de que necessitarem, incluindo
medicamentos; busca em todos Municipios a
implantacdo do Conselho Tutelar e do Conselho de
Direitos. RuaAndrade Neves, 09/3° andar. Fone 3295-
1601.

VARA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA - Rua
Mércio Luiz Veras Vidos, 10° andar, sala 1061. Fone
3210-6969 e 3210-6963, FAX 3210-6964.

CRAIl — Centro de Referéncia no Atendimento
Infanto-Juvenil - presta atendimento a criangas e

adol escentes vitimas de viol éncia. Composto por uma
equipe formada por assistentes sociais, psicologos,
psiquiatras, pediatras, ginecologistas, advogados e
policiaiscivis, o Centro de Referénciano Atendimento
Infanto-Juvenil (CRAI) fornece acompanhamento
integral, desde o registro da ocorréncia policial,
preparacdo para a pericia médica, notificacdo ao
conselho tutelar e avaliacdo clinica até o
encaminhamento para tratamento terapéutico narede
de salide do municipio de origem davitima. O CRAI
localiza-se no Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas- HMIPV. Av. Independéncia661. Fones 3289-
3000, 3289-3357 e 3289-3367, FAX 3289-3108.

NASCA - Nucleo de Atencéo a Saude da Crianca e
do Adolescente - O Nucleo de Atencdo a Salide da

CriancaedoAdolescente (NASCA) desenvolve agbes
de promocgao, prevencdo e recuperacdo da salde da
crianca e do adolescente. Quando ha necessidade de
consulta com especialistas os estudantes sao
encaminhados para 0 NASCA-Especializado no
Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas.
NASCA Nordeste/ Humaita/ llhas - Rua 3 de Abril
90 - IAPI. Fonee FAX 33377251.

NASCA Sul/Centro-Sul /Oeste Camaquéo - Av.
Moab Caldas 400 - Vilados Comerciérios. Fone 3289-
4000.

NASCA Leste/ Noroeste - Rua Nazaré 570, Bom
Jesus. Fone 3334-1083.

NASCA Norte/ Eixo-Baltazar - R Francisco Pinto
da Fontoura 341 — Sarandi. Fone 3364-2744 e Fax
33645071.

NASCA Centro - Rua Capitdo Montanha 27 - Centro.
Fone 3226-5319.

NASCA Gloria/Cruzeiro/Cristal - Rua Manoel
Lobato 151, CSVilados Comerciérios- area16. Fone
3289-4065

NASCA Lomba do Pinheiro/ Partenon - RuaBaréo
do Amazonas 1959 — Partenon. Fones 33842122 e
33361622

FADERS - Fundacdo de Articulagcdo e
Desenvolvimento de Paliticas Plblicas para Pessoas
Portadoras de Deficiéncia e de Altas habilidades no
Rio Grande do Sul. A FADERS compete propor,
articular, coordenar e promover, em conjunto com a
sociedade e através da participacdo desta, a
implantagdo de politicas publicas que garantam a
cidadaniadas Pessoas Portadoras de Deficiénciae das
Pessoas Portadoras de Altas Habilidades, em todas as
areas de atuacao do Estado. Existem servicos ligados
a FADERS em todo o Estado. E possivel acessar
informagdes pelo site www.faders.rs.gov.br. R Duque
de Caxias 418 — Centro. Fone 3228-2112.
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FADERS/CADEP - Centro deAvaliagdo, Diagnéstico
e Estimulacdo Precoce. Esta Unidade tem por
finalidade avaliar, diagnosticar e tratar pessoas com
deficiéncia, nafaixaetériade zero atreze anos e onze
meses (inclui dificuldade de aprendizagem, repeténcia
escolar). Rua Morretes 222 - Santa Maria Goretti.
Fones 3345-1186 e 3362-5822.

Kinder Centro de Integracdo da Crianca Especial
- Oferece atendimento interdisciplinar a bebés,

criancas e adolescentes portadores de deficiéncias
multiplas, sem condicdes financeiras. Rua Marcone
421. Fone 3322-0522. Site www.kindernet.org.br.

AACD - Associacdo de Assisténcia & Crianca
Deficiente — oferece tratamento, reabilitacéo e

reintegracdo a sociedade de criancas, adolescentes e
adultos portadores de deficiéncia fisica. Rua Prof.
Cristiano Fischer 1510 - Jardim do Salso. Fone 3382-
2200. Fax 3382-2209 Site www.aacd-rs.org.br.

CEREPAL - Centro de Reabilitacdo de Porto
Alegre - Oferece atendimento a criancas e

adolescentes Portadores de Necessidades Especiais
através do atendimento multidisciplinar, objetivando
0 seu maximo desenvolvimento (potencial),
possibilitando a sua independéncia e integracdo na
sociedade. Rua Brigadeiro Oliveira Neri 100 — Passo
d Areia. Fone 33429753. Fax 3337-2045

APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais. Rua Uruguai 300/14° andar - Centro.
Fone/Fax: 3224-4645. E-mail:
apaeportoal egre@terra.com.br ou
apae.poa@terra.com.br

PASSE LIVRE — Deficiéncia Mental - Paraadquirir
0 Seu passe gratuito, dirija-se a0 setor de passagens
da APAE Porto Alegre munido dos seguintes
documentos (originais e coOpias): RG, CPF,
comprovante de residéncia e o atestado médico com
CID.

Observagbes: Os documentos acima solicitados
deverdo ser da crianca e do acompanhante, fotos e
documentos atualizados e legiveis para preencher o
formulario que sera encaminhado a EPTC.

Maiores informac6es: Galeria do Rosario - Rua
Vigério José Inacio 371, 14° andar, salas 1415 e 1416
— Centro. Fone 3224-5029.

SERVICO DE PROTECAO A CRIANCA -
ULBRA/IAPI — dedica-se a0 atendimento clinico e

psicolégico de vitimas de violéncia, abuso sexual,
maus-tratos e negligéncia. O atendimento deve ser

agendado pelo telefone e, preferencialmente ja deve
ter sido feita dentincia ao Conselho Tutelar - atuando
no CS IAPI, &ea 6. Rua Trés de Abril 90 - Passo
d’'Areia. Fone/Fax 33377251.

SUGESTOES PARA LEITURA
COMPLEMENTAR

BRAGAGLIA, M; NAHRA, C. (Org.). Conselho
Tutelar: génese, dindmica e tendéncias. Canoas:
ULBRA, 2002.

RIZZINI, 1.; RIZZINI, I. A institucionalizacdo de
criancas no Brasil: percurso histérico e desafios do
presente. Rio de Janeiro: PUC-Rio; S&o Paulo: Loyola,
2004.

SALES, M. (Org.). Politica social, familia e
juventude: uma questdo de direitos. Sdo Paulo:
Cortez, 2004.

TURCK, M. G. M. G. Rede interna e rede social: o
desafio permanente nateiadas relaces sociais. Porto
Alegre: Tomo Editorial, 2001.
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16. Promogdao, narragdo, brincadeira e imaginacao em saude

Todos que sdo
do ramo sabem que a
promo¢ao da salde é
um assunto muito
sério. N&o é nosso
s i1/ interesse minimizar
essaméximaou bagungar um coreto tdo dificil quanto
fragil. Masvamos sacudir alégica, sim, ao propormos
gueimaginacéo e brincadeirapodem ser fundamentais
pra que essa seriedade dé certo.

Para isso, somarei esforcos. Primeiro, os de
lembrar-se de meu aprendizado no tempo em que fiz
a residéncia em Medicina de Familia no Grupo
Hospitalar Conceicdo. Depois, os de acrescentar as
experiéncias recentes e atuais de pesquisador na érea
dapsicandise. A todas essas, um leitor de poesiaestara
sempre presente. Até pode ser juntar alhos com
bugalhos, mas, em salide, é o que tentamos fazer, sob
a capa de um nome mais pomposo: integrag&o.

Se integrar é preciso, nosso texto defende a
hipétese de que, na promogdo de salide na infancia,
brincar, imaginar e contar tambhém é.

Brincando eintegrando, o primeiro desafio com
gue nos deparamos, naprimeirainfancia, € o encontro
com o0s pais. Os pais sdo 0s primeiros e maiores
promotores de sallde mental. Pouco pensamos nisso
em nossas cartilhas, mas a salde de cada bebé que
nasce depende das qualidades desses seus primeiros
(e, ainda que indiretamente, eternos) cuidadores.

Nesse sentido, a psicanalise também anda
juntando bugalhos e alhos. No terreno, da infancia,
por exemplo, ja sabe que ndo pode atuar (pensar,
sentir) longe da parentalidade. Promover salide em
criangas, enfim, é promover a salide de seus pais.

Bastaria, entdo, pensar: € s6 pegar nossos
conhecimentos cientificos, nossos dados e evidéncias
e repartir com 0s maiores em busca de que repartam
COM OS Menores.

Ora, ora... Nao esqueci que evoquei ha pouco
a experiénciaem Medicina de Familia. Trabalhar em
uma comunidade &, antes de tudo, aprender com €ela,
negociar sentidos com ela, encontrar dentro dela seus
préprios recursos, interesses, possibilidades de
parceria. Vale 0 mesmo para os pais, amostraminima
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, € um conselho bom.

Nao ha conselhos nem certezas, e agora
estamos perdidos. Ndo ha uma promocéao de salde,

Celso Gutfreind

ha tantas quantas forem as comunidades a que se
destina: “descobri que é preci so/aprender anascer todo
dia’, cantou o poeta Chacal. Poetas sdo excelentes
promotores de salide, emboramal remunerados como
todo bom promotor de salde, vivemos em uma
sociedade também doente.

Mas ha salvagéo, bastaencontrar. Encontrar os
pais em busca de reforcar suas funcdes (ndo inventa
las) e, nesse sentido, talvez a nossa principal funcéo
seja ade promover um encontro de qualidade com os
cuidadores, mae, pai, comunidade. A qualidade aqui
evocada é a de reforcar positivamente 0 narcisismo
desses protagonistas, sugerindo que perder tempo e
brincar € ganhar imaginacdo e recursos em salde
mental.

Estamos no terreno da salde coletiva, mas a
velha equagdo de Sigmund Freud, lapidada por
Bernard Golse, pode nos ajudar. Somos também o
resultado de uma equagdo onde entram a nossa salide
organica (genes, condicbes de parto etc.) eaqualidade
de nossas interagbes ou encontros. Enfim, crescemos
no cruzamento do biol 6gico e do relacional, num misto
bem dosado de presenca e auséncia. Presencademais
nos sufoca. Auséncia em demasia ndo nos deflagra.

A psicanalise que abra espaco, e a salde
coletiva que aguarde. Nesse 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, comegaria,
portanto, ase decidir nos primeiros minutos. seguros?
Inseguros? Desorganizados?

Hoje em dia, ndo pode haver promocéo de
sallde que ndo se detenha na primeira infancia, na
gestacan, nos primeiros segundos de explosdo davida.

E preciso comegar de m&os dadas para seguir
se sentindo de méaos dadas quando maos ndo houver
mais. E, como sempre, mais do que o cientista J.
Bowlby, quem cantou melhor esse processo foi o
poeta: “Jando ha méos dadas no mundo./ Elas agora
vigjardo sozinhas...” (Drummond, 1984).

Desconfiamos de que viemos ao mundo
prontinhos para nos apegarmos. Nao ha salde fisica
nem mental sem um vincul o de qualidade entre o bebé
e sua mae. O meio precisa garanti-lo, e o destino
saudavel disso tudo é abrir mdo de tudo isso: o
desapego — Foi meu destino amar e despedir-me,
cantou o poeta Neruda, talvez pensando em criangas
que vao bem.

Quase tudo, enfim, se decide nos encontros e
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na qualidade das interagBes. Haveria, portanto, um
encontro original com pai e mae ou os cuidadores.
Eles garantiriam a filiagdo que, em seguida, nos
conduziria para a comunidade ou a &filiagdo. Aqui a
psicandlise pode nos ajudar outra vez com a pista de
gue todos os encontros subseqiientes (escola, Posto
de Salde, consultério) sao derivados (transferidos)
desse primeiro. Promover salde é trabalhar pelos
menos com duas chances.

Encontro, enfim, é tudo. Pleno de interacGes,
gue sdo, em primeiro lugar, concretas. Afinal, é preciso
estar presente, e resta pouca salide nas guerras, nas
catastrofes, nas caréncias afetivas graves.
Sobrevivemos, pois somos seres de resiliéncia, mas
levaremos com a gente seqlielas na vida abstrata e
nas possi bilidades de vincul 0. Salide € poder inventar,
imaginar, fazer lacos.

Mas a presenca pode ndo bastar, pois as
interacBes também sdo afetivas e dependem da nossa
capacidade de olhar, desgjar, tocar, seimportar. Olhei
no teu olhar e me apaixonei, cantou Martinho daVila,
esse excelente promotor de salide mental.

Ser humano é mesmo enigmatico, e 0s
cuidadores podem estar presentes e afetivos sem que
a salde ocupe a cena. Porque somos seres
fantasmaiti cos, expressivos, e aquilo que ndo podemos
dizer torna-se barreira para o desenvolvimento de
nossos filhos.

Também por isso promover salde pode ser
bastante simples e barato. E abrir, no pré-natal, no
puerpério, em qualquer canto de consulta ou visita
domiciliar, um espaco pra que as pessoas falem,
contem, digam justamente pra.que ndo precisem jogar
aforcatais afetos represados nas geragdes seguintes.
E preciso sim saber o nivel da glicemia e o valor da
pressdo sistélica. Mas também da dor que uma perda
indelével pode ter causado. Outro poema aqui nos
resume;

Os olhos do bebé

S&o brilhantes.

A bocado bebé

E Sorridente,

Os bragos do bebé

Abragam o mundo.

O bebé regjeita o engano,

N&o aceita mentira,

Renega ailusdo.

Eleresiste, sorri,

Chora, supera, contente.

O bebé tem sua missdo.

Destruir a decepgéo

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
0s outros também precisam desfazer suas decepgdes
em outro lugar que ndo seja 0 NOSSO nasci mento.
Facilitar tais processos também é promover sallde.

Ha outros aspectos das interacdes. Sabemos que
a angustia do outro sempre nos contamina, num con-
texto evocativo presente. Sabemos que temos dificul-
dades de tolerar 0 que ndo sabemos. E que é preciso
acolher para espargir tudo isso e criar um climafavor&
vel para o desenvolvimento. Temos outro grande desa
fio como pais ou como comunidade: vigjar do impres-
cindivel ao prescindivel, dailusdo adesilusdo. Tam-bém
aqui ndo ha regras, mas, outra vez, as quaidades da
interaco gjudam: poder ol har, tocar e... sobretudo, poder
narrar, contar. E, sobretudo outra vez, poder brincar.

Brincar é encontrar sentidos, € reparar, ougamos
outro poeta

Andorinha |4 fora esta dizendo:

- “Passei 0 diaatoaatoal”

Andorinha, andorinha, minha cantiga é mais
triste!

Passel avidaatoaatoa...

(Manuel Bandeira, Andorinha)

O poetanos ensinaque promover salide mental
€ abrir espacos familiares e comunitérios de perda de
tempo, de estar atoa. E o que gera poesia ou salide.
Promover salide também é esquecer-se dela no bom
sentido, brincar com ela em todos os sentidos.

N&o ha salde fisica nem mental que ndo seja
acompanhada pelo crescimento da vida imaginéria,
do sonho, da fantasia. O estado ideal de uma agente
de salde (mé&e, pai, cuidadora em creche ou agente
mesmo) que cuidade umacriangafoi bem sintetizado
por outra poeta:

Eu queria pentear 0 menino

Como os anjinhos de caracéis.

Mas ele quer cortar o cabelo,

Porque é pescador e precisa de anzois.

Eu queria calcar o menino

Com umas botinhas de cetim.

Mas ele diz que agora é sapinho

E mora nas éguas do jardim.

Eu queria dar ao menino

Umas asinhas de arame e algodao.

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 Babd)
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Em uma de nossas pesquisas, juntando
psicanadlise e salde comunitaria, oferecemos um
tratamento em grupo para criangas maltratadas e
separadas de seus pais. Junto a comunidade dos
abrigos, ouvindo seus anseios, aproveitando suas
possibilidades, abrimos um espago de promogdo de
contagdo de histérias, seguidas de teatro, desenhos,
expressfes. Um menino, por exemplo, sonhou seu pai
e sua méae (ausentes) e, através desse sonho, falou de
suasdores, ou sgja, melhorou. Outro grupo de criangas
colocou em cena, através dos Trés Porquinhos, o
desgjo de ndo se separar damae. Nahistériaverdadeira
(?), os porquinhos despedem-se da mée e vdo ao
mundo. Nareinventada, as criancgas colocam em cena
0 seu desejo maior, reencontrar a mae. Também
melhoraram.

Pois é sempre nisso que da — e que delicia —
guando se abrem espagos | idicos paraumacrianga: 0
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 salide
de uma crianca ou de um adulto: a possibilidade de
imaginar uma outra historia.

A todas essas, observamos um aumento da
capacidade de atencdo e daresiliéncia (apego seguro).
A capacidade de falar e ouvir. Promovemos muita
salde se podemos contar e ouvir 0 que 0S outros
contam.

Jaestanahorade concluirmos, maso quefazer
se ja ndo temos certeza... Vamos retomar nossas
desconfiangas. Saude também é imaginacéo e
capacidade simbdlica, e tudo isso vem da qualidade
de um encontro. Empatia gera metéforas, 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 maisterrivel de todos os medos.

Mas, felizmente, ndo é bem assim.

Ha umasaida—faar, falar muito.

S30 as palavras que suportam o0 mundo,

N&o os ombros. Sem o “porqué’, 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, DeVulgari Eloguentia)

Promover salide € uma coisa muito séria e
complexa. Mas podeter seus atal hos e seus momentos
simples, baratos. Como esses subjetivos e aqui
evidenciados ao se fomentar espagos pra que se
brinque, se fale, se conte.
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17. Programas prioritarios a saude da crianga no SSC

Os programas

.®, prioritarios no Servico de
_*‘*ﬁ; Salide Comunitériaconstituem
0 acompanhamento de
subgrupos vulneraveis da
e populacdo moradora do
territdrio sobre sua responsabilidade.

17.1 Programa de Gestantes

O Programa de gestantes tem como objetivo
identificar precocemente as mulheres gestantes e
oferecer-lhes um acompanhamento pré-natal
gualificado, objetivando reduzir morbi-mortalidade
perinatal . Entre osindicadores utilizados no SSC para
avaliagdo desse conjunto de agbes, encontramos:;
cobertura de pré-natal, época de inicio do pré-natal,
nimero de consultas realizadas, hospitalizacdes em
gestantes e indice de mortalidade materna (SSC,
Rotinas de Atencdo a Salde das Gestantes, 2007,
mimeo)

17.2 Pra-Nené / Programa da Crianca

O SSC participa do Programade Vigilanciada
Salide das Criancas no primeiro ano de vida (Pra-
Nené) da Secretaria Municipal da Saide de Porto
Alegre, que apresenta como objetivo desenvolver
acOes de vigilancia a salde dirigidas as criangas no
primeiro ano de vida, facilitando-lhes o acesso aos
servigos de salde e contribuindo para a qualidade do
atendimento. O Pra-Nené tem origem no Sistema
Nacional de Informacédo sobre nascidos Vivos
(SINASC), que utiliza como fonte de dados a
Declaracdo de Nascido Vivo. Esses dados permitem
conhecer as caracteristicas das criangas recém-
nascidas moradoras do municipio e especificamente
do territério do SSC e identificar grupos vulneraveis,
dirigindo-lhes agdes especificas (SMS, 2004). O SSC,
anteriormente a implantacdo do Pra-Nené,
implementou um conjunto de acbes especificas
denominadas como “Programa da Crianca’, que
acompanha criancas até os 12 anos. Entre os
indicadores utilizados na avaliagdo do Programa da
Crianca/Pra-nené, encontramos: cobertura de
puericultura, idade da crianca na primeira consulta,
cobertura vacinal, identificacdo e pontuacdo das
criancas segundo critérios de risco, numero de
consultas no primeiro ano de vida, hospitalizagdes por
condi¢Bes sensiveis a APS e coeficiente de
mortalidade infantil.

Maria LuciaMedeiros Lenz
Rui Flores

17.3 Programa de Asma

A asma € o principal motivo de internacdo em
menores de 19 anos no SSC e é considerada uma
condicdo sensivel aAPS (CSAA). O conjunto de acbes
guevisam areduzir morbi-mortalidade por este motivo
e oferecer atendimento qualificado é avaliado no SSC
através da proporcdo de pacientes com asma em
acompanhamento, do nimero deinternagdes por esse
motivo e dos depoi mentos dos familiares dos pacientes
internados por asma, que sdo Vvisitados
sistematicamente. (SSC, Programa da Asma, 2007,
mimeo).

17.4 De volta pra casa

O programa de vigilancia a salide das criancas
e adol escentes que necessitaram internacao hospitalar,
denominado “De volta pra casa’, foi implantado no
SSC no ano 2000. A justificativa desse conjunto de
acOes é o significativo nimero de criancas que
necessitam internacao por condicdes evitaveisno SSC
e o fato de que a hospitalizagdo implica sofrimento
familiar e consiste em um evento de custo elevado
para o sistema de salide.

Os indicadores de avaliago utilizados sdo os
seguintes: taxa de hospitalizacdo nafaixa etariade O-
18 anos, tempo entre a hospitalizacdo e contato da
equipe com a familia, proporcéo de internagdo por
condic¢des sensiveisaAPS, proporcao de reinternacéo
(SSC, De volta pra casa, 2008. mimeo).
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18. Rotinas de agendamento das consultas de revisdo e formas de encaminhamento

A facilidade de acesso e
acompanhamento ao longo do
tempo sdo alguns dos principios
dos servicos de atencdo
priméria, tal como o SSC. As
doze equipes
multiprofissionais, distribuidas em doze diferentes
territorios, organizam sua rotina de agendamento de
forma particular, respeitando as diferencas de
composi ¢ao de equipe e as adversidades dosterritorios
em gue estdo inseridas. Entretanto, com objetivos
comuns de facilitar acesso, priorizar grupos
vulneraveis e oferecer servico qualificado,
combina¢gbes comuns sdo entendidas como
necessarias.

Especificamente em relagdo asalide dacrianca,
a atencdo qualificada inclui obrigatoriamente
facilidade de acesso ao pré-natal, monitoramento da
data e condicdes de parto, facilidade de acesso para
agendamento da primeira consulta do recém-nascido
e revisdao puerperal e continuidade do
acompanhamento. Toda a equipe de saude, e
especialmente a equipe de administrativos, deve
entender e enfatizar para a populacdo daimportancia
das consultas de revisao de salide em todas as faixas
etérias.

18.1 Agendamento poés-parto

Apbs o nascimento do bebé, duas consultas
devem ser agendadas: uma consulta de revisdo
puerperal no nome da méae e outra para 0 recém-
nascido.

No SSC, existem trés formas de agendamento:

« Linha Mée-Bebé do HNSC - o profissional
damaternidade do HNSC agenda aconsultadamae e
recém-nascido via contato telefénico com a equipe
de salde.

« Agendamento na Unidade - um familiar ou
a propria puérpera agenda sua consulta na US de
salde. Algumas equi pes agendam a primeira consulta
do RN também através de contato telefénico de um
familiar ou puérperacom aUs.

« Agendamento durante busca ativa - o
agente comunitério de salde (ACS) ou outro
profissional realiza uma visita domiciliar para o
agendamento de consulta, apds receber ainformagao
do nascimento da crianca do setor de Monitoramento
e Avaliacdo do SSC.

O familiar ou o profissiona (do SSC ou do
Hospital) que estd4 agendando as consultas deve ter

Simone Nascimento Silva

em maos as seguintes informagdes:

« Nome completo da méae

« registro do recém-nascido no GHC

« Nimero do prontuédrio familia na Unidade

« nome do médico ou enfermeira que realizou
0 pré-natal

O profissional administrativo, ao efetuar o
agendamento, deve ressaltar aimportanciadetrazer a
certiddo de nascimento no dia da consulta e fornecer
informacdes, como periodo ideal para o teste do
pezinho e calendario vacinal.

18.2 Agendamento das consultas de revisdo
subsequentes

Ap6s a primeira consulta, a crianca devera ter
suas proximas consultas pré-agendadas através de
“retornos’ fornecidos pelo profissional da Unidade.
Estes retornos serdo agendados conforme a
disponibilidade da agenda do profissional. Em caso
de falta as consultas programadas, o profissional
(administrativo, médico ou enfermeira) devera
informar imediatamente o ACS para que se verifique
0 motivo da auséncia.

Em situacéo de intercorréncia, muito comum
nessa faixa etéria, a mée ou outro familiar poder&o
procurar a Unidade para orientagdo ou consulta. No
entanto, esta orientac&o ocorrerano “acolhimento” ou
durante a propria consulta (agendada ou ndo para o
mesmo dia), conforme cada situac&o e respeitando-se
as regras de cada Equipe.
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19.Sistema de informacao e avaliacdo do Programa da Crianga do Servico de Saude
Comunitéria

Um conjunto
de acBes especificas
com objetivos claros
somente podera ser
avaliado se infor-
macdes minimas
forem registradas.
Existe, basicamente,
dois locais de
registro das acbes denominadas “Programa da
Crianga’:

1. formulé&rios que irdo compor o prontudrio
familia— ficha da visita ao recém-nascido (anexo 1),
folha de atendimento as criangas de 0-12 (anexo 2),
guiade acompanhamento das criangas de 0-12 (anexo
3).

2. formuléarios necessérios para que as
informacbes alcancem outros setores de
monitoramento e avaliacdo sistemética(do SSC, GHC
e SMS) — ficha do Pra-Nené (anexo 4), boletim de
atendimento (anexo 5).

A crianga passa a ser incluida neste programa
guando o profissional responsavel pelo atendimento
preenche no boletim de atendimento o campo CID
com o diagnéstico de Z001 (exame de rotinade salide
da crianca).

A seguir descreveremos de forma resumida os
objetivos de preencher cadaformulario em especifico,
os indicadores de avaliacdo que originam e
apontaremos os profissionais responsaveis pelo seu
adequado preenchimento.

19.1 Ficha de visita domiciliar & familia do
recém-nascido

Ver anexo 1.

Objetivos: lembrar e registrar informacdes
relevantes em rel agdo aavaliacao do contexto familiar
e rede de apoio, cuidados com o RN, consultas
regulares, teste do pezinho, vacinas, amamentacédo,
depressdo materna e prevencdo de lesdes nao
intencionais.

Indicadores de avaliagdo que originam: as
informagdes ndo sdo avaliadas de forma sistemética
no SSC em geral. Cabe aos coordenadores locais do
Programa avaliarem o registro local destas
informagdes sempre que julgarem necessario.

Profissionaisresponsaveis pel o preenchimento:
fundamental mente os agentes comunitarios de salde

Rui Flores
Maria LuciaMedeiros Lenz

e profissionais que realizam visitas domiciliares para
recém-nascidos.

19.2 Folha de atendimento a crianca de O-
12 anos

Ver anexo 2.

Objetivos: lembrar e registrar informagdes
relevantes em relagéo as condicdes de salde e
possibilitar um acompanhamento integral efacilitado.
InformacOes. antecedentes familiares, condicles ao
nascer, rastreamentos (teste da orelhinha e teste do
pezinho), tipo de alimentacao, calendario de
imunizagdes, hospitalizagdes, consulta odontol dgica,
curva para auxiliar na avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento (no verso curva IMC para meninos
OuU meninas).

Indicadores de avaliagdo que originam: as
informagbes ndo sdo avaliadas de forma sistemética
no SSC em geral. Cabe aos coordenadores locais do
Programa avaliarem o registro local destas
informacdes sempre que julgarem necessario.

Profissionaisresponsaveis pel o preenchimento:
fundamental mente médicos e enfermeiras que
realizam a puericultura.

19.3 Guia de acompanhamento das criancas
de 0-12 anos

Ver anexo 3.

Objetivos: lembrar e registrar informagdes
relevantes em relacdo aos aspectos de exame fisico,
marcos de desenvolvimento, orientagGes importantes
e exames complementares de acordo com cada faixa
etéria. Possibilita identificar os periodos em que
consultas de revisdo devem acontecer.

Indicadores de avaliagdo que originam: as
informagBes ndo sdo avaliadas de forma sistematica
no SSC em geral. Cabe aos coordenadores locais do
Programa avaliarem o registro local destas
informacdes sempre que julgarem necessario.
Lembramos que o coordenador local necessita
eventualmente revisar este formulério para avaliar o
nimero de consultas realizadas no primeiro ano de
vida.

Profissionaisresponsaveis pel o preenchimento:
fundamental mente médicos e enfermeiras que
realizam a puericultura.

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006 113



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGCAO

19.4 Ficha de primeiro atendimento do Pra-
Nené

Ver anexo 4.

Estafichafoi elaboradapelaSMS e é utilizada
para compor os indicadores do municipio e muitos
dos indicadores do SSC.

Objetivos: registrar informagdesrelevantes para
priorizar assisténcia a grupos vulneraveis e avaliacéo
do Programa da Crianga.

Indicadores de avaliacdo que originam:
cobertura de pré-natal no territério, local procurado
para o acompanhamento, avaliacdo segundo critérios
derisco, nimero de consultas no primeiro ano devida.
Obs: informagfes sobre aleitamento materno e
crescimento ndo sdo preenchidas nesta ficha no SSC.

Profissionaisresponsaveis pel o preenchimento:
fundamentalmente médicos e enfermeiras que
realizam a puericultura.

Rotinadefluxo daUS parao Monitoramento e
Avaliagdo: a primeira via fica no prontuario, e a
segunda via deve ser enviada ao setor de
Monitoramento e Avaliacdo ap0s ter sido preenchida
na primeira consulta do recém-nascido
(independentemente de a declaragcdo de nascimento
(DN) ter ou ndo sido enviada a US, todos os RN do
territério devem ter suafichade Pra-Nené preenchida).

Preenchimento ao término do primeiro ano de
vida - 0s casos que nao puderam ser avaliados
positivamente em relacdo ao nimero de consultas
através dos boletins eletronicos emitidos, seréo
solicitados as equipes através de uma listagem. Nesta
situacdo, as Equipesdeverdo enviar aprimeiravia(que
ficou no prontudrio) com o desfecho preenchido para
0 setor de Monitoramento e Avaliacéo.

Rotina de fluxo do SSC paraa SMS: o banco
de dados digitado e revisado no setor de
Monitoramento eAvaliacdo € enviado semestralmente
aCVGS/SMS.

19.5 Boletim de Atendimento

Ver anexo 5.

Objetivos: registrar o atendimento realizado na
atencdo primériaefacilitar acoordenacéo da atencao,
uma vez que passa a fazer parte do sistema de
informagéo do GHC.

Indicadores de avaliacéo que originam: nimero
de consultas preventivas realizadas (CID Z001 para
criancgas). Através de nimero de registro dacrianca &
possivel localiza-laem outros bancos de informacdes
como o do De volta pra casa (internages no GHC) e
registro do teste da orelhinha (HCC) e obter novas
informagdes como exemplos: o nimero de consultas
realizadas ap0s ocorrénciade eventos sentinela, como
uma internacdo no GHC e a cobertura do teste da

orelhinha.

Profissionaisresponsaveis pel o preenchimento:
todos os profissionais que realizam atendimentos as
criangas.

Rotina de fluxo na US: profissional preenche
o0 boletim durante o atendimento e entrega ao auxiliar
administrativo para digitacéo.

Cuidados necessarios para 0 preenchimento: o
profissional, durante o atendimento da crianca, deve
comparar as informagfes da carteira de vacinagéo
(vacinasrealizadas) com asinformagdes referentes as
vacinas registradas pela equipe de salde e atualiza-
las no boletim para que possam ser corrigidas.
L embramostambém que, mesmo naocorrénciadeuma
consulta devido a uma intercorréncia, por exemplo
crise de asma— CID J45, se 0s aspectos preventivos
conforme idade foram abordados, o profissional
deveraregistrar os dois CIDs — J45 e Z001.

19.6 Indicadores
implantacdo do Protocolo

O guadro aseguir foi elaborado com o objetivo
de avaliagdo especifica da implantacdo deste novo
protocolo. Foram apontadosindicadores, levando em
consideracdo asuaimportanciaefacilidade de acesso,
para possibilitar futuras comparacdes e avaliacOes.

de avaliagdo da

Quadro 1. Indicadores de avaliagdo da saude da crianga,
fonte e ano de referéncia para o resultado.

Fonte Indicador 2007
SIS-US 1. Percentual de criangascom 12 76%
consulta com menos de 15 dias de

ida

SIS-USeHCC 2. Percentual de criangas com 40°%
menos de 1 ano de vida que
realizaram triagem auditiva
neonatal universal (TANU)*
SIS-US 3. Percentual decriangascom 7 |63%
consultas no 1° ano de vida
Pesquisa anual no 4. Percentual de criangas em 53%
SSC laleitamento materno exclusivo aos

4 meses de vida
5. Percentual de hospitalizag&o por|[38%
condicOes sensiveis aAPS

(CSAA) em menores de 18 anos

De volta pracasa

SIM/SINASC 6. CMI (por 1000 nascidos 6,47
ivos)** 4,85
@)neonatal 1,62

b)pds neonatal

*Calculado para o primeiro semestre de 2008 através das informacdes
dos sistemas de informagdes (HCC/HNSC e SSC)

**Calculado para 2007- 8 6bitos em menores de 1 ano (SIM) e 1.235
recém-nascidos vivos (SINASC)

19.6.1 Célculo dos indicadores

Os indicadores presentes no quadro 1 podem
ser calculados a partir das seguintes informagoes:

1. Percentua de criangas com 12 consulta com
menos de 15 dias de vida - raz&o entre todos os RN
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gue realizaram uma consulta no SSC e os RN que
realizaram a primeira consulta com menos de 15 dias
devida

2. Percentual de criangas com menos de 1 ano
de vida que realizaram TANU - raz&o entre todos as
criangas com menos de 1ano devidaquereaizaram a
TANU e as criancas com menos de 1 ano e usuarias
do SSC

3. Percentua de criangas com 7 consultas no
primeiro ano de vida - raz&o entre todos os RN que
consultam no SSC e os que realizaram um minimo de
7 consultas no primeiro ano de vida

4. Percentual de criangas em aleitamento
materno exclusivo aos 4 meses de vida - razéo entre
ascriangas com menos de4 meses devidae ascriangas
com menos de 4 meses amamentadas exclusivamente
a0 seio. Este indicador é oriundo de pesquisa anual
realizada no SSC durante Campanha Nacional de
Vacinagéo.

5. Percentual de hospitalizac&o por CSAA em
menor de 18 anos - razdo entre o total de criangas
menoresde 18 anosinternadasno GHC easqueforam
internadas por condicdes sensiveis aAPS (CSAA)

6. Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)

nimero de 6bitosentremenoresdelano X
1000

total de nascidos vivos na &rea durante o ano

6.1 Componente neonatal

numero de 6bitosentre menoresde 28 dias X
1000

total de nascidos vivos na drea durante 0 ano

6.2 Componente pés neonatal

ndmero de 6bitos entre 28 dias e 11 meses e 29
dias deidade X 1000

total de nascidos vivos na area durante o ano.
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Frontuario familia:

Mome da mae:

Comunitaria

Mome do bebé:
Data de Mascimento: ! !
Data da consulta agendada: i !
Mome do Profissional;
Data da visita domiciliar (VD]
Frofissional gue realizou a VD

RECEM-NASCIDO

Ministério da Saide / Grupo Hospitalar Conceigao / Geréncia de Saide

VISITA DOMICILIAR A FAMILIA DO

O que?

Apresentagio
Atengio a

familia de RN

Parentalidade

Depressio

Como?
Apresente-se & familia
Explique o motivo da visita

Observe como afamilia esta vivenciando esta nova situacao
Identifigue & avalie a rede de apoio da familia {familiares, outras familias, instituicdes, Equipe)

Observe como o pal e amde estdo se adaptando a esses novos papéis
Frocure obseryar o relacionamento da familia, do casal e deles com o bebé

Frocure identificar sintomas de depresséo materna” e comunique ao profissional de referéncia
* sintormas | irrkabildade, choro facll sentimentos de desamparo, desesperanca, falta de energia, motiva gdo,
desinferesss saxual, transtornos alimentares_incapacidade de lidar com novas situagies

Amamentagio

[caso nio tenhs
restiicio pars

Aspectos positivos

Qual a minha impressao?
Aspectos negativos

© @

Oriente: amamentagdo exclusiva até o sexto mes e oriente as vantagens para a mas/bebe,
livre demanda (sempre que o bebé tiver vontade), n&o oferecer agua, chas ou outros
liquidosileites serm prescricéo, possivels sinals de mastite (calor, dor, vermelhid 4o na marma) e

amamental] necessidade de consultar rapidaments nessa situagio.
L Oriente. dividas nos cuidados com o bebé (hanhodemperafura; higiene do umbigo e da regido
Revisdo da cas fraldas, domair na sua prooria cama, posicdo ideal & de "harviga pra oima” se alimertada
Saude do artificiaimerte clidar & iemperatura da mamadeia principaimente se L0 de microondas, oriente como
Behé

franspartar o beh& em auiomaovel néo transportar em canoga, bicieta ou motos, impoiténcia das
vacings), teste do pezinho (O ideal — erfre 0 7° a0 0° dia de vids. Acelia-seno maximo &é o 30° dia,
teste da orelhinha (& partir co 75° dia de vida, Indoior, realizado no HNS G ol HCC,

Plano de agdo
(O cuidado deve
ser
ndhidualiza o)

Formule um plano de agéo levando em consideragao os
aspectos positivos e negativos encontrados

(data da proxima visitia, periodicidade das viskas, discUss&0 do caso
com SUpenisor ou owiro profissional da equipe, confafo com ouira
instiuicdo, com oufra familia)

Importante: Pergunte sempre se a familia gostaria de alguma
ajuda especifica e inclua no plano de agao

Valorize/Elogie/Reforce SEMPRE os aspectos positivos identificados
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Anexo 2. Folha de atendimento de meninos ou meninas de 0 a 12 anos

FOLHA DE ATENDIMENTO DE MENINOS DE 0 A 12 ANOS

Resultado (A=alterado ou N=normal)
Fenilcetonuria:| | Hipotireiodismo congénito: | |

Hemoglobinopatias (incluindo trago falciforme): | |

Nome da Data Numero do
Crianca nascimento: Prontuério:
1 ANTECEDENTES FAMILIARES
2 GESTACAO E PARTO
Intercorréncias gestacionais, no parto ou puerpério ndo |__ | sim |___| quais?
Tipo de parto vaginal |___| cesareo|___| motivo da ceséria: | Local do parto :
3 RECEM-NASCIDO
Peso ao nascer Comprimento | Il | cm Perimetro cefélico | Il | cm
| Il Il I | g Idade Gestacional: (obs: IG< 33 s ou peso < 1.5009 — avaliagdo com oftalmo na 62 semana de vida)
Apgar' Teste do pezinho [A] Teste da orelhinha [B]
data da coleta: (ideal entre 15° ao 30° dia de vida, mas pode ser
||| 5°minuto

encaminhado para rastreamento até os 2 anos)

Resultado:

| | normal

| | alterado

Intercorréncias neonatais:

4. ESQUEMA ALIMENTAR (LM = leite materno, FI = férmula infantil, LV= leite de vaca)

CRIANCAS AMAMENTADAS CRIANCAS NAO AMAMENTADAS
Periodo | 6-7 meses 8-10 meses 10-12 meses A partir de 12 4 -10 meses 10-12 meses A partir 12
meses meses
Manha LM LM LM + p&o ou biscoito LM + péo, bolo ou 180-210ml FI 210ml FI 240ml LV
biscoito
Interval Papa de Papa de fruta 1 fruta 1 fruta Papa de fruta 1 Fruta 1 Fruta
[o] fruta
Papa salgada ou Papa salgada Papa salgada | Refeicédo
Almogo Papa Papa salgada refeigdo basica da Refeigcdo basica da com carne ou refeicdo | basica da
salgada com com carne familia Familia béasica da | familia
carne familia
Lanche Papa de Papa de fruta 1 Fruta ou LM ou P&o ou bolo ou Papa de fruta 1 Fruta ou | Péo, bolo ou
fruta + LM +LM péo ou biscoito biscoito+ Leite ou biscoito biscoito +
leite batido com LV ou LV
fruta batido com
fruta
Janta LM Papa salgada Papa salgada ou Refeigdo basica da Papa salgada Papa salgada | Refeigdo
com carne refeigdo basica da familia com carne ou refeicdo da | béasica da
familia familia familia
Ceia LM LM LM LM 180-210ml FI 210ml de FI 240ml LV
Suplementar com 1-2 mg/Kg/dia de ferro a partir do 6° més até os 24 meses de vida 1-2mg/Kg/dia de Fe a partir do 4° més até 24° més

5. CALENDARIO DE IMUNIZACAQ |situacéo ~ P
012 anos ¢ 6.VACINAS NAO DISPONIVEIS NA REDE
RN BCG dose Unica PUBLICA, EXCETO EM SITUACOES
Hepatite B — 1% dose ESPECIAIS
im Hepatite B — 22 dose ver situagdes especiais no Protocolo Salde 0-12 anos
2m Tetravalente (DTP +Hib) — 1: dose Pneumococo - 2, 4, 6,12m
o 18 g Meningococo C - 3, 5,12m
am Tetravalente (DTP +Hib) — 2° dose Influenza — a partir dos 6m com 2 doses na
Pélio — 2° dose primeira vacinacao e depois uma dose anual
Rotavirus — 2° dose
i a
6m Tetravalente (DTP +PF(|§IIti)c2 : ga gg:g 7. Primeira consulta odontolégica (6 meses de idade)
Hepatite B — 32 dose data do encaminhamento: / I
- data da consulta: / /
9m Febre amarela* — dose inicial —
12m SRC (triplice viral)
15m ) Pdlio — reforgo 8.HOSPITALIZAGOES 0-12 ANOS — “De volta pra casa”
DTP (triplice bacteriana) — 1° ref
4-6 a DTP (triplice bacteriana) — 2° ref Data: Motivo:
SRC (triplice viral) reforco . A
10a Febre amarela*- reforco Data: Motivo:

risco potencial

*Criancas que residam ou irdo viajar para area endémica, de transi¢éo ou
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Ministério i

IMC por Idade MENINOS

Do nascimento acs 5 anos (parcents) kLl m--la'-im:mjlll'

e R B e S
1 4 6 8 W

] : 8 - 10 1 4 § & : ]
2 anos 3 anca 4 snas
Idads (messa complstos & ancs)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (htip-iiwww who.Inbichildgrowih/and)
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Anexo 3. Guia de acompanhamento de criancas de 0 a 12 anos

PERIODO E
DATA DA
CONSULTA
12 Consulta

do RN:

idade:

Anexo 3 - GUIA DE ACOMPANHAMENTO DAS CRIANCAS DE 0-12 ANOS

EXAME FISICO, EXAMES
COMPLEMENTARES E MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__Il__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil: __
Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: __ |
IMC: |__ |||

Exame fisico completo [D]
Visao: reflexo fotomotor e reflexo vermelho [D]

Avaliar e orientar desenvolvimento [D]:
Tonus flexor, assimetria postural e preensdo
reflexa.

Pesquisar reflexos (apoio plantar, sucgéo,
preensao palmar e dos artelhos, Moro, tdnico-
cervical, cutaneo plantar).

Atentar para sinais e sintomas fisicos e
comportamentais associados a abuso ou
negligéncia [D].

Pontuar risco [D]
(segundo Pra-nené /SMS):

Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__Ill__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||__|

Exame fisico: rastreamento da displasia do
quadril — Barlow e Ortolani [D]

Desenvolvimento: percebe melhor um rosto.

Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__Ill__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||__|

Exame fisico: rastreamento da displasia do
quadril — Barlow e Ortolani [D], ausculta cardiaca
e palpacéao de pulsos [D], rastreamento de
criptorquidia [D]

Desenvolvimento: sorriso social, fica de brugos e
levanta cabeca e ombros, segue objetos com o
olhar.

Antropometria [D]:

Peso |__||__ll__ll__|lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||_|

Exame fisico: rastreamento da displasia do
quadril abdugé&o dos quadris e comprimento dos
membros inferiores [D], rastreamento de
criptorquidia [D].

Visao: reflexo vermelho [D], teste de cobertura e
Hirschberg [D]

Desenvolvimento: preenséo voluntaria das
maos, vira a cabecga na dire¢cao de uma voz ou
objeto sonoro, nogao de profundidade.

ORIENTACOES

Promover e apoiar o aleitamento materno exclusivo [A]

Estimular participagdo em grupos méae-bebé que oferecam
suporte emocional e auxiliem no desenvolvimento da
parentalidade [A]. Estimular desenvolvimento da
parentalidade [D] e a constituicdo de uma rede de apoio [B]

Estimular fortalecimento do vinculo pais-bebé - auxiliar os
pais na percepgdo das necessidades do bebé e estimula-los a
prover os cuidados necessarios [B]

Orientar cuidados com o bebé: manter coto umbilical limpo e
seco [A], orientar sobre o choro noturno [A]. Adultos devem
lavar as maos antes de manter contato com o bebé [A]

Salde Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]

Orientar posic¢éo supina (dormir de barriga pra cima) e evitar
co-leito para reducéo do risco de morte subita, sufocacgéo,
esmagamento [B], banho - temperatura 37°c [B] e ndo deixar
crianca sozinha, mesmo que com pouca agua [C], ndo dormir
com o bebé em sofas ou poltronas [B] e orientar como
transporta-lo em automével [A].

Atentar para sinais de depressao materna [B]

Orientar posic¢ao supina (dormir de barriga pra cima) e evitar
co-leito na reducéo do risco de morte subita, sufocacao,
esmagamento [B]

Saude Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]

Orientar para prevencao lesdes néo intencionais conforme
calendéario de aconselhamento em seguranca

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D]

Atentar para sinais de depressao materna [B]

Orientar posi¢ao supina (dormir de barriga pra cima) e evitar
co-leito na reducéo do risco de morte subita, sufocacao,
esmagamento [B]

Salde Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]

Orientar para prevencao lesdes néo intencionais conforme
calendéario de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D].

Atentar para sinais de depressdo materna [B]
Orientar posi¢éo supina (dormir de barriga pra cima) e evitar

co-leito na reducéo do risco de morte subita, sufocacao,
esmagamento [B]

Saude Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]

Orientar para prevencao lesdes néo intencionais conforme
calendario de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D].

Se crianga ndo estiver sendo amamentada
exclusivamente, suplementar com SF 2-4 mg/Kg/dia
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PERIODO E
DATA DA
CONSULTA

12° MES

15 MESES

EXAME FISICO, EXAMES
COMPLEMENTARES E MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__ll__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefélico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||_|

Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril
abducéo dos quadris e comprimento dos membros
inferiores [D], ausculta cardiaca e palpagéo de
pulsos [D], rastreamento de criptorquidia [D]
Viséo: reflexo vermelho [D], teste de cobertura e
Hirschberg [D]

Desenvolvimento: adquire nogéo de permanéncia
do objeto (mesmo fora do seu campo visual,

permanecem existindo), senta sem apoio a partir do

7° més, engatinha, reage a pessoas estranhas.

Antropometria [D]:

Peso |__|__|l__ll__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefélico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||_|

Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril
abducédo dos quadris e comprimento dos membros
inferiores [D]

Desenvolvimento: engatinha ou anda com apoio,

fica de pé e sem apoio (10° més).

Solicitar Ht e Hb conforme quadrol
Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__ll__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefélico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||_|

Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril
abducéo dos quadris e comprimento dos membros
inferiores [D], ausculta cardiaca e palpagéo de
pulsos [D]

Viséo: reflexo vermelho [D], teste de cobertura e
Hirschberg [D]

ORIENTACOES

Salde Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 2x ao dia e evitar bico ou chupeta [D] e evitar
bico ou chupeta [C]

Encaminhar para consulta odontolégica

Orientar para prevencéo lesdes néo intencionais
conforme calendério de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D].

Suplementar alimentagdo com SF 2 a 4mg/Kg/dia
conforme quadro 1 até os 24 meses de idade.

Salde Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 2x ao dia e evitar bico ou chupeta [D] e evitar
bico ou chupeta [C]. Evitar mamadeira noturna [A] e uso de
acucar nas mamadeiras de leite, chds ou sucos [A].

Orientar para prevengao lesdes ndo intencionais conforme
calendéario de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D].

Salde Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
agua potavel 2x ao dia e ir introduzindo o uso de escova
dental [D] e evitar bico ou chupeta [C]. Evitar mamadeira
noturna [A] e uso de aglUcar nas mamadeiras de leite, chas
ou sucos [A].

Orientar para prevencéo lesdes néo intencionais
conforme calendario de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais

Desenvolvimento: anda sozinho (1 a e 1 a e meio), [associados a abuso ou negligéncia [D].

tem acuidade visual de um adulto. Balbucia.
Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__ll__lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefélico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_||__|

Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril
— observar marcha [D]

Desenvolvimento: corre ou sobe degraus baixos.
Fala as primeiras palavras (1-2 anos)

Antropometria [D]:

Peso |__||__|l__ll__|lg Percentil:

Comprimento |__||__|cm Percentil:

Perimetro cefélico |__||__|cm Percentil: |
IMC: |_[|_|

Viséo: reflexo vermelho [D]

Desenvolvimento: diz seu proprio nome e nomeia
objetos como seus, reconhece-se no espelho, fala
as primeiras frases, brinca de “faz de conta”,
reivindica maior autonomia. Pais devem, aos
poucos, ir retirando as fraldas.

Exames: solicitar colesterol total conforme risco* [D

Salde Bucal: escovagdo feita pelos pais com escova
macia 2x/dia [D]. Evitar mamadeira noturna [A] e uso de
acucar nas mamadeiras de leite, chas ou sucos [A]. Evitar
alimentos ricos em agucar, principalmente entre as
refeigdes [A]. Explicar aos pais sobre alimentagéo
cariogénica e cariostatica [D].

Orientar para prevencéo lesdes néo intencionais
conforme calendario de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D]

Aconselhar atividade fisica (30-60min/dia, 3 a 5X/semana)
(Al

Salde Bucal: escovagao feita pelos pais com escova macia
2x/dia [D]. Evitar alimentos ricos em acUcar, principalmente
entre as refei¢des [A]. Explicar aos pais sobre alimentagédo
cariogénica e cariostatica [D]. Fazer higiene bucal apés
ingestdo de medicacdo com sacarose [B ou C?]

Orientar para prevencéo lesdes né&o intencionais conforme
calendario de aconselhamento em seguranga.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
] associados a abuso ou negligéncia [D].
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PERIODO E EXAME FiSICO E MARCOS DO ORIENTACOES
DATA DA DESENVOLVIMENTO
CONSULTA
Antropometria [D]: Aconselhar atividade fisica (30-60min/dia de 3 a 5 x na
Peso |__||__|l__Il__lg Percentil: semana) [A]
Comprimento |__||__|cm Percentil:
Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: |

Salde Bucal: escovagdo com escova macia 2x ao dia
(escovacéao noturna feita pelos pais) [D]. Estimular a auto-
escovacgao supervisionada [D] — usar pasta dental fluoretada
[A] na quantidade de um gréo de ervilha e cuspindo depois
[A]. Evitar mamadeira noturna [A] e uso de aglcar nas
mamadeiras de leite, chas ou sucos [A]. Evitar alimentos
Desenvolvimento: veste-se com auxilio, conta ou ricos em aglcar, principalmente entre as refei¢cdes [A].

IMC: |__||__|

Exame fisico: medir presséo arterial (PA) [D]
4 A 6 ANOS Visdo: acuidade visual [D]

1 inventa pequenas histérias, comportamento mais Explicar aos pais sobre alimentacéo cariogénica e
egocéntrico vai dando espago para brincadeiras cariostatica [D].
com outras criangas. Aos 6 anos, comega a pensar
com légica, meméria e habilidade de linguagem Orientar para prevencéo lesdes néo intencionais conforme

aumentam (entre 4 %2 - 5 anos — todos os sons
estdo corretos), desenvolve auto-imagem, amigos

assumem importancia. Meninos e meninas néo se L X . i
misturam. Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais

associados a abuso ou negligéncia [D].

calendario de aconselhamento em seguranca.

Exames: solicitar colesterol total conforme risco* [D

7 A 9 ANOS |Antropometria [D]: Aconselhar atividade fisica (30-60min/dia de 3 a5 x na
Peso |__||__|l__Il__lg Percentil: semana) [A]
/o Comprimento |__||__|cm Percentil:
—_— rN"I"g_mle"ﬁ chahco |__ll_lem Percentil: ___| |saade Bucal: auto-escovagéo 2x /dia (supervisionada a

noite) [D] — usar pasta dental fluoretada [A] na quantidade
de um gréo de ervilha e cuspindo depois [A]. Orientar sobre
as dificuldades de higiene na troca de denti¢&do. Evitar
alimentos ricos em acucar, principalmente entre as refei¢cdes
[A]. Explicar aos pais e a crianga sobre alimentacéo
Desenvolvimento: desenvolvimento de julgamento |cariogénica e cariostatica [D]. Incentivar a ingestao de
global de auto-valor. Maior influéncia dos amigos. |alimentos que estimulem a mastigacdo e producéo de saliva
[D]. Atentar para jogos e brincadeiras sem protecao pelo
risco de traumatismos [D].

Exame fisico: medir presséo arterial (PA) [D]
Visdo: acuidade visual [D]

Atentar para sinais e sintomas fisicos e

comportamentais associados a abuso ou

negligéncia [D]. Orientar para prevengédo lesdes ndo intencionais conforme
calendario de aconselhamento em seguranca.

Exames: solicitar colesterol total conforme risco* [D

12 ANOS Antropometria [D]: Aconselhar atividade fisica (30-60min/dia de 3 a 5 x na
Peso |__||__ll__ll__|lg Percentil: semana) [A]
Comprimento |__||__|cm Percentil:

Y Perimetro cefalico |__||__|cm Percentil: | |Saude Bucal: auto-escovagdo 2x/dia [D] — usar pasta dental
IMC: |__ ||| fluoretada [A] na quantidade de um gréo de ervilha e

cuspindo depois [A]. Evitar alimentos ricos em agucar,
principalmente entre as refeigées [A]. Explicar aos pais e a

Exame fisico: medir presséao arterial (PA) [D] crianga sobre alimentagéo cariogénica e cariostatica [D].

Vis&o: acuidade visual [D] Incentivar a ingestdo de alimentos que estimulem a
mastigacao e producdo de saliva [D]. Atentar para jogos e

Desenvolvimento: mudangas relacionadas a brincadeiras sem protegéo pelo risco de traumatismos [D].

puberdade, estirdo de crescimento (meninas aos

11 anos e meninos aos 13 anos). Menarca Avaliar necessidade de orientar anticoncepgéo [D]. Orientar

(meninas) e eregdes e primeiras ejaculagdes para o ndo uso de tabaco [D] e bebidas alcodlicas [B]

(meninos), simbolizam maturacéo sexual. Didlogo é
importante. Familia necessita encontrar equilibrio

" ! Orientar para prevencgéo lesdes néo intencionais conforme
entre protecao e liberdade.

calendério de aconselhamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e
comportamentais associados a abuso ou
negligéncia [D].

Exames: solicitar colesterol total conforme risco*[D]

e solicitar Ht e Hb para meninas apds menarca [D]
* solicitar colesterol total as criancas e adolescentes cujos pais ou avés apresentaram doenca cardiovascular precoce (antes de 55 anos
parahomens e 65 anos para mulheres) ou cujos pais tenham niveis de colesterol acima de 240mg/dl. Também recomenda pesqui sar
pacientes cuja histéria familiar € desconhecida ou com outros fatores de risco para doenca cardiovascul ar, incluindo obesidade,

hipertensdo ou diabete.
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Quadro 1. Classificag@o das criangas conforme idade, presenca de fatores de risco para anemia e conduta
diante da necessidade de suplementagio e rastreamento® > * °[D]

Classificagio

Conduta

GRUPO 1 (< de 12 meses)
A.Criangas em aleitamento materno (exclusivo até os 6 meses)

B.Criangas em uso de formulas com leite de vaca néo enriquecidas
com ferro

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

D.Prematuros com historia de hemaorragia perinatal; gesta¢do maltipla;
ferropenia materna grave durante a gestagao (Hb <8); hemorragias
uteroplacentarias; hemorragias neonatais (ou maltiplas exiragées
sanglineas)

A. 1-2 mg/kg/dia de ferro dos 6 aos 24 meses. Se nao tiver sido
suplementada, solicitar hemograma entre 9 & 12 meses.

B. 1-2 mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 24 meses. Se néo tiver sido
suplementada, solicitar hemograma entre 9 e 12 meses.

C. 2mg/kg/d apds 1 més de vida, por 2 meses, depois reduzir para 1-
2mg/kg/d, até 24 meses. Solicitar hemograma aos 15 meses.

D. 2-4 mg/kg/dia de ferro dos 2 acs 6 meses, quandc deve ser
solicitado hemograma. Se normal, reduzir a dose para 1-2mg/kg/dia
até os 24 meses; se anemia, manter dose de tratamento. Nova
pesquisa de anemia aos 15 meses.

GRUPO 2 {risco em > 24 meses)

Dieta pobre em ferro (vegetarianos, excesso de laticinios [mais de 2
copos de leite por dia ou equivalente] e carboidratos, baixa ingestao de
frutas e verduras), pica, infecgdes frequentes, hemorragias freqiientes
ou profusas (epistaxes, sangramentos digestivos), cardiopatias
congénitas ciandticas, uso prolongado de AINE e/ou corticdides por via
oral, fatores ambientais (pobreza, acesso limitado a alimentos)

Solicitar hemograma e agir conforme o resultado. Sugere-se pesquisa
anual neste grupo de risco até os 5 anos de idade. Tratar anemia com
3mg/kg/dia de ferrc e aconselhar os pais sobre dieta rica em ferro.

GRUPO 3 { meninas > 11 anos)
Mulheres nao gravidas em idade fértil - rastrear para anemia a cada 5 -
10 anos.

Solicitar hemograma e agir conforme o resultado. Se anemia, tratar
com 60-120mg/dia de ferrc.

Atencao: criancas advindas de areas endémicas de malaria devem primeiro ser tratadas adequadamente para malaria para

depois receber suplementacao de ferro.

Quadro 2. Aconselhamento para prevengéo de lesdes nao intencionais por faixa etaria

Automdavel: assento especial para lactentes, no banco traseiro, de costas para metorista. Nunca ne colo.
Sono: proteger o berge e o cercado com grades altas e 6 cm entre cada ripa.

1a 6 m | Banho: verificar primeiro a temperatura da agua (ideal 37°C). Jamais dsixa-la sozinha na banheira, mesmo com pouca &gua.
Queimaduras: ndo fumar nem tomar ou segurar liquidos quentes com a crianga no colo.
Brinquedos: somente brinquedos grandes e inquebraveis.
Objetos: tirar do alcance objetos cortantes, pequenos ou pontiagudos.
Brinquedos: somente brinquedos resistentes, inquebraveis e atéxicos.
Automdvel: assento especial para crianga, no banco traseiro e sempre voltado de costas para motorista.
Sono: cobertores leves e travesseiros firmes. Afastar fios, cordGes e sacos plasticos.
6 a 24 | Alimentagdo: ndo dar grdos, carogos, sementes ou pipoca.

m Quedas: proteger arestas pontiagudas dos moveis. Portdes com trinco automéatico na entrada de escadas e rampas, cozinha e banheiro,

além de redes de protegac em sacadas e janelas. Proibir andador. Nao coleca-la em carinho de supermercado nem deixa-la sozinha.
Eletricidade: eliminar fios elétricos desencapados e vedar os orificios das tomadas.
Produtos domésticos: ndo deixar produtos de limpeza e remédios ao alcance. Tranca-los em armarios ou locais de dificil acesso.

Quedas: proteger escadas e janelas e cantos dos moveis.

1a2a

Objetos: tirar do alcance objetos cortantes, pontiagudos ou que possam ser engolides.

Moradia: instalar barreiras de acesso na porta da cozinha e manter fechada a porta do banheiro.

Automével: em assento especial para crianga e no banco traseiro.

Afogamento: Brincar na agua supervisionada por adulto. Proteger piscinas - cerca de 1,40 m de altura ao seu redor, acesso por portao
automatico, Ndo deixar brinquedos dentro da piscina. Pontos elétricos a distancia minima de 30 m da borda.

Produtos doméstices: trancar produtos de limpeza e remédios em armarics altes. Nao ter plantas téxicas na casa nem no entorno.

Quedas: colocar grades ou redes de protegéo nas janelas.
Bicicletas: usar calgado e capacete, andar sé na calgada.
Moradia: usar obstaculos na porta da cozinha & banheiro.

2a4a | Automoével: assento proprio para crianga e no banco traseiro.

0800 780 200 - a vista de todos e na agenda do celular.

Queimaduras: impedir acesso ao fogdo, fosforos, isqueiros, ferro elétrico e aquecedores.
Produtos domésticos: trancar produtos de limpeza, cosméticos e remédios em armério e locais de dificil acesso. Telefone do CIT -

Rua: brincar sé na calgada e atravessar a rua de m3os dadas com adulto.

Moradia: impedir acesso & cozinha.
4a6a

Rua: acompanhar a crianga ac atravessar a rua.

Queimaduras: impedir brincadeiras com fogo, evitar manusecio de alcool & fésforo.
Quedas: colocar grades ou redes nas janelas. Nao deixar as criangas sozinhas nos parques.
Afogamento: ensinar a nadar. N&o deixa-la na agua sem supervisdo de um adulto. Ensinar a entrar primeiro de pé e néo pular de ponta.

6a8a
Automével: no banco traseiro com cinto de seguranca.

Armas de fogo: ndo ter armas de fogo em casa.

Transito: ensinar habitos de seguranca ac atravessar a rua. Nao permitir brincadeiras nas ruas.
Bicicleta/patins/skate; usar capacete de protecio. Andar somente nos parques.

Afogamento: ndo permitir que a crianga entre na agua sem a supervisae de um adulto.

Transito: acompanhar a crianga ao atravessar a rua.
8a10a
Automdvel: banco traseiro com cinto de segurancga.

Armas de fogo: nfo ter armas de fogo em casa.

Bicicleta/patins/skate: usar capacete de protecdo e nao andar na rua.

Afogamento: ndo permitir brincadeira na agua sem a supervisdo de um adulto.

cinto de seguranga em transporte escolar.
10a
12a | Armas de fogo: ndo manusear armas.

Esporte: utilizar equipamento de protegéo.

Transito: usar faixa de seguranca. Observar sinaleiras. Olhar para os dois lados antes de atravessar a rua.
Automével: banco traseiro com cinto de seguranga. Banco de passageiro dianteiro apés 10 anos de idade ou 1,50 m de altura. Exigir

Bicicleta/patins/skate: usar equipamento de protegéo. Observar os sinais de transito. Nao andar a ncite nem descer lomba.

Afogamento: nao mergulhar em local desconhecido nem pular de cabega. Nao nadar sozinho, sempre perto da margem.
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Anexo 4. Ficha do primeiro atendimento do Programa Pra-Nené da SMS

Pra-
f"w\‘iNené

Equipe de Informacdes

Primeiro Ano de Vida

Prefeitura Municipal de Porto Alegre - PMPA
Secretaria Municipal da Saude - SMS
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude - CGVS

Programa de Vigilancia da Saude das Criangas no

Pré - Natal
|_|Sim |__| Nao
Local |__|Servico de Saude

|___| Hospital
|__| Convénio/particular

Ficha de Avaliacdo do Primeiro Atendimento e Acompanhamento
(devolva esta ficha a Equipe de Informacdo/CGVS apés o 1° atendimento e apés a avaliacdo do 12° més)

1 - Identificagéo

Nome crianga

Servigo: | | | |
DNV Nimero Substituto (na Falta do n° da DNV)
Y Y ]

Ficha Familia |__ || || ||| | |
Hospital
Data Nascimento _____/ / Sexo |_M_| |_F_|

2 - Visitas Domiciliares
Foram realizadas VD para o chamamento da 12 Consulta?

|__|Sim |__IN&o
Data12vD [/ /
Data 23VD / /

3 - Informagdes sobre a 12 consulta
Onde Ocorreu?

|__|Servigo Saude, espontanea
|__| Servigo Saude, apés VD
|__| Domicilio, casos especiais

|_|SIM houve consulta

Data:
/A

Nome mae
Endereco

nD
Vila Bairro Area Atuagéo

|_Dentro_| |_Fora_|

|___|NAO houve consulta. Qual foi a razéo?
|__| 6bito

|__| familia ndo fez contato apds 22 VD
|__| enderegoo néo localizado

|__| mudanca de endereco

|__| crianga hospitalizada

|__| familia busca outro Servigo

|

| ndo é do territério | | outra situacdo

4 - Caracterizagdo do Risco ( marque com X o campo do risco identificado)

Indicadores ALTO RISCO [Até2m| 6m | 12m ]BAIXO RISCO[Até2m| 6m | 12m
Pesoao Nascer| | | | g <2500 g 6 > 25009 0
Duracdo da Gestacdo | < 37 semanas 4 > 37 semanas 0
Aleitamento Materno | Suspenso/Misto 6 Exclusivo 0
Gestacdo Gemelar | Sim 2 N&o 0
Hospitalizag&do uUltimos 2 meses* | Sim 2 4 4 Né&o 0
Malformac&o Congénita* | Sim 1 1 1 Nao 0
Idade Mde |__|__| anos SHIAN0S g g g > 18 anos 0 0 0
16 e 17 anos 3 3 3
Escolaridade Materna | <1° grau incomp 2 2 2 >1° grau comp 0
Obito filho < 5 anos | Sim 4 4 4 N&o 0
Demais filhos morando junto | > 3 filhos 2 2 2 < 3filhos 0
Consultas de Pré-Natal 06 ACETEED 2 > 6 consultas Y
3 a 5 consultas 1
Renda per capta | < 1 salério min. 3 3 3 |> 1salério min. 0 0 0
Problemas familiares e Socioeconémicos: .
abandono social, mde com problemas fisicos ou de satde Sl eiE [FEEE AED Y Y Y
mental, infra-estrutura e outros
Problemas da Crianga: problemas importantes que Sim, 1 a 6 pontos N 0 0 0
interfiram no crescimento ou desenvolvimento
Vacinas | Em atraso 4 4 4 Em dia 0
Avaliagdo do desenvolvimento Suspeito 3 3 Normal
Com problemas 6 6
Altura/ldade | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10
Peso/Altura | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10
Peso/ldade | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10
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5 - Aleitamento Materno

Exclusivo até || |diasou | |___| meses.

Nao Amamentou |___| Motivo:

Mistoaté || |diasou|__ | | meses

6 - Crescimento (Registre mensalmente Peso e Altura)

- Peso Altura \dade | Altura | Idade

Aonascerl [ /| | Ll e | b dem | ] | ]
L D S N I O A ' e P < Y I Y I v
22meés |/ p e e | |
semés |/ /o p e e | ] |
aomés |/ /e e em | ]
somés | /L e | b em | |
6emés |/ / p e e | |
remés | L e | e em | |
gomeés |/ /e | b em | |
AL D S A I P '+ 1= W I I I Y
0°mes |/ /e | e | ]
memes | /e | e | |
12omeés |/ /e e em | ]

7 - Desfecho 8 - Observagdes

Considerar acompanhada quando a
crianga tiver no minimo 4 consultas no
1° semestre e 3 consultas no 2°
semestre de vida.

Registre aqui problemas que possam interferir no crescimento e desenvolvimento da
crianga (como doengas transmissiveis, hospitalizagées) ou outras situagdes em relagéo
ao Programa.

A crianca teve o acompanhamento
Iminimo preconizado?
|___|Sim || Néo

Se N&o, qual foi a razéo?

| 6bito

| familia nédo fez contato apés 22 VD

| endereco néo localizado

| mudanca de endereco

| crianga hospitalizada

| familia busca outro Servigo de Salude
| nimero consultas inferior preconizado

| outra situagéo

Caso tenha ocorrido 6bito, informar a
data:
_

Houve VD para buscar a crianga
faltosa apos ter iniciado o
acompanhamento?
|__|Sim |___|Néo
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Anexo 5. Boletim de atendimento utilizado nas Unidades do SSC do GHC

GI-GHC *+ HOSPITAL N.5. CONCEICAO S.A. *v BAG: 001
*+ CONSULTA PROGRAMADA *+ 07/01/09
GERENCIA DE SAUDE COMUNITARIA - UNIDADE: VILA FLORESTA 09:54: 25

ENDERECD: R DOMINCOS RUEED, 174
BAIFRO: CRISTD REDENTOR

TELEFOHE: H4444540 Humero do Boletim:
Pacianta: Idada: Olanois) Fag. GHC: PRONT. FAMILIA 147-
CARTAD B.U.E
Profissional:1157]-MACOH COSTR Data Comsulta: 2E/12/08 Hora : 0844
CID cID cID Prof Sla/ 5us ot Frof Sia/ Sus ot Prof Sla/ Sus at
—1 —1 | I— | | —1 0 | I—1 1 | I—1
| | —1 0 | I—1 1 | I—1

Antd oeT ECC Amti Bapatite BHemofils Triplimm BRubsola Dupla Aokl Rotavirus
Polio Triplica Barampo B Baul . (dTy Posomoc.

O . 09F12F08 ... .... I i

- OSFFAF0F o oenies aeiiien aeeaaean mmameaas ammaaaaa amasaaaa

J DOME ...l ini. aeeeeaas  ammaaass  amaaasas  mmamasas  ammsaasa  amasasas  mmam e mamsassa  ammaases  amasaean

BRIOEDO ..ol iii. ceiiaiin meemaaas aamaaaaa amaaasaa  maasaaas  massamas  aeeaamaa  amasasas  aasaaman  aeasaaan

- - 2 .

Aprarzmantoln/ois08 30701708 D4F2ESDT 30701703 D1F1Z70%

GHC REQUISICAO DE SADT |2 Boja  © Orgnta
| Caranciz da Ssuda Comunmitaria — Unidada VILA FLORESTR 10 Amanha ¢ Jajum
|
inc- do Pacianta | B stra |Prontuario Familia |Data Hasc.

[ | | | 0L/12/ 08

| |
_I.H.D Sarvico |Bospital | Saxo | Idada
1 1 H 1 o
|
|Exanas Codigo

Solicitanta/CRATMBO |9. CONEELHD IData
| |
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Anexo 6. Técnica para afericdo da
pressdo arterial

Instrumento: manémetro e manguitos

Ha 2 tipos de mandmetros disponiveis no
Servico de Salde Comunitéria: os de mercurio e 0s
anerdides. Os de mercurio sdo osmais confiaveis, por
serem mais acurados. Eles ndo necessitam de
calibragem. Os anerdides sdo 0s mais usados. Sao
menores, necessitam de calibragem (séo af eridos pelo
INMETRO, pelo menosumavez por ano, tendo como
padrdo um mandmetro de mercurio).

Ha 3 larguras de manguitos pediéatricos
padronizados: 5, 7 e 9 cm. O manguito adulto tem 12
cm. Manguitos padronizados tém sempre
comprimento proporcional a sua largura. As
referéncias alargurado manguito aplicam-se somente
aborrachainflavel.

Sele¢do do manguito apropriado

O manguito de tamanho apropriado deve
obrigatoriamente:

« cobrir 80 a 100% da circunferéncia do braco;

« ter largura correspondente a 40% da
circunferéncia do brago no ponto médio entre o
acrémio e o olécrano;

« cobrir aproximadamente 75% da altura do
braco entre 0 acrémio (ombro) e o olécrano (cotovel o),
deixando espaco livre, tanto na fossa cubital, para
colocar o estetoscopio, como na parte superior ao
manguito, para prevenir a obstrucéo da axila.

Exemplo de como definir o manguito
apropriado:

- medida da distancia entre o acrébmio e o
olécrano: 18 cm

- dividir por 2: 9 cm

- marcar este ponto (9cm) no braco da crianca

- medir a circunferéncia do brago neste ponto:
20cm

- calcular 40% deste valor: 8 cm

- largura do manguito a ser escolhido: 9 cm
(como ndo h& manguitos com 8cm de largura, deve
ser escolhido o de 9cm)

Um manguito de tamanho apropriado é essencial

para a medida correta de PA.

Se 0 manguito do 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 em

uma conduta inadequada

A PA deve ser medida e registrada pelo menos 2
vezes em cada ocasido

Afericdo da PA

A preparacao apropriada da crianga é essencial
para a determinagdo acurada da PA e inclui:

. local do exame: deve ser calmo e com
temperatura agradavel, contribuindo para o
relaxamento do paciente;

« descanso prévio: de 5 a 10 minutos;

« explicar o procedimento parao pacientee para
0 Seu responsavel;

« perguntar ao paciente ou responsavel: se esta
com a bexiga cheia (em caso afirmativo, o paciente
deveraurinar antes damedida), se praticou exercicios
fisicos intensos ou se ingeriu bebida com cafeina ou
alimentos até 30 minutos antes da medida da PA;

« posicdo paramedida da PA: a partir daidade
pré-escolar, a crianca deverd estar sentada. Lactentes
podem estar sentados ou na posi¢ao suping;

« 0 braco direito devera estar totalmente
exposto, sem qualquer vestimenta;

« localizar a artériaradial por pal paco;

« colocar o manguito adequado, deixando
espaco na fossa cubital para o estetoscOpio e nao
obstruindo a axila, centralizando a bolsa de borracha
sobre a artéria braquial;

« posicionar o brago do paciente na altura do
ario direito;

« 0s 0lhos do observador devem estar no nivel
do mostrador do mandmetro aneroide;

« palpar o pulso radial einflar o manguito até
20 mmHg acima do desaparecimento do pul so;

« colocar a campanula do estetoscopio sobre a
fossa cubital, sem realizar pressdo excessiva;

« desinsuflar 0 manguito a uma velocidade de
2-4 mmHg/segundo. A cada medida, o
esfigmomanémetro devera ser completamente
esvaziado até o zero;

« determinar a pressdo sistdlica no momento
do aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff);

« determinar a pressdo diastélica no
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff);

« registrar: os valores de PA sistélica e
diastdlica, a posicdo dacrianca (sentada ou deitada),
0 estado da mesma (agitada, calma, etc), tamanho do
manguito, braco em que foi feita a medida e a
frequéncia cardiaca;

« esperar cerca de 5 minutos antes de realizar
nova medida em outra posicdo (em decubito ou
ortostatismo).
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Tabelas pediatricas padronizadas

Astabelas apresentadas a seguir sdo as usadas
atualmente para classificar os valores de PA sistélica
e diastolica.®! Baseiam-se no sexo, na idade e no
percentil de altura da crianca e sdo adotadas
universalmente. Todos os dados de PA usados para
compor as tabelas foram obtidos de medidas da PA
no brago direito, com o paciente em posi¢ao sentada,
ou, no caso de lactentes, na posi¢ao supina, tal como
descrito acima.

Como utilizé-las:

« medir a altura da crianca e determinar o
percentil de atura, de acordo com o sexo e aidade do
paciente, usando as tabelas do NCHS;

« Natabelade PA, verificar quais os valores de
PA sistdlica e diastélica que correspondem aos
percentis 90 e 95 para a idade, sexo e percentil de
aturadacriancga;

« comparar esses valores com os medidos no
paciente, indicando se os valores estdo abaixo do
percentil 90, entre 0 90 e 95 e acima do percentil 95.
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Anexo 7. Valores de pressdo arterial para meninas ou meninos de 1-17 anos, de acordo com o
percentil de estatura
MENINAS

Valores de pressao arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de pressao arterial para meninas
de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade Percentil PA sistélica (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 98 98 99 | 101 | 102 | 103 | 104 | 52 52 53 53 54 55 55
95 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 [ 56 56 57 58 58 59 60

5 90 99 99 | 101 | 102 | 103 | 104 | 105 | 57 57 58 58 59 60 60
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

4 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

- 90 103 | 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

6 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

2 90 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 112 | 112 71 71 71 72 73 74 74
95 110 | 121 | 1122 | 1123 | 114 | 115 | 116 | 75 75 75 76 77 78 78

90 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 114 | 114 72 72 73 74 74 75 76

8 95 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117 | 118 | 76 77 77 78 79 79 80
9 90 110 | 121 | 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 90 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 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 77 77 78 79 79 80
95 118 | 119 | 120 | 121 | 122 | 124 | 124 | 81 81 81 82 83 83 84

12 90 116 | 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

3 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 90 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 80 80 80 81 82 83 83
95 124 | 125 | 126 | 127 | 128 | 129 | 130 | 84 84 85 85 86 87 87

e 90 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 | 80 81 81 82 83 83 84
95 125 | 126 | 127 | 128 | 130 | 131 | 131 [ 85 85 85 86 87 88 88

16 90 122 | 123 | 124 | 125 | 127 | 128 | 129 | 81 81 82 82 83 84 84
95 126 | 127 | 128 | 129 | 130 | 132 | 132 | 85 85 86 87 87 88 88

. 90 123 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 | 129 | 81 81 82 83 83 84 85
95 127 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 | 133 | 85 86 86 87 88 88 89

Fonte: V diretrizes brasileiras de hipertenséo arterial. Sociedade Brasileira de Hipertensao, Sociedade Brasileira de
Cardiologia, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Disponivel em:http://www.sbn.org.br. Acesso em: 26/07/2008
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MENINOS

Valores de pressao arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de presséo arterial para meninos
de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade Percentil PA sist6lica (mmHg) por percentil de altura | PA diast6lica (mmHg) por percentil de altura
(anos) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 90 94 95 97 99 101 | 102 | 103 | 49 49 50 51 52 53 54
95 98 99 101 | 108 | 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 | 58 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 | 67 68 68 69 70 71 72
5 90 104 | 105 | 107 | 109 | 111 | 112 | 113 | 66 67 68 69 69 70 71
95 108 | 109 | 111 | 113 | 114 | 116 | 117 | 71 71 72 73 74 75 76
6 90 105 | 106 | 108 | 111 | 112 | 113 | 114 | 70 70 71 72 73 74 74
95 109 | 110 | 112 | 114 | 116 | 117 | 118 | 74 75 75 76 77 78 79
7 90 106 | 107 | 109 | 111 | 113 | 114 | 115 | 72 73 73 74 75 76 77
95 110 | 111 | 113 | 115 | 117 | 118 | 119 | 77 77 78 79 80 81 81
8 90 108 | 109 | 110 | 112 | 114 | 116 | 116 | 74 75 75 76 77 78 79
95 112 | 113 | 114 | 116 | 118 | 119 | 120 | 79 79 80 81 82 83 83
9 90 109 | 110 | 112 | 114 | 116 | 117 | 118 | 76 76 77 78 79 80 80
95 113 | 114 | 116 | 118 | 119 | 121 | 122 | 80 81 81 82 83 84 85
10 90 111 | 112 | 113 | 115 | 117 | 119 | 119 | 77 7 78 79 80 81 81
95 115 | 116 | 117 | 119 | 121 | 123 | 123 | 81 82 83 83 84 85 86
1 90 113 | 114 | 115 | 117 | 119 | 121 | 121 | 77 78 79 80 81 81 82
95 117 | 118 | 119 | 121 | 123 | 125 | 125 | 82 82 83 84 85 86 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 | 83 83 84 85 86 87 87
13 90 118 | 119 | 120 | 122 | 124 | 125 | 126 | 78 79 80 81 81 82 83
95 121 | 122 | 124 | 126 | 128 | 129 | 130 | 83 83 84 85 86 87 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 | 81 82 82 83 84 85 86
95 130 | 131 | 133 | 134 | 136 | 138 | 138 | 86 86 87 88 89 90 90
1= 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 91 92 93
Fonte: V diretrizes brasileiras de hipertensédo arterial. Sociedade Brasileira de Hipertenséo, Sociedade Brasileira de
Cardiologia, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Disponivel em:http://www.sbn.org.br. Acesso em: 26/07/2008
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Anexo 8. Orientagdes para identificacdo e manejo de efeitos adversos a imunobioldgicos

1. Manifestagbes locais
acinas Hepatite A
Hepatite B
BCG
DPT
Hib
aricela
Pneumococo
Influenza
Triplice Vira
Meningococo
Descricao - Hiperestesia
- Eritema
- Prurido e pdpulas urticariformes
- Enfartamento ganglionar

- Abscessos
- Dor
Ocorre quanto tempo apos a
acinacao ? Pode ocorrer logo apés a aplicacédo de vacinas ou alguns dias depois
Notificacdo e Investigacao Notificar e investigar os casos com abscessos ou outras reagdes locais muito

intensas (edema e/ou vermelhiddo extensos, limitacdo de movimentos acentuada e
duradoura) e também o aumento exagerado de determinada(s) reacéo(des) locais
lassociada(s) eventualmente a erros de técnica ou a lote vacinal.

Conduta 1. Analgésico, se necessario;

2. Compressas frias, nas primeras 24-48 horas apds a aplicacdo, nos casos de dor e reagéo
locals intensas.

3. Os abscessos devem ser submetidos a avaliagdo médica, para conduta

apropriada
H& contra indicagdo para doses|
subsequentes? N&o ha
2. Febre
acinas Hepatite B
DPT
Hib
Pneumococo
Influenza
Triplice Viral
Descri¢ao Elevacdo da temperatura axilar acima de 37,8°C
Ocorre quanto tempo ap6s a |Pode ocorrer logo ap6s a aplicagéo de vacinas ndo vivas (como na vacina
lvacinagdo ? tetravalente, vacina meningocécica B/C etc.) ou alguns dias depois de vacinas vivas
(como na vacina triplice viral)
Notificac&o e Investigacéo Notificar e investigar se detectada com intensidade maior ou igual a 39,0°C e
freqiiéncia acima do esperado (“surtos”) ou associadas eventualmente a lotes
Conduta |A crianga deve ser examinada quando afebre for dtaou fugir do padréo esperado para o tipo
de vacina aplicada. Quando afebre se deve avacinacdo, o quadro gerd mente é benigno e
lauto-limitado.

Manter em repouso, em ambiente bem ventilado, administrar &gua e outros liquidos
lapropriados, tais como o leite materno, terapia de reidratagéo oral e considerar o uso de
antitérmico.

IAntitérmicos: paracetamol de preferéncia na dosagem (criangas e adultos) — 10 a

15mg/K g/dose (dose méxima 750mg) até de 6/6hs.

Nos casos de febre muito alta sem resposta ao paracetamol, pode-se usar dipirona,
15mg/kg/dose, por viaoral.

IAntitérmico profilatico: utiliza-lo quando na dose anterior houve febre elevada ou
historia prévia de convulséo febril. Administrar no momento da vacinagéo e depois
repetir de 6/6 horas durante 24 a 48 horas. Usar de preferéncia o paracetamol, na
dose ja indicada. Ficar atento para a possibilidade de infeccao intercorrente, que
pode necessitar de tratamento apropriado.

H& contra indicag&o para doses
subseguentes? N&o ha. Considerar a conveniéncia de antitérmico profilético.
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3. Convulsdo
\Vacinas DPT
Meningococo C
Descrigao /A crise convulsivafebril é emgeral, do tipo clénico, tonico-cldnico generalizadae com

manifestagBes neurol Ggi cas pds-convulsivas discretas. S&o geralmente de curta duragao,
podendo, entretanto, ocorrer crises mltiplas e prolongadas, circunstanci as em que a pesguisa
de doenca neurol 6gi ca, especialmente meningite, € obrigatdria. O fator preditivo mais
importante para ocorrénciada primeira crise € a historiafamiliar de crises convulsivas agudas
febris. O diagndsti co € essencia mente clinico.

IAfebril é rara em associacdo com vacina e necessita de avaliagdo e
acompanhamento neurolégico.

Ocorre quanto tempo ap6s a |Pode ocorrer apés vacinagéo, principalmente contra cogueluche e o sarampo, devidg

acinagéo ? a febre que eventualmente sucede a aplicagdo desses imunobioldgicos.
Notificacdo e Investigacao Notificar e investigar todos os casos.
Conduta 1. Colocar o paciente em decuhito lateral, com o corpo inclinado, de modo que a cabega fique

abaixo do nivel do restante do corpo (Trendelenburg);
2. Aspirar secregOes;

3. Afrouxar as roupas,

4. Proteger a lingua, com gaze dobrada entre os dentes;
5. Caso aconvulso febril ndo cesse espontaneamente em 10 min, aplicar anticonvulsivante. Q
medicamento de escolha paraatergpéuticainicia € o diazepam, administrado por via
intravenosa, |lentamente, na dose de 0,04 a0,2 mg/kg, velocidade de 1mg por minuto. Pode
também ser utilizada aviaretd , na dose de 0,5mg/kg. Dose méxima: 10mg/dose. E droga de
meia-vida curta, com duracdo pequena de acéo terapéutica. Fenobarbitd - a ser utilizado comg
aternativainicial quando ndo houver diazepinico disponivel.Sua atividade € duradoura, por tef
meia-vida prolongada. Dose de ataque: 10mg/kg, por viaintramuscular;

6. Oxigénio Umido, se necessario (cianose, mesmo apds aspiragéo);

7. E comum a crianga dormir, apds a crise, mesmo sem medicagso; ndo se deve acordé-la

8. Encaminhar para avdiagéo, se for primeiro episodio de crise convulsiva

O tratamento da fase aguda da convulsao afebril € semelhante ao da convulséo
febril, com excecéo do uso do antitérmico

Héa contra indicacao para doses|Quando aconvulsdo for associada a vacinatriplice DTP/Tetrava ente, completar o esquema
subsequentes? \vacind com a vacinactriplice acelular (DTaP), com administraggo de antitérmico profilético e
demai's precaucdes indicadas.

4. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo | (imediata)
4.1 Manifestacdes al érgicas graves. choque anafilatico

\Vacinas Hepatite B
Influenza
M eningococo C
Triplice Viral
Descrigao O choque anafilético caracteriza-se por instalagdo stbita de sinais de colapso circulatério com

diminuicao ou aboli¢do do tdnus muscul ar, palidez, cianose, resposta diminuida ou ausente
l20s estimul os, depressao ou perda do estado de consciéncia, hipotensdo ou chogue, e algumas
\vezes, parada cardiaca associada ou ndo a alteragles respiratérias.

Diagnostico diferencial importante deve ser feito com a reagéo vaso-vagal,
caracterizada por nausea, palidez, sudorese, bradicardia, hipotenséo, fraqueza e as
\vezes desmaio, mas sem prurido, urticaria, angioedema, taquicardia e
broncoespasmo, mais freqiiente em adolescentes. Deve ser feito também
diagndstico diferencial com episédio hipotonico-hiporresponsivo

Ocorre quanto tempo apés a  [Ocorrem geralmente em menos de 2 horas ap6s a aplicacédo de vacinas e soros (ou

lvacinacéo ? medicamento), principamente na primeira meia hora, sendo extremamente raras em
associacdo com as vacinacdes.

Notificac&o e Investigacdo Notificar e investigar todos os casos

Conduta IAs agdes descritas abaixo devem ser reali zadas rpida e s multaneamente

1. Entrar em contato com o servigo de emergéncia, chamando inclusive uma ambulancia

2. Colocar o paciente em local apropriado em posicao de Trendelemburg se possivel.

3. Administrar 0,01 ml/Kg (méximo de 0,3 ml em criangas e 0,5 ml em adultos) de adrendina
a1:1000 por via subcutdnea ou intramuscul ar, repetido a cada 10 — 15 minutos, se necessario.
4. Mantenha vias aéreas desobstruidas

5. 02 sob méscara ou Ambu ou intubagdo, segundo indicado e possivel.

continua
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7. Encaminhar para ambiente hospitalar e deixar em observac&o por 24 horas devido a0 risco
de recorréncia (bi-fésico)

IQuando houver o risco aumentado de reagéo de hipersensibilidade (histéria prévia
de hipersensibilidade apds uso de um imunobiolégico ou algum de seus
componentes), recomenda-se a administracdo em ambiente hospitalar.

Héa contra indicagdo para doses|Sim, contra-indicam doses subseqglientes com qualquer um dos componentes do agente
subsequentes? imunizante que provocou o choque anafil &ico.

4.2 Manifestactes al érgicas menos graves

\Vacinas
Descri¢ao S80 reacgOes alérgicas sem sinais de insuficiéncia respiratéria e ou colapso
circulatdrio.
Ocorre quanto tempo ap6s a |Ocorrem geralmente em menos de 2 horas apds a aplicagao de vacinas e soros (ou
lvacinacdo ? medicamento), principalmente na primeira meia hora, sendo extremamente raras.
Notificac&o e Investigacéo Notificar e investigar todos os casos.
Conduta IAnti-hi staminicos via ora no caso de urticéria ou exantema pruriginoso.
Corticoesterdides, na dependéncia da intensidade e tipo das manifestagdes
alérgicas.
H& contra indicagéo para doses|As doses subseqlientes devem ser aplicadas com precauges, preferencial mente em ambiente
subsequentes? hospitalar.

5. Eventos adversos compativel s com hipersensibilidade de tipo |1 (citotdxica)
\Vacina Influenza
Descrigao E umareagdo imunol 6gica andmala e indesgjavel, em que anti corpos fixam-se a células do
préprio corpo (auto-imunidade), provocando sua destruicao.
Nos eventos neuroldgicos pés-vacinais, como por exemplo, na Sindrome de Guillain-|
Barré, provavelmente esse mecanismo imunoldgico esté envolvido.

Notificacdo e Investigacéo Notificar e investigar todos os casos.
Conduta Encaminhar para o especialista.

Héa contra indicagao para doses|

subsequentes? Sim

6. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo Ill (complexo imune)
\Vacina DPT
Descri¢ao A magnitude da reacé@o depende da quantidade de complexos imunes formados,
bem como de sua distribui¢do no organismo. Quando os complexos séo depositados
proximos ao local de aplicagdo da vacina ou soro, denomina-se reacéo de Arthus.
Ocorre quando o antigeno injetado forma complexos imunes com anticorpos pré-
existentes no local de aplicagdo. Surgem eritema, edema, enduracéo e petéquias.
IQuando os complexos imunes depositam-se em muitos tecidos, denomina-se doenga
do soro, pois sédo mais comuns apo6s a aplicacédo de soros, geralmente de origem
ndo-humana (equina). Aparecem febre, linfadenopatia, lesdes urticariformes com
prurido discreto (eritema polimorfo), as vezes petéquias, artrite e glomerulonefrite.
Pode haver trombocitopenia e a velocidade de hemossedimentagéo costuma ser

elevada.
Ocorre quanto tempo ap6s a |[Reagdo deArthus: pode gparecer cerca de duas horas apds ainjegdo, alcancam maxima
\vacinacéo ? intensidade entre 4 e 6 horas eem geral diminuem progressivamente.

Doenca do soro: ocorre de 5 a21 dias gpds a administracdo do soro, mais comumente de 7 a

12 dias. Em geral, as petéquias que as vezes ocorrem a guns dias apés a aplicagéo de dgumas
acinas, como atriplice DTP ou avacina meningocdcica do sorogrupo B, devem-se a

formacdo de compl exosimunes.

Notificacdo e Investigagdo Notificar e investigar todos os casos

Conduta IAnti-hi staminicos, e nos casos mais graves corticosteréides.

Oferecer liquidos com fregiiéncia.

H& contra indicagéo para doses|N&o administrar dose de reforgo até dez anos depois dessa Ultima dose.

subsequentes? Nos casos de reagao a aplicaco de soros de origem eqliing, sefor necessério repetir

imunizacdo passiva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas, quando possivel. Na

impossibilidade dessa, fazer administrag&o de soro heterd ogo com pré-medicagéo e

lacompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.

132 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 19 -n° 1/2 jan/dez - 2006



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigao - ISSN 0102-9398

ARTIGOS DE ATUALIZAGAO

7.Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade detipo 1V (tardia)

7.1 Doencas desmielinizantes

\Vacinas

Descrigao

Reacdes de hipersensibilidade anémala e indesejavel, em que linfocitos T citotoxicos
agridem a bainha de mielina dos nervos, com a participagéo de outros mecanismos
imunoldgicos, como anticorpos.

Ocorre quanto tempo apés a
acinagéo ?

Podem ocorrer tardia e raramente, apds o uso de algumas vacinas, Como a vacina contra raiva
preparada em tecido nervoso (Sindrome de Guillain-Barré), ou mesmo atriplice viral
(encefd omielite aguda di sseminada, ADEM).

Notificacdo e Investigacao

Notificar e investigar todos os casos.
Neurologista deve participar da investigacdo

Conduta

/A ser orientado pelo neurologista

Héa contra indicagdo para doses|
subsequentes?

Sim

7.2 Alergiade tipo tardialoca

7. Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo IV (tardia)

\Vacinas

DPT

Descrigao

O timerosal € usado como conservante de varias vacinas, como DTP, DT, dT,
ITT,meningocdcica 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 apds vacinagéo um discreto aumento do
processo inflamatoério local nos primeiros dias ap6s a vacinacgao. A alergia a
neomicina, contida em algumas vacinas, em geral segue o mesmo padréo da alergia
a0 timerosal.

Ocorre quanto tempo apos a
lvacinacéo ?

Notificac&o e Investigacdo

Desnecessarias

Conduta

Geralmente deshecessario

H& contra indicacéo para doses

subsequentes?

N&o. Orientar afamilia

8. Eventos adversos de natureza mal definida
8.1 Epistdio hipotdnico-hiporresponsivo

\Vacinas

DPT

Descrigao

IAdmite-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
contaminacdo de qualquer vacina por germes gram-negativos.

Ocorre quanto tempo apés a
acinagéo ?

Ocorre nas primeiras horas ap6s a apli cacdo da vacina e 0 seu progndstico é benigno.

Notificacdo e Investigacdo

Notificar e investigar todos os casos.
Deve-se considerar a possibilidade de intercorréncia infecciosa (diagnéstico
diferencial)

Conduta

Conservador, of erecendo &gua e leite materno, ambiente ventilado. PrecaucBes especiais para
evitar broncoaspiracao.

Se necesséri o antitérmicos.

Observacao rigorosa, até a resolucéo do quadro

H& contra indicacéo para doses

subsequentes?

Utilizar preferencia mente em dose subseqliente a vacina DTP acelular

8.2 Defict Motor

\Vacinas

\VOP

Descrigao

Foram observados casos de paralisia associados & vacina em vacinados e seus
contatos, geralmente familiares

Ocorre quanto tempo ap6s a
lvacinacéo ?

O risco € maior na primeira dose do que em doses subseguientes e aumentado em individuos
imunodeficientes

Notificac&o e Investigacéo

Notificar e investigar todos 0s casos

Conduta

Coletar duas amostras de fezes 0 mai's precocemente possivel, dentro de 15 dias apds o inicio
do déficit motor, com intervalo de 24hs entre as duas amostras
Eletromiografia para diagndstico diferencial de outras neuropatias

Héa contra indicagao para doses|

subsequentes?

Sm
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Anexo 9. Indica¢bes para uso dos
imunobioldgicos especiais no centro de
referéncia de imunobioldgicos especiais -
CRIE

O Ministério da Saude, atendendo aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Salide
(SUS), por meio do Programa Nacional de
I munizagBes (PNI), iniciou aimplantagdo dos Centros
de Referéncia de Imunaobiol 6gicos Especiais (CRIES)

no ano de 1993. Os CRIEs atendem, de forma
personalizada, o publico que necessita de produtos
especiais, de altatecnologia e de altissimo custo, que
sd0 adquiridos pela Secretariade Vigilanciaem Salide
do MS. Para fazer uso destes imunobioldégicos, é
Necessario que a pessoa apresente prescricao com
indicacdo médicaeum relatério clinico sobre seu caso
(MS).
CRIEs em Porto Alegre:

Hospital Sanatdrio Partenon - Rua Bento Gongal ves, 3722 — Fones 3336-8802/ 3901-1400
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas - Av. Independéncia, 661, 6° andar Fones: 32893000/ 3289-3019

Vacinas complementares indicadas por doenca ou condic¢&o especia

Indicacéo

Idade minima para
encaminhamento ao CRIE

Imunobiolégico indicado

IAntes de quimioterapia

IA partir de 12 meses idade

IVacina contra varicela

IAsma IA partir de 2 meses

IVacina contra Influenza
IVaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

IAsplenia anatdmica ou funcional

IA partir do nascimento

IVacina contra I nfluenza

IVacina contra varicela

IVaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

Vacina contra hepetite B (HB)

IVaci na meni ngocdci ca conjugada

IVacina contra I nfluenza
IVaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e

Cardiopatia cronica A partir de 2 meses ool idica 23 valente (Pn23)
IVacina DPT acelular
) ) . Vacina contra Hepatite A (HA)
Coagulopeatias /A partir do nascimento \/acina contra Hepatite B (HB)

Diabetes mellitus |A partir de 2 meses

IVacina contra Influenza
IVaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

Discrasias sanguineas

IA partir de 2 meses

Vacina pentavalente (PENTA)
IVacina contra I nfluenza

Doadores de 6rgéos solidos e de medula
Ossea

|A partir do nascimento

IVacina contra Hepatite A (HA)
IVacina contra Hepetite B (HB)
IVacina contra Influenza

Doengas de depdsito

|A partir do nascimento

IVacina contra Influenza

IVaci na pneumocdcica conjugada 7 v ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

IVaci na meni ngocdci ca conjugada

Vacina contra Hepatite A (HA)

IVaci na contra Hepetite B (HB)

Doencas dermatol6gicascronicasgraves  |A0s 12 meses

Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicéo

Doencas neuroldgicas A0S 2 meses

IVaci na inativada contra poliomedlite (VIP)

\Vacina DPT acelular

IVacina duplainfantil (DT)

IVacina contra Influenza

IVaci na pneumocdcica conjugada 7 v ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 vaente (Pn23)

Fibrose cistica

|A partir do nascimento

IVacina contra Influenza

Vacina contra Hepatite A (HA)

IVaci na contra Hepetite B (HB)

IVaci na pneumocdcica conjugada 7 v ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

Fistulaliquérica A0S 2 meses

IVaci na pneumocdcica conjugada 7 v ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

continua
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continuagdo

Indicacéo

Idade minima para
encaminhamento ao CRIE

Imunobiolégico indicado

Hemoglobinopatias

A0S 12 meses

\Vacina contra Hepatite A (HA)

Hepatopatia cronica de qualquer etiologia

|A partir do nascimento

\Vacina contra Influenza

'\Vaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc?) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

\Vacina contra Hepatite A (HA)

\Vacina contra Hepatite B (HB)

HIV

A0S 2 meses

\Vacina inativada contra poliomelite (V1P)

'\Vaci na meni ngocAci ca conjugada (A) Vacina contra
Hepatite A (HA)

\Vacina contra varicela

\Vacina contra Influenza

'\Vaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

mplante de cclea

A0S 2 meses

\Vacina contra Influenza

'\Vaci na pneumocacica conjugada 7 va ente (Pnc?) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

Vaci na meni ngocAci ca conj ugada

munodepressao/Convivio com pacientes
munodeprimidos

|A partir do nascimento

'\Vaci na meni ngocAci ca conj ugada

\Vacina contra Hepatite A (HA)

\Vacina contra varicela

\Vacina contra Influenza

'\Vaci na pneumocacica conjugada 7 va ente (Pnc?) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

\Vacina contra Hepatite B (HB)

Leucemia linfocitica aguda e tumores
solidos

A0S 12 meses

\Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicéo

Nefropatias croni calHemodi élise/Sindrome|
nefrética

|A partir do nascimento

\Vacina contra varicela

\Vacina contra Influenza

'\Vaci na pneumocacica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

\Vacina contra Hepatite B (HB)

Pneumopatia cronica

A0S 2 meses

\Vacina contra Influenza

'Vaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

\Vacina DPT acelular

Recém nascidos prematuros

A0S 2 meses

\Vecina DPT acelular
'\Vaci na pneumaocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7)
\Vaci nainativada contra poliomelite (VIP)

Transplantados

IA partir do nascimento

\Vacina inativada contra poliomelite (VI P)

\Vacina contra Hepatite A (HA)

\Vacina contra varicela

\Vacina contra Influenza

'Vaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

\Vacina contra Hepatite B (HB)

ITrissomias

A0S 2 meses

\Vacina contra Hepatite A (HA)

\Vacina contra varicela

\Vacina contra Influenza

'Vaci na pneumocdcica conjugada 7 va ente (Pnc7) e
polissacaridica 23 valente (Pn23)

Uso crénico de &cido acetil salicilico

A0S 6 meses

\Vacina contra varicela
\Vacina contra Influenza

CASOS ESPECIFICOS

\Vitimas de abuso sexud, vitimas de

laci dentes com material bioldgico, positivo
ou fortemente suspeito de infecggo por
\VHB.

Doadores de sangue, potenciai s receptores
de multi plas transfusdes de sangue ou
politransfundidos, convivio domiciliar
continuo com pessoas portadoras de VHB

\Vacina contra Hepatite B (HB)
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Anexo 10. Ficha individual de notificacao/investigacdo de violéncias
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Anexo 11. Curvas antropométricas

Head circumference-for-age BOYS @mm

Birth to 13 weeks (z-scores)
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Head circumference-for-age BOYS @mm

Birth to 5 years (z-scores)
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Peso por Idade MENINOS ey s 1
doseade L i

Do nascimento aos & ance (percentia)

Idade {msass compistos & anoa)

Forite: WHO Child Growth Standards, 2006 (httpcfewew.who.intichild growtihvens)

Peso por ldade MENINOS
Do= 5 aos 10 anos (percentis)

Fonte: WHO Growht refersnca data for 5-19 years, 2007 (http:/www.who.Int/growthredfen/)
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Comprimento/estatura por ldade MENINOS

Ministério i
Cio nascimento aos 5 anas (parcentis) i S

2 anox 3 anoa
Idades (mesas complstos s ancs)

Fonta: WHO Child Growth Standands, 2006 (hipzAwww.who_Intichlidgrowthien}

Estatura por idade MENINOS 3
por i prod - H S

Dos 5 acs 19 ancs (percantis) oo

)
10 11 2 13 14

Idade (meses completos & ance)

1&£9 2839 =65 IEH 3B

Forte: WHO Growht refscencs date for 5-19 years, 2007 (hitp:iweww.who.intigrowtheetfens)
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Peso por comprimento MENINOS S 1
Lr

Do nascimento acs 2 anas (parcentis) o Sl F e reaaeas

% L] 85

Comprmernto (cm)

Fonte: WHO Chlld Growth Standards, 2006 (hitp=fiwww.who.Intichlidgrowth/en}

Peso por estatura MENINOS s BT,

Daos 2 aos & anoa M} GOVERMO TEDCRAL

Fonte: WHO Child Growth Standands, 2006 (hipJiwwwowho. Intichlldgrowthens)
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IMC por Idade MENINOS

BMinistério =

Do nascimento aoe 5 anos (parcentis) bl c.,.:.E.'..l o'rizn:mjlll’

zlm} = ‘u:! lrml: ‘
Idads (messs compisics & ancs)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (httpJiwww-who_Int/chlldgrowth/en}

IMC por Idade MENINOS s [BIE
nistério A

Do= 5 aos 19 anos (percentis) daSaike S afis cergect

|Idada {meses |‘=ompla11ns -] ;;os) F

Fonte: WHO Growht referance data for 5-19 years, 2007 (hitp:fiwww.who.Int/growthreffen/}
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Head circumference-for-age GIRLS Worid Health
Birth to 13 weeks (z-scores) Organization
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Peso por Ildade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (percentia)

Miniztéria
da Sedide

RERSENEENS

1
\

2 anos I ANDE
ldade {msass compliatos & anoa)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2008 {hip:/ww.who.intichildgrowthian)

Peso por Idade MENINAS
Dos S aos 10 anos (percedntia)

3

Idada I(mms completos @ anoe)

Fonte: WHO Growht reforance data for 5-19 years, 2007 (hitp://wsww.who Int/growthnefen/)
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Comprimento/estatura por ldade MENINAS

Do nascimento acs & anos (percentis) da satde o TeacaaL

0 ]
2 lrml1 3 anoa
Idades (messs compisics & ancs)

Fonte: WHO Chlld Growth Standanda, 2006 (hitp2//wwwwho.Intichlidgrowth/en}
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Peso por comprimento MENINAS .
Da nascimento aos 2 ancs (parcents) s M’

i B0 a5

Comprmemnto (cm)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http2/Awww who_Intichlldgrowth/en?}

Peso por estatura MENINAS

ez B
Dios 2 aos G snos (percentis} RS e femiea
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (hitp~/iwww. who.Intichlldgrowth/en/}
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IMC por idade MENINAS .

Do nascimento aos 5 anos (parcentis) o Saele e Teoceal

3 snoa
kieds {measa completos & anoa}

Fonte: WHO Chlld Growth Standards, 2006 (hitp2/iwwwwho.Intichlidgrowth/en?}
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ARTIGOS DE ATUALIZAGAO

Porto Alegre, 21 de junho de 2006.

Ao Editor da Revista Técnico-Cientificado GHC
Momentos e Perspectivas em Salide

Comunicamos que o Protocolo de Cuidados a Pacientes com Lesdes de Pele, publicado no
volume 18, n° 2, jul/dez - 2005, ndo constam, as " Recomendagdes dos Produtos Utilizados nos Diferentes
Estagios de Lesdes de Pele”. Solicitamos, assim, ainclusdo nesta publicagdo, com reprise dabibliografiapara

facilitar a compreensdo do leitor.

Agradecemos desde ja

GRUPO DE ESTUDQS DE CUIDADOS A PACIENTES
COM LESOES DE PELE DO GHC

*Enfa Espec. em Formag&o Pedagdgica Profissionalizante para
Enfermeiros na Area de Salide, em Enfermagem Materno - Infanto
- Juvenil, em Administragdo do Servigo em Enfermagem e Assist.
de Geréncia Enfermagem e Responsavel Técnica do HCC.
**Enfo Espec. em Terapia em Intensiva em Adulto e Enfermeiro
Assistencial da SR HNSC.

*** Enfa Espec. em Assisténcia de Enfermagem em Nefrologia,
em Administracéo do Servico de Enfermagem, em Formagéo
Pedagdgica Profissionalizante para Enfermeiros na Area de Salide
e EnfermeiraAssistencial daUTI - HNSC

**xx Enfa Assistencial da Infectologia- HCC

**xxx Enfa Espec. em Salide do Adulto e Enfermeira Assistencial
da USBB/SSC do GHC.

Endereco para correspondéncia:

Secretaria de Apoio de Enfermagem do HCC

panaeli @ghc.com.br
Rua Francisco, Trein no 596
CEP: 91350-200 - Porto Alegre - RS

Anaeli Brandelli Peruzzo *
Christian Negeliskii **

Maria Cristina Antunes ***
Rosane Pignones Coelho ****
SilviaJusto Tramontinij *****
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RECOMENDACOES DOS PRODUTOS UTILIZADOS NOS DIFERENTES ESTAGIOS DE LESOES DE PELE

Sinais

Produtos

Frequéncia de Troca

Grau de Recomendacgio/Referéncia
Bibliogrifica

Presenga de Eritemna

Alternativa 1

Curativo Transparente ou
Hidrocoloide Transparente

Em torno de 7 dias e Q/N

D
4,5,8,9,10,11,12,13,14

Alternativa 2

Acido Graxo Essencial (AGE) topico

1X ao dia ou Q/N

D BA C
4,58,10,11,13,14,19,20,21,22,23 15 16 17,18

Presenca de Tecido de
Granulagdo

Alternativa 1

Curativo Transparente ou
Hidrocoldide Transparente

| Mediante Saturagio

D
l 4589,10,11,12,13,14

Alternativa 2

Curativo em tela de Silicone mais
cobertura de secundaria gaze

Em torno de 20 dias
1X ao dia ou Q/N

C D
7,12,27,29,30 10

Alternativa 3

Curativo de Hidrocoldide

‘ 7/7 dias ou Mediante Saturagao

D
l 24,5,10,11,12,13,14,19,20,21,24,25 26

Alternativa 4

Acido Graxo Essencial (AGE) topico mais
cobertura secundéria

‘ Nio deixar secar

B A C

D
|2,4,5,8,10,11,13,14,19,20,21,25 1516 17,1819

Presenca de Secregéo
Purulenta

Alternativa |
Curativo ¢/ carvao ativado e prata mais Até 7 dias ou qdo saturado D
cobertura secunddria ou 4,5,8,10,11,13,19,24 25
Curativo antimicrobiano com prata Até 14 dias ou qdo saturado B C
31 32
Alternativa 2
Papaina a 6% mais cobertura secunddria de | 1X ao dia ou Q/N D

gaze

5,8,11,13,14,19,24

Presenga
Sangramento
Excessiva Exsudagio
¢/ ou s/ Infecgdo

Alternativa 1

de

Curativo de alginato e célcio e sodio mais
cobertura secundaria

Até 48 horas ou Q/N

D
4,58,10,11,12,13,14,19,21,24,25

Presenga de Necrose
Altamente Aderida
(tmida)

Alternativa 1

Gel desbridante com alginato mais
cobertura secundéria de gaze e pelicula
transparente

Até 48 horas ou Q/N

D
8,11,12,21,24,25

Alternativa 2

Papaina a 10% mais cobertura secundéria | 1X ao dia D

de gaze e pelicula transparente 5,8,11,13,24
Alternativa 3

Curativo de hidrocoloide Até 5 dias ou gdo saturado

D
I 2.45,8,10,11,12,13,14,19.20,21,24,25,26

Presenca de Necrose
Seca

\

Alternativa 1

Gel desbridante com alginato mais
cobertura secundaria de gaze e pelicula
transparente

Até 48 horas

D
8,11,12,21,24 25

Alternativa 2

Curativo de hidrocoldide associado ou néo
a gel desbridante com alginato

‘ Até 7 dias ou qdo saturado

D
i 2.4,5.10,11,12,13,14,19,20,21,24,25 26

Alternativa 3

Desbridamento cirargico D
8,27
Alternativa 4
Desbridamento por instrumental cirargico D
8,14,27,28

148

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 18 -n° 2 jul/dez - 2005




Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

BIBLIOGRAFIA

1 - SITE SUPLENCIA VASCULAR. Disponivel em
<http:// www.suplenciavascular.com.br>. Acessado em
2005. DECLAIR, V.; PINHEIRO, S. Consideractes
Atuais no Tratamento de Feridas. n°14.
2-.FERREIRA,R. S.; PERICO, L.A. D. Assisténciade
enfermagem a pacientes com feridas em servigos de
atencédo primariaasalde. Momentos & Perspectivasem
Saude, v 15, n°1: p 39-52, jan/jun, 2002.

3 - DEALEY, C. Cuidando de Feridas- Um guiaparaas
enfermeiras (2 2ed). S&o Paulo: Atheneu, 1996.

4 - SITE TESES. USP. Disponivel em <http://
www.teses.usp.com.br>. Acessado em 2005. COSTA, I.
G Prevencdo e Tratamento de Feridas: Guia Prético.
Cuiabé, 2003.

5 - Manual de Condutas para Ulceras Neurotropicas e
Traumaticas, Ministério da Salide. Secretariade Politica
de Satide. Departamento deAtencéo Bésica. AreaTécnica
de Dermatologia Sanitéria. Brasilia, 2002.

6 - MENNA BARRETO, Sérgio & e Colaboradores.
Rotinas em Terapia Intensivo. 3° edi¢do. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2001.

7-BRAVO, B. G. Tratamento topico de laepidermolisis
ampollosa here ditaria com apoésito de silicona no
adherente. Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla. Cétedra de Dermatologia. Madrid.

8- BLANES, L. Tratamento de Feridas, Baptista- Silva
JCC, editor. CirurgiaVascular: guiailustrado. S&o Paulo:
2004. Disponivel em URL http://www.bapbaptista.com
9 - CATLIN, L. A utilizago de solucdes de hipoclorito
no tratamento de feridas. Rev Nursing, 76 (7): p 16 - 19,
mai, 1994.

10 - Manual de Tratamento de Feridas. Hospital das
Clinicas/ UNICAMP (22 ed). Campinas, 2002.

11 - MANDELBAUM, S. H. & Cals. Cicatrizago:
conceitos atuaiserecursosauxiliares- Partel ell. Anais
Brasileiros de Dermatologia, v 78, n°4 e 5: jul/ago e set/
out, 2003.

12 - MARTINS, T. Tratamento de feridas. Rev
Nursing,100 (9): p 30-38, mai, 1996.

13 - OLIVEIRA, A. C. Feridas e curativos. In:
MARTINS, Maria Aparecida: Manual de Infeccéo
Hospitalar. Rio de Janeiro: MEDSI, 2001: p 325 - 342.
14 - TENORIO, E. A. Intervencgo do enfermeiro como
diferencia dequalidade no tratamento deferidas. Revista
Brasileira de Home Care, 2002.

15 - DECLAIR, V. Acidos graxos essenciais (AGES)
protetores cel ulares dos mecanismos agressivos dalesao
hipdxica. DermatologiaAtual, v 4, n°1, jan/fev/mar, 1998.
16 - DECLAIR, V. Tratamento de Ulceras cronicas de
dificil cicatrizagdo com &cido linoleico. IBM, v 82, n° 6,
jun, 2002.

17- DECLAIR, V. Relato de caso: Sindrome de Stevens-

Johnson: Relato de 2 casos clinicos e Sindrome de Lyell:
Relato de 1 caso clinico.

18 - DECLAIR, V. Relato de caso: Tratamento de 5
paci entes portadores de fasceite necrotizante. Supléncia
Vascular, p 28.

19 - CANDIDO L. C. NovaAbordagem no Tratamento
de Feridas. S&o Paulo: Senac, 2001.

20 - DEALEY, C. O papel dos hidrocol6ides no
tratamento de feridas. Rev Nursing, 82 (7): p 27 - 31,
nov, 1994.

21 - PERURA, S. RM & ASSAD, L. G. Procedimentos
de Enfermagem Empregados no Déficit Tegumentar. In:
SILVA, Lolita Dopico et al. Procedimentos de
enfermagem. Rio de Janeiro: MEDSI, 2004: p 283-323.
22 - DECLAIR, V. Aplicagao topico de acido linoleico
para tratamento de gastrosquise. Relato de Caso.
PediatriaAtual, v 3, n°6, jun, 2000.

23 - DECLAIR, V. Dermatite irritativa de fraldas.
PediatriaAtual, v10, n°9, 1997.

24 - JORGE, S.A . & DANTAS, S. R. P E. Abordagem
Multiprofissional do Tratamento de Feridas. S&o Paulo:
Atheneu, 2003.

25 - Projeto de Profissionalizagéo dos Trabal hadores da
Area de Enfermagem / Ministério da Salide. Secretaria
de Gestéo de Investimentos em Salde. Fundamentos de
Enfermagem, 22 ed. Revista Brasileira: Ministério da
Salde, Rio deJaneiro: FIO CRUZ, 2002: p 66-67.

26- MEEKER, M. H. & ROTHROCK, J. C.A. Cuidados
de Enfermagem ao Paciente Cirlrgico (102 ed). Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1997.

27 - SITE TOP MEDICAL. Disponivel em <http://
www.topmedical .com.br/ellu/vania. Acessado em 2005.
DECLAIR, V. Médulo IV Desbidamento: Técnicas,
indicagOes e beneficios no tratamento de feridas.

28 - DECLAIR, V. Curso Feridas. Areade abrangéncia:
atualizacdo de enfermagem em dermatologia.
Enfermagem Atual, n°13, jan/fev; n°14, mar/abr; n° 15,
mai/jun; n°16, jul/ago; n° 17, set/out; n° 18, nov/dez, 2003.
29 - LO, A. K. M. The use of mepitel in three children
requiring conctracture release and skin grafts following
second degree burns. St. Christopher's Hospital for
Children, Philadelphia, PA.

30 - TROSHEV, K. Report on experiences of the use of
nepitel® in the treatment of burns and plastic gevy.
Departamento of Burns and Plastic Sugery, Naval
Hospital, Varna, Bulgaria, 1994.

31 - Bowler P. G. Propriedades microbicidas do curativo
de Hidrofibra com contelido de prata contra uma
variedades de pal 6genos de feridade queimadura. Journal
of Burn Care Rehabilitation, v 25, n° 2: mar/ abr, 2004.
32 - CARUSO, D. Aquacel Ag no tratamento de
gueimaduras de espessura parcial: Resultados de um
estudo clinico. Journal deBurn Care & Rehabilitation, v
25, n° 1: jan/ fev, 2004.

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salide - V 18 -n° 2 jul/dez - 2005 149



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do - ISSN 0102-9398

NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“Momento & Perspectivas em Saude”

A Revistado GHC - "Momento & Perspectivas em Saude", 6rgéo oficia de divulgacao técnico-cientifica do
Grupo Hospitalar Conceicéo, tem como objetivo principal divulgar aexperiénciados profissionaisdo GHC que atuam
nas diversas areas técnico-cientificas. Destaforma estara difundindo conhecimentos que contribuam para aperfeicoar
e desenvolver a qualidade de salide de nosso Estado e de nosso Pais. E uma publicagéo regular com periodicidade
semestral, cujatiragem € de 1.350 exemplares.

A Revista aceita contribui¢des para publicacdes nas categorias : artigos originais, de revisao ou de atualizag&o,
relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Editores e que expressem prioritariamente producdo técnica e
cientificada area médica.

As colaboragdes deverdo ser enviadas para

Editor da Revista do GHC - "Momento & Perspectivas em Saude"

Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - Bloco H - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

editoria-gep@ghc.com.br

Os artigos séo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagéo pelo Conselho Editorial da
Revista para sua publicacdo .

Instrucdes Gerais:

Asinstruces de ordem técnica se baseiam nas recomendagdes do Comité | nternacional de Editores de Periddicos
M édicos (Grupo Vancouver, endereco eletronico : HREF="http://www.icmje.org/" MACROBUTTON HtmlResAnchor
http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-15 {uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals." International Committe of Medical Journal Editors" (ICMJE) }.
Os trabalhos que resultem de pesquisa que envolvam em seres humanos dever&o vir encaminhados a Revista
acompanhados pelo parecer e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa dainstituicio onde o trabalho foi realizado.
Esta determinagéo esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos, do Conselho Nacional de Salide, resolugéo n° 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes
14(2), 15(2) e 16(1) da Revista Momento & Perspectivas em Saude, disponiveis no site http://www2.ghc.com.br/
GepNet/revistaedicoes.htm

Os conceitos, fundamentac8es, dados, experiéncias, fontes de pesguisa e conclusdes emitidos nos trabalhos
assinados, sdo daexclusivaresponsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabal hos encaminhados para publicacéo
naRevista do GHC - Momento & Perspectivas, seréo submetidos arevisdo linguistica, metodol 6gica e de formatacdo
pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabal hos deverdo ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio, espago duplo, com
margem em todos os lados de 30 mm e péginas numeradas em seqliéncia. Deverd ser enviada uma copia original
impressa e outra em disquete ou CD, em um envelope para papel oficio e sem dobras. Recomenda-se a protegédo do
material com papeldo com especial atencdo para as fotografias, especialmente quando postadas. As paginas deverdo
ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte ordem: pagina-titulo (em portugués e inglés), pagina
do resumo e do abstract (incluindo os unitermos e key words), texto propriamente dito, pagina de agradecimentos,
referéncias bibliograficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s) figura(s) e fotos devera constar alapis, o
nome do autor, o titulo reduzido, o nimero no texto e setas indicando a orientacéo do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas hominadas como autor deverdo responder pela autoria do artigo proposto e ter
participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu contelido e conclusBes. Deve ter
participado com contribuic8es substanciais durante os processos de concepgao, plangjamento, execucdo, andlise e
interpretacdo dos dados, de formaintel ectual menteimportante. Os autores devem explicar e declarar eventuais conflitos
deinteresse

Processo de avaliacéo e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC, que estiverem de
acordo com estas instrugfes e com a politica editorial da revista, seréo analisados por dois revisores do conselho
editorial, de reconhecidacompeténciano assunto tratado, conforme o fluxogramadafigura 1. O anonimato dosrevisores
estd garantido durante todo o0 processo, assim como estes ndo tomar&o conhecimento do(s) nome(s) do(s) autor(es). A
decisgo final sobre a aceitacdo ou rejeicdo dos manuscritos € tomada pelo editor e pelo menos 2 outros membros do
conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente sera devolvida ao(s) autor(es) copia da verséo original uma vez que a versao
original impressa do manuscrito se rd arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados, mas com
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possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serdo submetidos a novo processo de
avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos : o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor informando da
aceitacéo e edi¢do em que serd publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente todos os
direitos de cOpia e reproducdo do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC - Momentos & Perspectivas em
Saude.

A pégina titulo devera conter o titulo em portugués e em inglés, 0 nome completo de todos os autores
acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e 0 nome, enderego e telefone de um dos
autores para correspondéncia e pedidos de separatas.

A péagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi- estruturado do trabalho,
contendo Objetivo, M étodos, Resultados e Conclusdes, com 150 pal avras no maximo, seguido de doisacinco unitermos.
Em péginaseparadadeverdanexado o titulo eminglés, o abstract que deve ser atraducéo fiel do resumo paraoidioma
inglés, e de duasacinco key words. Estesdescritores dever&o se basear na edicéo anual da BIREME/OPAS/OM S dos
Descritores em Ciéncias da Salde, no enderego €letrénico: http://decs.bvs.br/.

Naterceira pagina éiniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias :

Texto deartigo original - aorganizagéo de artigo nestacategoriainclui Introducéo, material e métodos, resultados
e discussdo(a conclusao pode estar no Gltimo paragrafo da discussao ou em separado). Naintrodugdo deve conter os
motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma revisdo sucinta do assunto. Em material e métodos deve ser
descrito com precisdo a amostra ou populagdo do estudo e os métodos desenvolvidos de forma que possam ser
reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovacao da pesguisa no respectivo Comité de Eticaem Pesquisa. Os métodos
estatisticos utilizados deverdo estar explicitados neste espaco. Em resultados, estimula-se que sejam apresentados
tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando repeticdo de dados. A discussdo deve enfocar 0s aspectos novos
eimportantes do estudo, comparando-os com os de outros autores, aslimitagdes do estudo, implicagBes clinicasrelevantes
e recomendacOes para estudos futuros. As conclusdes deverdo ser apresentadas no Ultimo paragrafo da discusséo ou
como um novo subtitulogep, procurando sempre responder o objetivo definido naintroducgao.

Texto de artigo de revisdo - esta categoria constitui uma revisdo critica sistematizada da literatura sobre
determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e esclarecendo a delimitac&o e limites do
tema e as conclusdes do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos encomendados pelos
editores a experts, de experiéncia comprovada na &rea. As orientacdes para o0 preparo de artigos de revisdo sdo as
mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Texto de relatos de casos - esta categoria destina-se a publicacéo de casos clinicos interessantes, que tenham
sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convenciona de
determinada patologia ou condic&o clinica. As instrucfes para 0 seu preparo sdo as mesmas de um artigo origina
incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Cartasao editor ; categoriaque visadiscutir, comentar ou comunicar pesguisas originais, novidades nadreada
medicinadeinteresse paraosleitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do GHC - Momento & Perspectivas
em Salde. Podem ser utilizadas referéncias quando for adequado.

Referéncias Bibliogréaficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias bibliograficasem
ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de forma sobrescrita, conforme
oexemploaseguir ;" ...a paratireoidectomia € o Unico tratamento curativo aceito em hiperparatireoidismo primario(5)
especialmente neste momento em que o seu diagndéstico tornou-se seguro e de facil definicdo(6-9)..." Os titulos dos
periddicos devem ser abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. Exemplos
dereferéncias:

- artigo de periodico:

IRVIN GL I1l, PRUDHOME DL, DERISO GT et a. A new approach to parathyroidectomy. Ann Surg.,
1994;219(5);574-581.

- livro:

MACHLEDER HlI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893

- capitulo de livro:

Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed. Textbook of clinical
cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982; 326-345.

- observacao:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos de "et al".

As tabelas e ilustragbes vém a seguir. As tabelas sGo numeradas em seqiiéncia, com algarismos romanos,
acompanhadas de enunciado. As ilustragdes (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também consecutivamente
com algarismos arabicos ereferidas no texto como "figuras'. Asfotos ndo podem exceder o nimero de seis por artigo,
somente em preto e branco, e namedidade 10 x 15 cm. Aslegendas dasilustracfes devem ser datil ograf adas/digitadas
em folha a parte, respeitando anumeragéo contidano texto. A Ultima pégina contera os agradecimentos, quando for o
caso.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

//\

Revisor 1 Revisor 2

Aprovado Sugere Alteracoes

Retorna ao Autor

Editores ‘

Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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