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Condutas Clinicas na
Promocio da Saade da
Crianca e do Adolescente

Danilo Blank

Promocgao da saude € o conjunto de agoes exercidas con-
tinua e globalmente sobre um individuo ou uma comunidade,
com os objetivos de diminuir a morbimortalidade, propiciar
os melhores niveis possiveis de crescimento e desenvolvimento
fisico, intelectual e emocional e conduzir a uma vida mais
longa, completa e produtiva. A¢des coletivas em saude publi-
ca e atendimento clinico personalizado se complementam
nesse processo. Atualmente, é consenso que o grau de exce-
léencia das intervengoes preventivas depende de sua
adequacao as necessidades especificas das criancas e das
familias envolvidas, de sua parceria efetiva no processo, de
um diagnostico criterioso de seus riscos e de seus potenciais
positivos e, finalmente, de uma periodicidade também indi-
vidualizada.

Embora a énfase deste Capitulo esteja na atuacao clini-
ca primaria do médico ou da equipe de satde, ¢ fundamental
ressaltar o papel das atividades comunitarias na promocao
da saude. Acoes baseadas em escolas, associagoes de bair-
ros, igrejas ou centros de saude podem ter tanta ou maior
importancia do que o trabalho do médico.

O conceito de promocdo da saude, no ambito clinico,
engloba a prevencdo das doencas e o incentivo a habitos de
vida mais saudaveis. Enfatiza a necessidade .do envolvimen-
to da familia no processo de aprendizagem ativa para a
protecdao e a manutencdo da saude. E um conceito aberto e
dinamico, contrapondo-se as idéias de supervisao, acompa-
nhamento ou controle de saude, que, restritivas e estaticas,
de certo modo sabotam o papel dos pais no cuidado global da
criancga.

A estratégia para alcangar os objetivos gerais expostos
inclui a prevencao de doengas, a detecgdo precoce de anor-
malidades, o aconselhamento e a continuidade de atendimen-
to.

A prevencao de doencas faz-se, basicamente, por meio
da educacao para a saude e, em certos casos, por meio de
intervencoes preventivas especificas, como aplicagao de va-
cinas e de flaor.

A deteccao precoce das doencas se faz por meio da histo-
ria, do exame fisico e de testes de triagem.

O aconselhamento sobre aspectos psicossociais inclui a
orientacdo dos pais e, em tempo, da propria crianga, quanto
a: caracteristicas individuais de temperamento, com impli-
cagoes importantes na educacao e relagdes familiares; padroes
previsiveis e desvios das normas de comportamento da cri-
anca segundo a idade (por exemplo, a anorexia fisiologica do
final do primeiro ano de vida e o negativismo do segundo);
abordagem familiar da disciplina (mais rigida ou permissiva)
e os acordos a serem assumidos entre pais e filhos para to-
marem um rumo mais equilibrado dentro do seu estilo de
vida; tarefas educacionais especificas, como desmame e trei-

namento esfincteriano; e maneciras de influenciar o desen-
volvimento emocional da crianga, principalmente estimulan-
do a construgdo de sua auto-estima, comunicando-se
eficientemente com ela, ajudando-a a reconhecer e a usar de
maneira construtiva os sentimentos negativos, como depen-
déncia e agressividade, fornecendo modelos de compor-
tamento e usando apropriadamente técnicas de modificagao
comportamental.

A continuidade do atendimento ¢é incluida entre as es-
tratégias de promogao da saude porque aumenta a efetividade
da educacao e do aconselhamento, facilitando a aplicacao de
todas as demais estratégias citadas.

CONSIDERACOES GERAIS

A efetividade de muitas agdes preventivas em modificar
significativamente as condigoes de satide de uma determina-
da populacgao infantil carece de uma boa documentagao
cientifica. Apesar dos reiterados comentarios sobre a neces-
sidade da geracao de dados com peso cientifico, que orientem
e justifiquem a adogao de quaisquer métodos de promocao
de saude, todos os protocolos até hoje sugeridos sao basea-
dos em praticas e tradi¢oes, consensos de supostas
autoridades e até em modismos. Recomendacoes rigidas de
procedimentos e testes diagnosticos, bem como protocolos
com numero pré-fixado de consultas de puericultura, tém
sido contra-indicados por varios estudos, uma vez que nao
ha documentagao convincente da relagdo de tais procedimen-
tos com o nivel de satisfacao com o atendimento médico ou
com a diminui¢do do numero de consultas motivadas por
problemas.

0 uso racional da equipe de satude ¢ importante para a
realizacao dessas atividades preventivas. Muitas das condu-
tas podem ser delegadas pelo médico, que retém a
responsabilidade pela sua execucdo apta e continuada. A
realizagdo plena de tais condutas depende de sua incorpora-
¢ao em um programa de promoc¢ao da satde da crianca e do
adolescente, que seja dominado por todos os profissionais
envolvidos.

Em relacao aos objetivos especificos da promoc¢ao da
saude, os protocolos de paises desenvolvidos, que predomi-
nam na literatura, ndo costumam enfatizar os problemas
nutricionais e infecciosos, concentrando-se na chamada “nova
morbidade” (disturbios psicossociais, emocionais e familia-
res). Em paises como o Brasil, contudo, nutrigao e imunizagio
continuam sendo topicos prioritarios em qualquer plano de
promogao da satude. Por outro lado, mais do que nos paises
desenvolvidos, a prevencdo da violéncia contra criancas e
jovens ¢é prioridade no Terceiro Mundo.

A identificacao de fatores de alto risco de uma determi-
nada crianca ou .popula¢do, em relagao a problemas
especificos de saude, deve sempre nortear o trabalho de pro-
mogdo da saude. Todo protocolo deve ser flexivel, permitindo
que determinadas circunstancias indiquem a necessidade
do aumento do numero de consultas ou da realizacao de pro-
cedimentos nao-rotineiros. Por outro lado, a auséncia de
fatores de alto risco ou a presenca de potenciais positivos
pode determinar uma diminui¢ao do nimero de consultas,
transferindo uma parte maior da responsabilidade a pais com-
petentes e racionalizando melhor a promogao da saude da
populagao, por intermédio da maior disponibilidade do me-
dico e/ou da equipe de saude.
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PROCEDIMENTOS CLINICOS

O Quadro 1 apresenta, de forma esquematica, os proce-
dimentos que deveriam integrar o processo e promo¢ao da
saude de qualquer crianca brasileira, do nascimento até o
final da adolescéncia. Os seguintes pontos merecem ser de-
vidamente destacados:

— Todas as recomendacdes de procedimentos, assim
como as datas propostas, tém o carater de sugestao,
devendo ser adaptadas a cada caso especifico. As
consideragoes gerais feitas anteriormente devem ser
lembradas, de modo a permitir que a presenca ou
auséncia de fatores de risco pessoais ou ambientais
determinem um aumento ou diminui¢ao do ntimero
de consultas e procedimentos.

— As criangas e jovens que se enquadram em um ou
mais dos fatores de alto risco mostrados no Quadro
2 necessitam receber o protocolo completo de pro-
mocao da saude. As demais podem ter um protocolo
abreviado, desde que ndo haja prejuizo da monitori-
zacao do crescimento e do desenvolvimento, do
calendario de vacinacdes e dos exames de triagem
dos orgaos dos sentidos (visao e audigao).

— O aconselhamento antecipado é dividido em trés se-
tores por motivos didaticos e de prioridades. O
aconselhamento em relagao a seguranca € obrigato-
rio para todas as criancas e, principalmente,
adolescentes, tendo em vista a comprovacao cientifi-
ca de sua eficacia e a importancia das injurias fisicas
na morbimortalidade infantil. O setor de higiene deve
ser adaptado, dependendo do grau de instrucao e
competéncia dos pais. O setor psicossocial ¢ comple-
tamente opcional, pois ndo ha experiéncia suficiente
comprovando que um aconselhamento tao abrangen-
te possa melhorar a saude da crianca e da familia.

Quadro 2. Fatores de alto risco*

Pais incultos, com necessidade especial de aconselhamento
Primeiro filho

Crianca adotada ou que nao vive com os pais verdadeiros
Familia numerosa

Separagao ou morte de um dos pais

Mae que trabalha fora

Temperatura ambiental muito baixa ou elevada

Crianca nao ¢ trazida ao local de atendimento médico

Fatores Bioldgicos

Relativos a crianca
Baixo peso de nascimento
Espacamento de nascimento com o irmao mais proximo menor

de 2 anos

Curva de crescimento oscilante ou estacionaria
Presenca de malformacao congénita ou doenga cronica
Injurias fisicas repetidas

Relativos a familia
Mortes de irmaos antes de 1 ano
Pais desnutridos
Pais com pouca capacidade ou inteligéncia
Doengas familiares

Adaptado de Stanfield e de Morley.

Historia

A coleta criteriosa dos dados da historia inicial ou dos
intervalos constitui procedimento essencial em todas as con-
sultas, pois, embora ndo haja estudos documentando sua
efetividade como teste de triagem de problemas especificos,
consolida a relacdo médico-familia, que é a base da continui-
dade do processo de promog¢do de saude.

Monitorizacio do Crescimento

A colocagao e o acompanhamento de dados antropomé-
tricos em curvas de crescimento padronizadas tornou-se um
teste de triagem na promogao da saude, pois as curvas indi-
viduais, principalmente a do peso, sao indicadores sensiveis
do estado de satude da criangca. Embora o apoio cientifico ao
valor da monitorizagao do crescimento como teste de triagem
seja pobre, ¢ consenso que tal procedimento ¢ muito util na
educagdo e tranqilizacdao dos pais. E recomendavel fazer a
afericao e o registro do peso, da estatura e do perimetro cefa-
lico em todas as consultas até os 2 anos de idade; a afericao
e o registro do peso e da estatura, no minimo anualmente,
dos 2 aos 6 anos; a partir de entao, aferir as medidas antro-
pométricas a intervalos maiores. As curvas de crescimento
adotadas como padrao referencial para criancas sao discuti-
das no Capitulo “Vigilancia do Estado Nutricional da Crianca”.

Exame Fisico

Ha evidéncias convincentes de que a énfase dada aos
exames fisicos completos repetidos constitui um desperdicio
de tempo do médico, pois um numero insignificante de diag-
nosticos novos surge depois da primeira avaliacao completa.
A realizacao compulséria do exame fisico em todas as con-
sultas nao esta justificada, embora alguns protocolos de
paises desenvolvidos a recomendem em bases empiricas.

Cinco procedimentos especificos do exame fisico mere-
cem destaque: testes para diagnostico de luxacao congénita
do quadril, ausculta cardiaca e palpacao de pulsos, triagem
para escoliose, exame das mamas e genitalia masculina.

Luxacao Congénita do Quadril

O diagnostico precoce da luxagdo congénita do quadril,
feito por meio de testes simples e rapidos, permite a recupe-
racao total da crianca. Nos primeiros 10 dias de vida sao
usados os testes de Barlow e Ortolani e, a partir de entdo, €&
testada a abducao das pernas, em todas as consultas, até a
crianga caminhar. No teste de Barlow, palpa-se o trocanter
menor na face interna da coxa e pressiona-se para tras, fa-
zendo com que a cabe¢a do fémur saia do acetabulo. No teste
de Ortolani, palpa-se a reducao da luxacao (Ver o Capitulo
“Problemas mais Comuns no Recém-Nascido e no Lactente”).

Cardiopatia Congénita

A maior parte das cardiopatias congénitas pode ser iden-
tificada pelo exame fisico cuidadoso, por ser um teste de
triagem bastante sensivel e especifico, além de facilmente
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exequivel. Deve-se fazer a ausculta cardiaca e palpagao de
pulsos no minimo trés vezes no primeiro semestre de vida,
repetindo no final do primeiro ano, na idade pré-escolar, na
entrada da escola e no inicio da adolescéncia.

Escoliose

A triagem rotineira para escoliose em adolescentes COS-
fuma ter um namero excessivo de falsos-positivos ¢
encaminhamentos desnecessarios. Porém, em vista da facili-
dade de execucao, € consenso inclui-la em todas as consultas
anuais entre 11 e 16 anos. Primeiramente, deve-se avaliar
assimetria dos ombros, cintura € cristas-iliacas. A seguir, 0
jovem se inclina para a frente com a cabega € bragos penden-
do para o chao, enquanto o examinador avalia assimetrias
do dorso.

Exame das Mamas

0 exame das mamas deve ser incluido como teste de tri-
agem em todas as consultas de meninas adolescentes, visando
ao diagnostico de massas ¢ também para estimular a pratica
do auto-exame. Esse momento deve ser aproveitado para fa-
zer a avaliacao do estagio de Tanner, importante como
parametro de desenvolvimento (Ver o Capitulo “Ginecologia
Infanto-Juvenil”).

Exame da Genitalia Masculina

0 exame da genitalia deve ser incluido como teste de
triagem em todas as consultas de meninos adolescentes, para
avaliar anormalidades penianas, como fimose e hipospadia,
e de conteado escrotal, como tumores ¢ varicocele. Alguns
autores recomendam que seja ensinado e estimulado o auto-
exame dos testiculos para a deteccdo precoce de tumores. A
avaliacdo do estagio de Tanner, importante como parametro
de desenvolvimento, deve ser [eita nesse momento.

Visao

A triagem para estrabismo é mandatoria a partir do nas-
cimento, pela alta eficacia na prevengao da ambliopia. O teste
de Hirschberg deve ser realizado durante o primeiro ano de
vida e repetido anualmente, junto com 0 teste da cobertura,
até a idade escolar. No teste de Hirschberg, um reflexo de luz
(proveniente de uma lanterna ou otoscopio colocado a 30cm
da crianca) é observado nas pupilas; qualquer desvio do re-
flexo do centro da pupila € manifestacdo clinica de estrabismo.
No teste da cobertura, cobre-se um dos olhos da crianca,
atraindo a atengao do olho descoberto com uma fonte lumi-
nosa: descobre-se rapidamente 0 olho, observando se realiza
algum movimento, 0 queé indica estrabismo.

0 valor da triagem da acuidade visual em criangas pelo
uso de tabelas de letras ou figuras € opcional, recomendan-
do-se a sua realizacao sempre que as condicoes materiais €
de tempo permitirem. Devem ser encaminhadas ao oftalmo-
logista criangas de 4 anos que tenham acuidade inferior a
20/40 ou diferenca, entre olhos. de 20 ou mais. Nos casos
em que a triagem visual nao ¢ realizada pelo pediatra ou
escola, a avaliagao por especialista € indispensavel no inicio
da idade escolar.

Audic¢ao

A prevaléncia € a importancia da surdez justificam a sua
triagem a partir do periodo neonatal. E fundamental fazer,
na primeira consulta, 0 registro dos fatores de alto risco para
diminui¢ao da acuidade auditiva, que sao os seguintes(l):

— historia familiar de surdez infantil,

— infeccao perinatal congénita (toxoplasmose, rubéo-

la, sifilis, citomegalovirus, herpes, HIV),

— malformacgdes anatomicas na cabeca e pescogo,

— peso de nascimento inferior a 1500¢,

— hiperbilirrubinemia (BT maior que 20mg/dL) no pe-

riodo neonatal,

— meningite bacteriana neonatal e

_ asfixia neonatal grave (Apgar 0-3 no primeiro minu-

to. auséncia de respiracao em 10 min, hipotonia com
mais de 2 horas de vida).

Nio é recomendavel testar a audicao durante o primeiro
semestre de vida, exceto em lactentes com um ou mais fato-
res de alto risco, que devem ser encaminhados para avalia¢ao
especializada. Nenhuma técnica de avaliagao de audigao fei-
ta em consultorio pode ser recomendada com bases cientificas,
mas as chamadas técnicas de distracdo, nas quais 0 exami-
nador avalia a resposta da crian¢a a sons emitidos por um
auxiliar colocado atras dela, € a monitorizacao da aquisi¢ao
da fala sdo procedimentos cuja simplicidade os torna quase
obrigatorios. A audiometria ¢ um teste de alto valor prediti-
vo, sendo recomendada antes do ingresso no primeiro grau,
em torno dos 6 anos, € constitui procedimento compulsorio
apenas para criangas com um ou mais fatores de alto risco.
Durante a idade pré-escolar, € recomendavel encaminhar para
avaliacdo especializada criangas que sc enquadrarem nos
seguintes critérios: nenhuma articulagdo de silabas ou imi-
tacdo vocal aos 12 meses, nenhuma palavra aos 18 meses,
vocabulario menor do que 10 palavras aos 2 anos, vocabula-
rio menor do que 200 palavras, auséncia de frases telegraficas
e fala ininteligivel aos 3 anos.

Desenvolvimento

Testes formais de problemas de desenvolvimento nao sao
recomendados para a populagao de baixo risco porque, alem
de terem baixo valor preditivo, mesmo quando aplicados por
pessoal altamente treinado, tém alta incidéncia de falsos-
positivos, podendo causar ansiedade desnecessaria em muitos
casos. Alem disso, ndo ha documentacéo clara dos benefici-
os do diagnostico precoce. Assim, testes formais, como 0
Denver 11(2), so estao recomendados em crian¢as de alto ris-
co (prematuridade, ma-nutricao grave, asfixia neonatal),
devendo ser aplicados antes dos 2 anos onde houver progra-
mas comunitarios de atendimento a0 excepcional. Criangas
aparentemente normais devem ser avaliadas através de um
protocolo simples de perguntas € observacoes sobre 0s mar-
cos principais de desenvolvimento. Se houver tempo
disponivel, testes formais podem ser utilizados em criancas
aparentemente normais, como um auxilio no trabalho de
promogao do desenvolvimento (Ver o Capitulo “Promogao do
Desenvolvimento da Crianga”).
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Figura 1. Valores normais da pressao arterial em cri-
i ancas e adolescentes.

Fonte: Task Force on Blood Pressure Control in Children(3).
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Hipertensao

A triagem da hipertensao arterial em criangas € contro-
versa, por causa do grande numero de falsos-positivos e do
risco subseqiiente de exames diagnosticos desnecessarios. A
pressao arterial deve ser medida aos 3 anos, no inicio da
idade escolar e anualmente ao longo da adolescéncia. Pres-
tar muita aten¢do as condigoes do equipamento (manguito
20% mais largo do que o diametro do membro), a técnica e ao
ambiente. Deve-se fazer investiga¢ao subsequente somente
em criancas e jovens cujas cifras estiverem persistentemente
acima do percentil 95 (Figura 1)(3).

Hipercolesterolemia

A triagem da hipercolesterolemia, um fator de risco car-
diovascular comprovado, esta indicada somente nas criangas
> adolescentes com historia familiar positiva para doenca
cardiovascular prematura ou hiperlipidemia. Adolescentes
com niveis de colesterol total persistentemente acima de 180
a 200mg/dL devem ser investigados por cardiologista.

Denticao

Tanto a carie como os problemas ortodonticos podem
ser eficientemente prevenidos e tratados. O médico de aten-
¢do primaria deve assumir a responsabilidade pelo cuidado
inicial dos dentes. E recomendavel a suplementacao de fltor,
por via oral, do nascimento até os 13 anos, de acordo com o

no Quadro 3(4). A ingesta de alimentos comprovadamente
cariogénicos, principalmente os agtcares refinados, deve ser
enfaticamente desestimulada a partir do primeiro ano de vida.
O inicio da escovacao dentaria deve ser recomendada insis-
tentemente a partir da erupcao dos primeiros dentes,
enfatizando a necessidade de supervisdo até o final da idade
escolar. O encaminhamento ao dentista deve ser feito entre
os 2 e os 3 anos de idade. Embora ndo haja indicagoes ou
contra-indicacoes médicas formais para o uso de chupetas, ¢
logico desestimula-las para prevenir problemas ortodonticos.

Quadro 3. Doses para administracdo de flaor

Idade (anos) Concentracdo de flior (ppm) da dgua ingerida

0,020,3 0,3a0,7 0,7
0a2 0,25mg/dia 0,0mg/dia 0,0mg/dia
2a3 0,5mg/dia 0,25mg/dia 0,0mg/dia
3al3 1.0mg/dia 0.5mg/dia 0,0mg/dia

Retirado de Kula.

Comportamento

Problemas de comportamento tém um peso relativamente
maior em populacdes nas quais as doencas nutricionais e
infecciosas estejam sob controle. Contudo, nao ha dados es-
tatisticos seguros que indiquem a aplicagdo de qualquer teste
de triagem especifico, ou que documentem a eficicia dos
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métodos de tratamento dos disturbios de comportamento.
Tem sido demonstrado que o uso de listas de perguntas es-
pecificas sobre o comportamento da crian¢ca aumenta o
numero de problemas identificados e discutidos com os pais,
sem aumentar significativamente o tempo da consulta médi-
ca. E recomendavel fazer a aplicacdo desse tipo de lista (ver
Quadro 4) anualmente, de forma opcional, em criancas de
alto risco (doentes cronicos, ambiente perturbado) ou mes-
mo em todas as criancas e adolescentes, se o tempo da
consulta permitir(5). Christophersen(6) apresenta um dos
mais amplos e objetivos planos estratégicos para incorporar
a avaliacdao e o manejo de problemas de comportamento aos
cuidados primarios, com o aproveitamento mais racional
possivel de tempo.

Quadro 4. Questiondrio de comportamento

Nome da crianga:
Idade: ........... anos € .. meses
O scu filho (a) causa-lhe preocupagao em alguma das seguintes
areas?

Atencédo: Assinale apenas os problemas que realmente o(a) angus-
tiam e preocupam:
1. E teimoso(a) ou do contra?
2. Desobediente?
3. Castigo inadequado: recebe demais ou de menos?
4. Mente demais?
5. Muito egoista?
6. Ciume dos irmaos ou irmas?
7. Brigas com outras criangas?
8. Destroi coisas de proposito?
9. Problemas de alimentacao?
10. Problemas de evacuagao?
11. Xixi na cama?
12. Urina-se de dia?
13. Pesadelos?
14. Sono agitado?
15. Dificuldade de pegar no sono a noite?
16. Qualquer outro problema de sono?
Qual?
17. Chupa o dedo?
18. Gagueira?
19. Habitos nervosos de qualquer tipo?
Qual?
20. Magoa-se com facilidade?
21. Exige muita atengao?
22. Muito dependente?
23. Muito sensivel ou irritadico(a)?
24. Muito inquieto(a)?
25. Muito medroso(a) ou tem temores especiais?
26. Timido(a)?
27. Acabrunhado(a) ou emburrado(a)?
28. Qualquer problema de comportamento nao citado?
Qual?

Adaptado de Haggerty.

Vacinas

A imunizagao contra doengas transmissiveis ¢ o tunico
componente da promocdo de satude cuja eficacia esta clara-
mente documentada. O calendério de vacinas dos orgaos
oficiais de saude € procedimento obrigatorio. Nos casos em
que o referido calendario oficial nao incluir rotineiramente

vacinas de eficacia ja amplamente comprovada em outros
paises, como acontece no Brasil, ¢ recomendavel adiciona-
las. Assim, se possivel, aplicar a vacina contra hepatite B
(trés doses, a partir do periodo neonatal), a vacina triplice
viral contra sarampo, caxumba e rubéola (uma dose aos 15
meses e refor¢o aos 11 anos) e a vacina contra o Haemophilus
influenzae tipo B (trés doses no primeiro semestre de vida e
reforco aos 15 meses). Atualmente o Ministério da Saude re-
comenda uma segunda dose da vacina BCG (contra a
tuberculose) no inicio da idade escolar. A vacina dT, conheci-
da como “dupla tipo adulto” (contra difteria e tétano),
recomendada para aplicacao em adolescentes, nao € rotinei-
ramente oferecida aos jovens brasileiros. Para discussao mais
detalhada das normas de imunizac¢ao, ver o Capitulo “Imuni-
zacoes”.

Aconselhamento Antecipado

0 Quadro 1 inclui os principais topicos nas arcas de
seguranga, higiene fisica e adapta¢do psicossocial que deve-
riam ser discutidos com os pais e com a crianga ou adolescente
num sistema ideal de promogao de saude. Além do que ja foi
exposto na Introducdo e nas Recomendacoes Gerais deste
Capitulo quanto aos objetivos e obrigatoriedade de realiza-
¢ao do aconselhamento, cabe registrar que ele costuma
ocupar, em média, menos de 1 minuto da consulta pediatrica
de puericultura, sendo sua durac¢do progressivamente me-
nor até a adolescéncia. A sua omissao demonstra ignorancia
ou falta de valorizacao do aconselhamento por parte do mé-
dico, que ainda ¢ pressionado pela exigiiidade de tempo
destinado as consultas. Alternativas realistas para vencer
tais dificuldades praticas sao a integragdao de condutas edu-
cativas dentro das rotinas clinicas dos outros membros da
equipe de saude e a organizagao de cursos de orientagao aos
pais, com reunides coordenadas por vérios membros da equi-
pe multidisciplinar de satde, fora do horario normal de
consulta médica(7). Estas atividades educacionais deverao
ser planejadas nao so para pais competentes e bastante inte-
ligentes, mas também para pais menos competentes,
experientes e/ou inteligentes, cujos filhos sdo, comumente,
os de maior risco. Em tais atividades, o uso de material audi-
ovisual, inclusive com entrega de orientagoes impressas as
familias, tem se mostrado util. Assim, apos contato com as
informacoes basicas sobre os cuidados de higiene, seguran-
¢a e problemas potenciais de seus filhos, os pais podem
discutir duvidas especificas com o médico.

Nas consultas médicas, é obrigatorio fazer referéncia aos
riscos de injuria fisica inerentes a cada etapa do desenvolvi-
mento, conforme esquema do Quadro 1. O médico deve
orientar sobre as técnicas de prevencao de cada tipo especi-
fico de injuria, enfatizando aos pais a maior eficacia das
medidas de protegao passiva, mais duradouras, que tornem
a casa “a prova de acidentes” e protejam a crianca indepen-
dentemente de agoes especificas suas (por exemplo: instalacao
de grades impedindo o acesso da crianca a cozinha, elimina-
cao de plantas toxicas da casa, manutencao preventiva de
fios elétricos, instalacdo de grades nas janelas de apartamen-
tos, conservacao de medicamentos, bebidas alcodlicas e
substancias toxicas dentro de armarios chaveados, elimina-
¢do de armas de fogo das moradias, cobertura das tomadas
elétricas com protetores plasticos, instalagao de detectores
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de fumaca, instalacdo de grades nas extremidades de esca-
das, etc.).

A Academia Americana de Pediatria divulgou, em 1992,
uma recomendac¢do de que todos os lactentes fossem sempre
colocados para dormir em posicao de supinacao, em vista de
varios relatos associando a prona¢ao com um numero maior
de casos de sindrome da morte subita do lactente. Este as-
sunto tem gerado muita polémica, principalmente pelo temor
de complicagoes relacionadas a aspiragao, o que nao tem sido
relatado. O consenso atual € de que qualquer lactente scja
colocado para dormir em posi¢ao “nao-pronacao”, isto ¢, de
barriga para cima ou de lado, exceto prematuros com doenca
respiratoria, lactentes com refluxo gastresofagico ou com
malformacoes de via aérea alta(8).

A discussdo de todos os itens citados no Quadro 1 foge
aos objetivos do presente texto. Os capitulos “Alimentagao
do Lactente: Desmame”, “Alimentacao Infantil e Prevencao
das Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis”, “Principais
Transtornos do Comportamento na Infancia”, “Vigilancia do
Estado Nutricional da Crianga” e “Promocao do Desenvolvi-
mento da Crianca” abordam aspectos alimentares, psicos-
socias, de crescimento e desenvolvimento. Brazelton(9), Chris-
tophersen(6) e First(10) apresentam abordagens completas e
fundamentadas do aconselhamento antecipado.

Testes Laboratoriais

Anemia

Nao existem dados que justifiquem a triagem rotineira
de anemia ferropriva em criangas assintomaticas de baixo
risco. E recomendavel determinar a hemoglobina e o hema-
tocrito em torno dos 6 meses de idade nas criancas de alto
risco (prematuridade, baixo peso). Nao ha documentagao da
eficacia da triagem periodica, sendo recomendavel a realiza-
cdao da dosagem de hemoglobina e hematocrito apenas em
meninas pré-adolescentes.

Exames de Fezes e Urina

Nao ha nenhuma documentacao de que a realizagao ro-
tineira de exames de fezes e urina modifique a morbidade ou
a mortalidade em crian¢as. O exame qualitativo de urina ¢
destituido de qualquer valor como-teste de triagem, enquan-
to a triagem de bacteritiria, que ja recebeu muita énfase no
passado, nao tem sido recomendada. O exame parasitologico
de fezes pode ser realizado em criangas que vivam em areas
de alto risco, mas nao existem recomendagoes a respeito da
freqiiéncia ideal.

Teste Tuberculinico

Com a aplicacao da vacina BCG no primeiro més de vida,
estratégia que sera mantida em todo o territorio brasileiro
até que medidas mais eficazes de controle epidemiologico
possam ser implementadas, desaparece a necessidade de tri-
agem da tuberculose. Nas populagoes em que a vacina BCG
nao seja usada de rotina, a sugestdo mais comumente aceita
¢ a de que se faca a reacao de Mantoux anualmente em cri-
ancas de alto risco (familias ou grupos sociais com um ou
mais casos de tuberculose, criangas soropositivas para HIV,

adolescentes em instituicoes) e, nos casos de baixo risco, uma
vez no primeiro ano de vida, na idade escolar ¢ na pré-ado-
lescéncia(11).
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Vigilancia do Estado
Nutricional da Crianca

w

-

Denise Rangel Ganzo de Castro Aerts
Elsa R. |. Giugliani

O estado nutricional de uma crian¢a ¢ um excelente in-
dicador de sua satde global e, portanto, de sua qualidade de
vida. Monitorar seu crescimento e ganho ponderal permite
avaliar se a crianca esta desenvolvendo plenamente seu po-
tencial. E, no nivel populacional, indica a qualidade de vida
de toda a populacao, bem como o sucesso ou o fracasso de
estratégias socio-economicas desenvolvidas, como politicas
de incentivo a agricultura, controle de precos dos alimentos
e utilizacao e divisao adequada do solo(1,2). O estado nutri-
cional, portanto, € o retrato, no ambito do individuo e da
populacao, da forma de estrutura¢do do modelo de desenvol-
vimento de uma dada sociedade. Quanto mais justas e
democraticas forem as possibilidades de vida, melhor sera o
estado nutricional.

E sabido que o crescimento somatico é muito sensivel as
condigoes de saude e de nutricao dos grupos populacionais.
Por essa razao, a medida que os paises em desenvolvimento
diminuam seus coeficientes de mortalidade infantil e melho-
rem as condicoes de vida da populacdo, os estudos sobre
crescimento e monitoramento do estado nutricional ocupa-
rao, cada vez mais, papel de destaque na avalia¢ao da saude.
Tradicionalmente, a Satude Publica utiliza indicadores que
medem negativamente a saude, ou melhor, medem a “nao-
saude”, pela doenca ou evento extremo, a morte. Os estudos
sobre estado nutricional, repetidos com intervalos regulares,
medem, de forma positiva, as condi¢oes de saude de um de-
terminado grupo, possibilitando o planejamento de estratégias
de intervencao mais adequadas as necessidades da popula-
¢ao.

Existem diferentes técnicas para a avaliagdo do estado
nutricional: o exame [isico, as provas bioquimicas e a antro-
pometria. A baixa concordancia entre sinais e sintomas
atribuidos a desnutri¢ao, bem como o alto custo dos exames
laboratoriais, tornaram a antropometria a técnica universal-
mente aceita para monitorar o crescimento e diagnosticar
seus desvios. A desvantagem apresentada é que os indices
antropométricos refletem o desequilibrio entre ingesta e ne-
cessidade nutricional de forma geral, sendo incapazes de
identificar os nutrientes em falta ou excesso.

A relagdo entre antropometria e estado nutricional ha
muito se encontra estabelecida. Seu uso fundamenta-se no
conhecimento de que os desequilibrios entre ingesta e neces-
sidades nutricionais deixam marcas na morfologia do corpo,
assumindo as formas extremas de obesidade, marasmo ou
kwashiorkor:

A Organizacao Mundial de Saude sugere que a antropo-
metria seja utilizada nas seguintes situacoes: diagnostico de
saude da populacao; identificagao de grupos ou areas priori-
tarias; inquéritos nutricionais; monitoramento do estado
nutricional de grupos populacionais; avaliacao do impacto
de programas nutricionais; avaliagdo de situacoes de emer-
géncia; estudos analiticos de associacao entre estado
nutricional e outras variaveis; e aten¢do individual a saude.

A antropomeltria, como prova diagnéstica, tem como ob-
jetivo basico separar os casos de desnutricao através da
identificacao de desnutridos e bem-nutridos. Esse processo
de identificacao e de selegao é realizado mediante o uso de
um indice e de um ponto de corte (definicdo de um limite)
para esse indice, podendo, todavia, haver uma classificagao
erronea. Alguns individuos bem-nutridos serdo identificados
como desnutridos (falsos-positivos) e outros, verdadeiramente
desnutridos, nao serao identificados (falsos-negativos). Isto
ocorre pela existéncia de uma superposicao das curvas de
distribuicao dos indices de individuos saos e doentes.

E correto pensar que o melhor teste diagnostico é aquele
que produz o menor numero de falsos-positivos e falsos-ne-
gativos. A proporcao de individuos identificados como
desnutridos entre os verdadeiramente desnutridos (sensibi-
lidade) e a propor¢do dos identificados como ndo-desnutridos
entre os verdadeiramente bem-nutridos (especificidade) nao
depende da prevaléncia da doenca, e sim do ponto de corte
do indice e das propriedades do teste. Por todas essas razoes,
¢ importante que se conhecam as caracteristicas da técnica
que se utiliza.




