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Condutas Clinicas na Promocao
da Saude da Crianca
e do Adolescente

Danilo Blank

A promogio da satide envolve um complexo de agoes exercidas continua e glo-
balmente junto a um individuo ou comunidade, com o objetivo de propiciar o me-
lhor desenvolvimento fisico, intelectual ¢ emocional e conduzir a uma vida mais
longa, produtiva ¢ completa. Nesse processo, que comega pelo controle das doencas,
as intervengoes clinicas personalizadas ¢ as agoes coletivas tém de ser complementa-
res. Além disso, o alcance das medidas promotoras da satide depende da sua adequa-
a0 as necessidades especificas das pessoas a quem se dirigem — por meio de um
diagnéstico criterioso dos fatores de risco ¢ protecao —, da parceria efetiva dessas
pessoas no processo e, finalmente, de uma periodicidade também individualizada.

De uns anos para cd, esté em curso uma verdadeira revolugdo nas estratégias de
promogao da saide, conduzida por dois fatos contemporincos: a afirmacao da medi-
cina baseada em evidéncias — incluindo sua difusao pela internet — e a diversidade
dos contextos familiares e sociais.

Vdrias instituigoes académicas se dedicam a estabelecer, por meio de revisges
sistemdticas da literatura, quais os procedimentos clinicos que t¢m embasamento
cientifico suficiente para justificar sua inclusio em um protocolo de supervisio de
satde, emitindo, a partir dai, recomendagoes especificas. Os enderecos eletronicos
das principais delas (Canadian Task Force on Preventive Health Care, U.S. Preventi-
ve Services Task Force, Cochrane Health Promotion and Public Health Field, Natio-
nal Guideline Clearinghouse) esto listados no final deste capitulo. Por meio dessas
fontes, o clinico tem acesso ficil a uma enorme quantidade de informagaes config-
veis e de aplicabilidade quase imediata. Além disso, outras instituigoes (Bright Futu-
res, Healthy People 2010, Put Prevention Into Practice, International Union for
Health Promotion and Education, Projeto de Promogio da Satide MS/Brasil, WHO
Department of Noncommunicable Disease Prevention and Health Promotion, Ins-
titute for Clinical Systems Improvement), cujos enderegos também se encontram no
fim do capitulo, fileram e sintetizam esse volume de informagaes em protocolos ob-
jetivos com aplicabilidade direta. Contudo, as discordancias entre essas fontes cita-
das nio sao poucas; ¢ essencial que o clinico empregue seu juizo critico e adaprte as
condutas as necessidades da sua populagio-alvo. As recomendagoes contidas neste
capitulo procuram equilibrar tais inconsisténcias, usando, com freqiiéncia, as opi-
nioes de especialistas em promogio de satide, o que corresponde a um nivel de evi-
déncia V (<V>>). Neste capitulo, as recomendagoes que nio estiverem classificadas
com nivel de evidéncia referem-se ao nivel V.

A diversidade no mundo moderno constituj um desafio crescente para a pro-
mogio da satide.! Por um lado, o clinico se depara com situagaes familiares diversas:
mae/pai solteiro, trabalhando fora o dia todo, ou desempregado; adogao em virias
formas; criancas na rua ou obrigadas a trabalhar e ficar fora da escola; familias com
valores, crengas ou costumes diferentes dos padroes usuais; imigrantes; condi¢des
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variadas de pobreza. Por outro lado, constata as fortes pres-
soes que 0 meio exerce sobre a familia: influéncia negativa da
midia, principalmente a televisao; violéncia urbana e riscos do
transito; exposigiao ao fumo, dlcool e outras drogas; compor-
tamento sexual de risco e cada vez mais precoce.

Todas as criangas e jovens — assim como suas familias —
precisam receber atendimento e orientagio. Para enfren-
tar esse desafio, o médico precisa assumir a 6ptica da
chamada “pediatria conceitual”,>3 segundo a qual ele nao
toma mais o pulso somente da crianga, mas da casa, da escola
e da comunidade; ¢ necessdrio estabelecer parcerias para exe-
cutar agoes promotoras da satde fora do consultério.

Embora a énfase deste capitulo esteja na atuagao clinica
primdria do médico ou da equipe de satide, sempre que possi-
vel ¢ ressaltado o papel das atividades comunitdrias. Agoes
baseadas em escolas, associagoes de bairros, igrejas ou centros
de satide podem ter tanta ou maior importancia do que o tra-
balho do médico.

PRINCIPIOS BASICOS

A atengio a satde deve ser, dentro do possivel, personali-
zada. Os procedimentos devem ser adaptados as necessi-
dades da crianga e/ou da familia, dependendo dos fatores
de risco e da resiliéncia. Todo protocolo deve ser flexivel,
permitindo que determinadas circunstancias indiquem a
necessidade do aumento do nimero de consultas. Por
outro lado, a auséncia de fatores de alto risco ou a presen-
ca de trunfos especificos pode determinar uma diminui-
¢ao do nimero de consultas, transferindo uma parte maior
da responsabilidade aos pais.

Toda crianca ou adolescente deve ser visto dentro do
contexto de sua familia e comunidade. O objetivo ¢é estabele-
cer uma parceria entre o clinico ¢ a familia, visando a promo-
¢ao da satde. As consultas mais producentes costumam ser
aquelas baseadas nas questoes levantadas pela familia ou pela
crianga ou adolescente.

Porém, sempre que o clinico achar que pode haver in-
formagoes adicionais relevantes sobre uma determinada crianga
ou problema, pode langar mao de perguntas facilitadoras es-
pecificas, abertas, que geralmente auxiliam as pessoas a expo-
rem sentimentos negativos ou problemas familiares previamen-
te ndo percebidos como Uteis. Essa estratégia estd muito bem
desenvolvida no projeto Bright Futures," que apresenta deze-
nas de sugestoes do que os autores chamam de “perguntas-
gatilho”, em todas as faixas etdrias. Alguns exemplos de “per-
guntas-gatilho” de natureza geral sao: “Que preocupagoes vocé
gostaria de me contar hoje?”; “Ocorreu alguma m4anga im-
portante na familia, desde a nossa dltima consulta?”; “Como
vocés estao se dando na familia?”; “Como estd a comunicagao
na familia?”; “O que vocés fazem como familia?”; “O que vo-

cés gostam mais no Fulano?”; “O que o Fulano tem feito de
novo?”; “Existe algo no comportamento do Fulano que os
preocupa?”. Algumas “perguntas-gatilho” mais diretas incluem:
“Vocés acham que o cigarro, a bebida ou alguma droga ¢ pro-
blema para alguém na familia?”; “Vocés tém uma arma em
casa’? Ela estd travada?”; “Vocé jd esteve em uma relagao em
que foi ferido, maltratado ou ameagado?”.

O uso racional da equipe de satide é importante para a rea-
lizagio dessas atividades preventivas. Muitas das tarefas podem
ser delegadas pelo médico, que retém a responsabilidade por sua
execugio apta e continuada. A realizagao plena de tais agoes de-
pende de sua incorporagio em um programa de promogio da
satide que seja dominado por todos os profissionais envolvidos.

A efetividade de muitas agdes preventivas em modificar
significativamente as condigoes de satide de uma determi-
nada populagio de criangas e jovens ainda carece de uma
boa documentacio cientifica.

Apesar do esforgo das vdrias organizagoes citadas ante-
riormente, suas conclusoes baseiam-se em revisoes sistemadti-
cas da literatura, a qual, no campo da promogao da saidde, ¢
pobre em estudos bem-delineados, com amostras representa-
tivas ¢ avaliagao efetiva de desfechos clinicos. Alguns autores
atribuem esse fato 2 pequena abrangéncia dos desfechos me-
didos’; outros, a um erro de foco dos critérios de revisao, que
deveriam considerar a qualidade das intervengdes em promo-
¢do da satide, além dos delineamentos dos estudos.® Os gru-
pos responsdveis por protocolos tentam basear suas recomen-
dacoes em evidéncias de boa qualidade cientifica e em con-
sensos de autoridades, mas ainda hd muitas sugestoes deriva-
das de prdticas tradicionais e até de modismos.

Com relagao aos objetivos especificos da promogao da
satide, os protocolos de paises desenvolvidos, que predomi-
nam na literatura, nao costumam enfatizar os problemas nu-
tricionais e infecciosos, concentrando-se na chamada “nova
morbidade” (transtornos psicossociais, emocionais e familia-
res). Em paises como o Brasil, contudo, nutri¢ao e imuniza-
¢ao continuam sendo tépicos prioritdrios em qualquer plano
de promogio da satide. Por outro lado, mais do que nos pafses
desenvolvidos, a prevencao da violéncia contra criangas e jo-
vens ¢ cada vez mais prioridade no Terceiro Mundo.

PROCEDIMENTOS CLINICOS

A ‘Tabela 17.1 apresenta, de forma esquemdtica, os procedi-
mentos que deveriam integrar o processo de promogao da satde
de qualquer crianga brasileira, do nascimento até o final da
adolescéncia. Os seguintes pontos merecem ser devidamente
destacados:

o Todas as recomendagdes de procedimentos, assim como
as datas propostas, tém o cardter de sugestao, devendo
ser adaptadas a cada caso especifico. Os principios bdsi-
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cos recém-descritos devem ser lembrados, de modo a per-
mitir que a presenga ou auséncia de fatores de risco pessoais
ou ambientais determinem um aumento ou diminui¢io
do nimero de consultas e procedimentos. A Tabela 17.2,
adaptada de Haggerty,” resume os principais fatores de ris-
co e resiliéncia em relagao a doenga de criangas e jovens.

e O nimero ideal de consultas de supervisao de satide nao
estd estabelecido. Por exemplo, hd evidéncia suficiente
de que criangas de baixo risco — as criangas normais —
podem ter somente trés consultas de supervisiao no pri-
meiro ano de vida, sem prejuizo a sua satde.® De um
modo geral, criangas ¢ jovens que se enquadram em um
ou mais dos fatores de alto risco mostrados na Tabela
17.2 precisam do protocolo completo de promogio da
satide. As demais podem ter um protocolo abreviado,
desde que nao haja prejuizo da monitorizagio do cresci-
mento e do desenvolvimento, da imunizacao e da tria-
gem de problemas de visdo e audigao.

e Hoje jd ¢ consenso que a supervisao de saide da crianga
deve comegar com a consulta pré-natal, a ser realizada
com ambos os pais, se possivel.**!0 Seus objetivos prin-
cipais sao estabelecer uma relagao producente com a fa-
milia, antes do parto; possibilitar a detecgio de proble-
mas gestacionais; permitir uma avaliagao geral da fami-
lia; responder perguntas dos pais (especialmente vilido
para primeiras gestagoes, gestacoes complicadas, maes
solteiras, casos de adogao); e iniciar a orientagio preven-
tiva (com énfase na amamentagio, primeiros cuidados
com o recém-nascido, seguranga e apego).”!’

e A orientagdo preventiva, na Tabela 17.1, ¢ dividida em
trés setores por motivos diddticos e de prioridades. O
aconselhamento em relagao a seguranga ¢ obrigatério para
todas as criangas e, principalmente, adolescentes, tendo
em vista a comprovagio cientifica de sua eficdcia <> e
a importancia das injurias fisicas na morbimortalidade
infantil.''"13 O setor de orientagdes gerais pode ser adap-
tado, dependendo do grau de instrugao e competéncia
dos pais. O setor psicossocial é completamente opcio-
nal, pois, exceto na drea de prevencao de gravidez inde-
sejada, nao hd experiéncia suficiente comprovando que
um aconselhamento tao abrangente possa melhorar a
saide da crianca e da familia.!

Historia

A coleta criteriosa dos dados da histéria inicial ou dos interva-
los constitui procedimento essencial em todas as consultas, !>
pois, embora nao haja estudos documentando sua efetividade
como teste de triagem de problemas especificos, consolida a
relagao médico-familia, que ¢ a base da continuidade do pro-
cesso de promogio de satde.

As entrevistas com adolescentes devem ser feitas sem a
presenga dos pais, assegurando uma relagio de privacidade e
confianga, que permita a discussio de tépicos mais intimos.

Em vista da relevancia dos fatores de risco, ¢ recomen-
ddvel que cada profissional tente desenvolver seu préprio mé-
todo sistemdtico de avaliacao.

Também ¢ muito util que se tenha a mao listas de per-
guntas facilitadoras, capazes de introduzir as questoes mais
pertinentes a cada faixa etdria: nutrigao, eliminagoes, padrao
de sono, tépicos de comportamento, adaptagao e rendimento
escolar, comportamento de risco, contato com dlcool, tabaco
e outras drogas, etc. O projeto Bright Futures e a Academia
Americana de Pediatria®!*!¢ apresentam tais listas em forma
bem pormenorizada, inclusive com versoes de perguntas a se-
rem dirigidas aos pais ¢ as criangas/adolescentes.

Monitorizagao do Crescimento

A colocagao sistemdtica de dados antropométricos em curvas
padronizadas foi consagrada como um verdadeiro teste de tria-
gem na promogao da satide. As curvas de crescimento, princi-
palmente a do peso, sio consideradas indicadores sensiveis do
estado de satide da crianga. Embora o apoio cientifico ao valor
da monitorizagao do crescimento como teste de triagem seja
pobre, hd evidéncias de que tal procedimento seja dtil na edu-
cagdo e trangqiiilizagio dos pais.!” <it> E recomendivel fazer
a aferigio — e a plotagem em curvas apropriadas — do peso, da
estatura ¢ do perimetro cefilico em todas as consultas até os
dois anos de idade; a aferigao e a plotagem do peso e da estatu-
ra, no minimo anualmente, dos 2 aos 6 anos; e, a partir de
entdo, a aferigao e o registro das medidas antropométricas em
intervalos maiores. Durante a adolescéncia, com o advento do
estirio do crescimento, ¢ recomenddvel aferir — e colocar no
grifico — o peso e a estatura pelo menos uma vez por ano.'®
Recentemente, com a énfase dada a triagem da obesidade, tem
sido recomendado calcular e plotar no grifico apropriado o
indice de massa corporal, o que deve ser feito a partir dos dois
anos.'” As curvas de crescimento adotadas como padrao refe-
rencial para criangas sao discutidas no Capitulo “Vigilancia
do Estado Nutricional da Crianga”.

Desenvolvimento

Os testes formais para detecgao de problemas de desenvolvi-
mento costumam ter baixo valor preditivo, mesmo quando
aplicados por pessoal treinado, e tém alta incidéncia de falso-
positivos, podendo causar ansiedade desnecessdria em muitos
casos.?? Além disso, a simples avaliagao clinica do desenvolvi-
mento detecta menos da metade das criangas com retardos,?!
havendo muita controvérsia sobre os beneficios do diagndsti-
co precoce. Apesar disso, em vista da relevancia da monitori-
zagao do desenvolvimento de criangas e jovens, os principais
protocolos preconizam a avaliagio objetiva de habilidades mo-
toras de comunicagio, de interagio social e cognitivas em to-
das as consultas de supervisao de saide.*1%16 A Tabela 17.1
apresenta, a exemplo desses protocolos, os principais marcos
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TABELA 17.2 Fatores de risco e protegdo da saude

Risco Protegéao
Temperamento Temperamento
Genética Genética
Doenga fisica cronica Auto-estima
i Habilidade para resolver
':g problemas
a Autocontrole
& Habilidade de planejamento
Inteligéncia
Religiosidade
Capacidade de exprimir
sentimentos
Eventos estressantes Familia estavel
Discérdia entre os pais Modelos competentes
Doenga de um dos pais Apoio social
Perda de um dos pais Escolas de qualidade
» | Pobreza Vizinhanga com bons
‘® | Racismo recursos
5 | Escolas deficientes
o | Cuidados médicos
E insuficientes
Crianca/jovem sem-teto
Violéncia
Falta de apego
Isolamento social
Falta de amor

Adaptada de Haggerty.”

de desenvolvimento, que devem ser usados como lista de che-
cagem no acompanhamento das criangas, até os seis anos de
idade. A partir da idade escolar, basta perguntar sobre o de-
sempenho académico.

Os testes formais de triagem de problemas de desenvol-
vimento s6 estao recomendados em criangas de alto risco (pre-
maturidade, desnutrigao grave, asfixia neonatal), devendo ser
aplicados antes dos dois anos onde houver programas comu-
nitdrios de atendimento ao excepcional. Se houver tempo dis-
ponivel, os testes formais podem ser utilizados em criangas
aparentemente normais, como um auxilio no trabalho de pro-
moc¢io do desenvolvimento. A Academia Americana de Pe-
diatria apresenta uma listagem detalhada dos principais testes
disponiveis e passiveis de aplicagiao no contexto primdrio, sen-
do o mais experimentado e validado o teste de Denver I1.22
Recentemente, tem havido uma valorizagio dos testes basea-
dos em informagoes objetivas dos pais, como o Parents Eva-
luation of Development Status (PEDS), pela alta sensibilidade
¢ especificidade e pela praticidade.?!

A partir dos oito anos de idade, recomenda-se comegar a
avaliagdo clinica da maturagao sexual.?? (ver Capitulos “Gine-
cologia Infanto-Juvenil” ¢ “Adolescéncia: Problemas mais Co-
muns’).

Comportamento

Nio hd evidéncias cientificas que indiquem a aplicagao de
qualquer teste de triagem especifico ou que documentem a

eficicia dos métodos de tratamento dos transtornos de com-
portamento. Porém, ¢ consenso que o emprego de perguntas
especificas sobre o comportamento da crianga ou jovem au-
menta o niimero de problemas identificados e discutidos, sem
aumentar significativamente o tempo da consulta médica.®1%:10
A Tabela 17.1 lista os principais topicos na drea do comporta-
mento a serem abordados nas diferentes faixas etdrias. E es-
sencial que o processo se inicie com a orientagao sobre tempe-
ramento, suas varia¢oes e influéncia no comportamento.>
Dentre os vdrios planos estratégicos para incorporar a avalia-
¢io e o manejo de problemas de comportamento aos cuidados
primdrios, o artigo de (':hrisu)phcrsm-w‘ permanece, depois de
20 anos, como um dos mais amplos ¢ objetivos.

Exame Fisico

Had evidéncias convincentes de que a énfase dada aos exames
fisicos completos repetidos constitui um desperdicio de tem-
po do clinico, pois um nimero insignificante de diagnésticos
novos surge depois da primeira avaliagio completa.'® A reali-
zagio compulséria do exame fisico em todas as consultas nao
estd justificada, embora virios protocolos a recomendem em
bases empiricas.*!"

Alguns procedimentos especificos do exame fisico, fre-
qiientemente recomendados, merecem destaque: testes para
displasia do quadril, ausculta cardiaca e palpagio de pulsos, tria-
gem para escoliose, exame das mamas e genitdlia masculina.

Displasia Evolutiva do Quadril

O diagnéstico precoce da displasia evolutiva do quadril per-
mite a recuperagdo total da crianga. Embora sua prevaléncia
seja baixa, a triagem baseia-se em procedimentos clinicos muito
simples e especificos, cuja realizagio ¢ recomendada em todas
as consultas do primeiro ano de vida.?¢ <i> Nos primeiros
dez dias de vida, sao usados os testes de Barlow e Ortolani e, a
partir de entdo, ¢ testada a abdugio das pernas, em todas as
consultas, até a crianga caminhar. No teste de Barlow, palpa-sc o
trocanter menor na face interna da coxa e pressiona-se para trds,
fazendo com que a cabega do fémur saia do acetdbulo. No teste
de Orrolani, palpa-se a redugio da luxagio (ver Capitulo “Pro-
blemas mais Comuns no Recém-Nascido e no Lactente”). Nao
hd indicago de ultra-sonografia para triagem.?%:>” <i

Cardiopatia Congénita

A maior parte das cardiopatias congénitas pode ser identifica-
da pelo exame fisico cuidadoso, por ser um teste de triagem
bastante sensivel e especifico, além de facilmente exeqiiivel.
Nio hd evidéncias cientificas que permitam recomendagoes
seguras sobre a freqiiéncia das avaliagoes. Segundo os proto-
colos que preconizam empiricamente o exame fisico repetido,
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¢ aconselhdvel fazer a ausculta cardfaca e palpagao de pulsos
no minimo trés vezes no primeiro semestre de vida, repetindo
no final do primciro ano, na idade pré-escolar, no ingresso a

1,10

escola e no inicio da adolescéncia.*

Escoliose

A triagem rotineira para escoliose em adolescentes costuma
ter um ntimero excessivo de falso- poemvos e encaminhamen-
tos desnecessdrios. As evidéncias atuais sao insuficientes para
que se recomende ou contra-indique a triagem rotineira de
escoliose em adolescentes.®2% Porém, em vista da facilidade de
execucio, muitos autores sugerem inclui-la nas consultas anuais
entre 11 ¢ 16 anos. Primeiramente, avalia-se assimetria dos
ombros, cintura e cristas ilfacas. A seguir, o jovem se inclina

e bragos pendendo para o chao, en-
4-10

para frente com a cabega
quanto o examinador avalia assimetrias do dorso.

Exame das Mamas

Nio hd evidéncias suficientes para recomendar ou contra-in-
dicar o exame fisico das mamas como teste de triagem para o
cancer de mama. Por outro lado, existe evidéncia razodvel de
que ensinar mulheres a fazerem o auto-exame das mamas pode
estar associado a um risco aumentado de resultados falso-po-
sitivos e bidpsias.??3? Nio hd dados especificos sobre adoles-
centes. A recomendacio da inclusao do exame das mamas como
teste de triagem nas consultas de meninas adolescentes, visan-
do ao diagnéstico de massas e também para estimular a prdti-
ca do auto-exame, tem sido feita em bases empiricas.®!0

Exame da Genitalia Masculina

Alguns autores recomendam a inclusao do exame da genitdlia
dos meninos adolescentes, para avaliar anormalidades penia-
nas, como fimose e hipospddia, e de contetido escrotal, como
tumores e varicocele, assim como o ensino rotineiro do auto-
exame dos testiculos, para a detecgdo precoce de tumores.*!”
Entretanto, protocolos mais rigidos somente indicam o exa-
me clinico dos testiculos em meninos de alto risco, com histé-
ria de criptorquidia, orquidopexia ou atrofia testicular.'®

Visao

O teste de triagem para ambliopia e estrabismo ¢ recomenda-
do para todas as criangas normais, pelo menos uma vez, a par-
tir dos trés anos de idade.!631:32 <ii>> Até entao, o consenso é
de que seja feita uma avaliagao subjetiva em todas as consultas
de supervisao de satde.

E recomendaivel realizar o teste de Hirschberg durante o
primeiro ano de vida, principalmente no segundo semestre, e

repeti-lo anualmente, junto com o teste da cobertura, até a
idade escolar. <> No teste de Hirschberg, o reflexo de um
foco de luz (colocado a 30 cm da crianga) é observado nas
pupilas; qualquer desvio do reflexo do centro da pupila é ma-
nifestagao clinica de estrabismo. No teste da cobertura, cobre-
se um dos olhos da crianga, atraindo a atengio do olho desco-
berto com uma fonte luminosa; descobre-se rapidamente o
olho coberto, observando se realiza algum movimento, o que
indica estrabismo.

A partir dos trés anos, estd indicada a triagem da acuida-
de visual, usando-se tabelas de letras ou figuras. Devem ser
encaminhadas ao oftalmologista criangas de 3 a 5 anos que
tenham acuidade inferior a 20/40 ou diferenca de duas linhas
entre os olhos e criancas de 6 anos ou mais que tenham acui-
dade inferior a 20/30 ou diferenca de duas linhas entre os
olhos.32 Nos casos em que a triagem visual ndo ¢ realizada
pelo pediatra ou escola, a avaliagio por especialista ¢ indis-
pensdvel no inicio da idade escolar.'©

Audicao

A triagem de surdez no perfodo neonatal ¢ assunto de muita
controvérsia. Nos Estados Unidos, o Comité Conjunto de
Audicio Infantil (JCIH), entidade da qual faz parte a Acade-
mia Americana de Pediatria, preconiza a triagem universal de
recém-nascidos, por meio de programas hospitalares, utilizan-
do técnicas de emissao otoactstica e resposta auditiva de tron-
c0.33 Entretanto, nio sugere como fais programas poderiam
ser implantados. Os Centros de Controle de Doengas (CDC),
com sua iniciativa Healthy People 2010, sugerem apenas que
se tente aumentar a proporcao de recém-nascidos triados para
surdez.? A Forga-Tarefa para Servigos Clinicos Preventivos?
concluiu que nao hd evidéncias suficientes para recomendar
ou contra-indicar a triagem universal de surdez em recém-
nascidos.

A prevaléncia e
se tente realizar sua triagem a partir do periodo neonatal. Na

a lmpormncm da surdez justificam que

primeira consulta, deve ser feito o registro dos fatores de alto
risco para diminuigdo da acuidade auditiva, que sdo os seguin-
tes: histéria familiar de surdez infantil, infecgo perinatal con-
génita (toxoplasmose, rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes,
HIV), malformages anatémicas na cabega e no pescogo, peso
de nascimento inferior a 1.500 g, hiperbilirrubinemia (BT
maior que 20 mg/dL) no periodo neonatal, meningite bacte-
riana neonatal e asfixia neonatal grave (Apgar 0-3 no primeiro
minuto, auséncia de respiragio em 10 minutos, hipotonia com
mais de duas horas de vida).

Nio ¢ recomenddvel testar a audiao durante o primeiro
semestre de vida, exceto em lactentes com um ou mais fatores
de alto risco, que devem ser encaminhados para avaliagio es-
pecializada. Nenhuma téenica de avaliagao de audigio feita
em consultério pode ser recomendada com bases cientificas,
mas as chamadas técnicas de distragdo, nas quais o examina-
dor avalia a resposta da crianga a sons emitidos por um auxi-
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liar colocado atrds dela, e a monitorizagio da aquisigio da fala
sdo procedimentos que se impdem por sua simplicidade. A
partir do segundo ano de vida, todo clinico deve estar atento
para a aquisi¢ao da fala. A audiometria é um teste de alto valor
preditivo, sendo recomendada em torno dos seis anos apenas
para criangas com um ou mais fatores de alto risco. <>

Dentigao

A cdrie e muitos problemas ortoddnticos podem ser preveni-
dos e tratados. O médico de atengao primdria deve assumir a
responsabilidade pelo cuidado inicial dos dentes ou orientar
as familias a procurarem um dentista assim que irrompam os
primeiros dentes. Dentre todos os procedimentos preventi-
vos, 0 tinico que tem embasamento cientifico sélido é a suple-

36 Muitos autores I‘CC()IUCH(]QIH a su-

mentagao oral de fltor.
plementagao de fltior, por via oral, dos 6 meses até os 16 anos,
de acordo com o grau de fluoretagio da dgua ingerida, nas

doses apresentadas na Tabela 17.3.37 <>

TABELA 17.3 Suplementagéo sistémica de flior*

Concentragao de fltor

na agua ingerida (ppmf)
<0,3 0,3-0,6 >0,6
Nascimento até 6 meses Nada Nada Nada
6 meses a 3 anos 0,25 mg/dia Nada Nada
3ab anos 0,5 mg/dia 0,25 mg/dia Nada
6 a 16 anos 1,0 mg/dia 0,5 mg/dia Nada

* Retirada de: American Academy of Pediatrics.®”
11,0 ppm = 1 mg/L; 2,2 mg de fluoreto de s6dio contém 1 mg do ion fldor.

Sabe-se que o fltor efetivo para a prevengao da cirie ¢ o
de uso tépico; desta forma, o uso de um dentifricio fluoretado
¢ 0 meio mais eficaz de aplicagao do produro. Como no Brasil
grande nimero de cidades tem dgua fluoretada e os dentifri-
cios popularmente usados sio todos fluoretados, a suplemen-
tagdo de flior por via oral nao traria beneficio significativo
em termos de redugao dos indices de cdrie, mas poderia au-
mentar signi©-ativamente os niveis de fluorose dental.

Embora a efetividade do aconselhamento sobre satide
bucal nio tenha sido suficientemente avaliada, ¢ recomen-
ddvel que o médico estimule o aleitamento materno, deses-
timule enfaticamente a ingestdao de alimentos comprovada-
mente cariogénicos, em especial aglicares refinados, e reco-
mende o inicio da escovagio dentdria a partir da erupgio
dos primeiros dentes, enfatizando a necessidade de super-
visao até o final da idade escolar.?® O encaminhamento ao
dentista deve ser feito até os dois anos de idade,'? embora
as entidades odontopedidtricas sugiram que seja feito ain-
da no primeiro ano de vida.

Nao hd indicagoes formais para o uso de chupetas; ¢ 16-
gico desestimuld-las para prevenir problemas ortodénticos.

Hipertensao

Hd evidéncias suficientes para recomendar a triagem da hi-
pertensao arterial em criangas a partir dos trés anos de ida-
de.*191¢ Embora a periodicidade ideal para a medida da pres-
sao arterial nunca tenha sido estabelecida,*® a maioria dos pro-
tocolos sugere que seja incorporada a rotina das consultas de
supervisao de saide.®!%3 Deve-se prestar muita atengio as
condi¢bes do equipamento, & técnica e ao ambiente (ver téc-
nicas para a medida correta da pressio arterial em criancas e
adolescentes no Apéndice). Deve-se fazer uma investigagao sub-
seqiiente somente em criangas ¢ jovens cujas cifras estiverem
persistentemente acima do percentil 95 das tabelas de referén-
cia (ver Tabelas 172.2 ¢ 172.3 no Apéndice).?

Exames Laboratoriais
Anemia

Nao existem dados que justifiquem a triagem rotineira de ane-
mia ferropriva em criangas ou jovens assintomdticos de baixo

164041 A maioria dos protocolos recomenda determinar

risco.
a hemoglobina e o hematécrito entre 9 e 12 meses de idade
nas criangas de alto risco (prematuridade, baixo peso, aleita-
mento artificial, muito pobres). Nao hd documentagio da efi-
cdcia da triagem periddica, sendo recomendidvel a realizaciao
da dosagem de hemoglobina e hematécrito apenas em meni-
nas, na época da menarca.!? <>

Hipercolesterolemia

A triagem da hipercolesterolemia, um fator de risco cardiovas-
cular comprovado, estd indicada somente nas criangas (a par-
tir de dois anos de idade) e adolescentes com pais ou avés que
tenham tido doenga cardiovascular antes dos 55 anos, ou com
pais cujos niveis de colesterol sejam iguais ou superiores a 240
mg/dL.%> Recomenda-se dosar o nivel de colesterol total, fora
de jejum, a partir dos dois anos de idade e no inicio da adoles-
céncia. <1>

Clamidia, HIV e Outras Doengas Sexualmente
Transmissiveis

Recentemente, a Forga-Tarefa para Servigos Clinicos Pre-
ventivos emitiu recomendagio enfdtica para que todas as
jovens sexualmente ativas sejam triadas para infecgao por
clamidia.*> Quanto as demais doengas sexualmente trans-
missiveis, nao hd evidéncias suficientes para indicar sua tria-
gem em adolescentes de baixo risco, ou seja, que nao te-
nham apresentado episédios repetidos de tais infecgoes.'©
A triagem para infecgao por HIV estd indicada em todas as
adolescentes grdvidas.*i
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Chumbo

A dosagem de niveis sangiiineos de chumbo estd indicada em
criangas entre 9 meses ¢ 6 anos que tém alto risco para exposi-
¢d0 ao chumbo.!'04
em (ou visitar com frcqiléncia) casa construfda antes de 1950;
viver em (ou visitar com frcqi’léncia) casa construida antes de
1978, que tenha sido reformada recentemente; ter contato
domiciliar que tenha sido tratado por niveis sangiiincos de
chumbo superiores a 10 pug/dL; ter contato com adultos cujo

Os principais fatores de risco sao: viver

trabalho ou hobby envolva exposi¢ao ao chumbo (construgao,
metalurgia, cerimica); viver perto de local de reciclagem de
baterias; viver préximo de rodovias ou depdsitos de lixo.

Exames de Fezes e Urina

Nio hd nenhuma documentagio de que a realizagio rotineira
de exames de fezes e urina em criangas e jovens assintomdticos
modifique a morbidade ou a mortalidade.!® Muitos protoco-
los recomendam, com bases empiricas,*!” a realizagao de exa-
mes qualitativos de urina e testes rdpidos para triagem de bac-
teritiria assintomdtica. O exame parasitolégico de fezes pode
ser realizado em criangas que vivam em dreas de alto risco,
mas nio existem recomendagdes a respeito da freqiiéncia ideal.

Triagem Metabolica Neonatal

Todo recém-nascido deve ter amostra de sangue colhida para
triagem de fenilcetondria, hipotireoidismo e hemoglobinopa-
tias. A coleta deve ser feita a partir de 24 horas de vida, até o
sétimo dia. Caso a amostra seja retirada antes das primeiras 24
horas, deve ser repetida até a terceira semana de vida.%® Nio
hd evidéncias cientificas que permitam a recomendagao de
outros testes de triagem metabdlica neonatal. Alguns proto-
colos incluem a triagem para deficiéncia de biotinidase, hi-
perplasia adrenal congénita, fibrose cistica, galactosemia, ho-

mocistintiria e tirosinemia. %10

Teste Tuberculinico

Com a aplicagao da vacina BCG no primeiro més de vida e
aos seis anos, estratégia que serd mantida em todo o territério
brasileiro até que medidas mais eficazes de controle epidemio-
16gico da tuberculose possam ser implementadas, nao hd indi-
cacio de triagem rotineira dessa doenga em criangas ¢ jovens
assintomdticos. Nas populagoes em que a vacina BCG nio
seja usada de rotina, a sugestao atual ¢ que se faga a reagao de
Mantoux anualmente em criangas soropositivas para HIV e
adolescentes em instituigdes, e a cada dois anos em criangas
sem-teto, contatos de soropositivos para HIV, contatos de usud-
rios de drogas ilicitas, ou pertencentes a familias de agriculto-
res migrantes.*’

Vacinas

A imunizagio contra doengas transmissiveis ¢ o tinico compo-
nente da promogio de satde cuja eficicia estd clara e ampla-
mente documentada hd muitos anos.*® O calenddrio de vaci-
nas dos 6rgaos oficiais de satide ¢ procedimento obrigatério.
Nos casos em que o referido calenddrio oficial nao incluir ro-
tineiramente vacinas de eficdcia j4 amplamente comprovada
em outros paises, como acontece no Brasil, ¢ recomenddvel
1> Assim, se possivel, deve-se aplicar a vacina

A

adiciond-las. -
contra o pneumococo (durante o primeiro ano de vida), a va-
cina contra varicela (a partir de um ano de idade) ¢ a vacina
contra hepatite A (a partir dos dois anos). Além disso, ¢ im-
portante lembrar que a vacina d'T, conhecida como “duph

tipo adulto” (contra difteria e tétano), recomendada para apli-
cagao em adolescentes, nao ¢é rotineiramente oferecida aos jo-
vens brasileiros.?? Para discussao mais detalhada das normas
de imunizagao, ver Capitulo “Imunizagoes”.

Orientagdo Preventiva e Aconselhamento

A Tabela 17.1 inclui os principais tépicos nas dreas de higiene
fisica, seguranga e adaptagio psicossocial que deveriam ser dis-
cutidos com os pais e com a crianga ou adolescente em um
sistema ideal de promogao de satide. Embora recomendagoes
especificas constem de todos os principais protocolos.®10:50
hd estudos demonstrando que mais da metade dos pais jamais
discutiu com seus médicos tépicos como choro do lactente,
padrdes de sono, disciplina e treinamento esfincteriano.>! Tal
omissao demonstra ignorincia ou falta de valorizagio do acon-
selhamento por parte do médico, que ainda ¢ pressionado pela
exigiiidade de tempo destinado as consultas. Alternativas rea-
listas para vencer tais dificuldades priticas sao a integragao de
condutas educativas dentro das rotinas clinicas dos outros
membros da equipe de satde ¢ a organizagao de cursos de
orientagio aos pais, com reunioes coordenadas por vdrios mem-
bros da equipe multidisciplinar de saide, fora do hordrio nor-
mal de consulta médica. Essas atividades educacionais deve-
rao ser planejadas nio sé para pais competentes e bastante
inteligentes, mas também para pais menos competentes, ex-
perientes ¢/ou inteligentes, cujos filhos sao, comumente; os
de maior risco. Em tais atividades, o uso de material audiovi-
sual, inclusive com entrega de orientagdes impressas as fami-
lias, tem se mostrado ttil. Assim, apés contato com as infor-
magoes bdsicas sobre os cuidados de higiene, seguranga e pro-
blemas potenciais de seus filhos, os pais podem discutir divi-
das especificas com o médico.

Existem boas evidéncias cientificas de que a inclusio de
orientagao sobre os riscos de injuria fisica inerentes a cada eta-
pa do desenvolvimento, conforme esquema da Tabela 17.1, ¢
capaz de melhorar o conhecimento dos pais e a adogio de
medidas de seguranga.!'"'3 O médico deve orientar sobre as
técnicas de prevengio de cada tipo especifico de injria, enfa-
tizando aos pais a maior eficdcia das medidas de protegao pas-
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siva, mais duradouras, que tornem a casa “a prova de aciden-
tes” e protejam a crianga independentemente de acoes especi-
ficas suas (ver Capitulo “Promogao da Seguranga da Crianga e
do Adolescente”).

Nos tltimos dez anos, tem havido uma recomendagio
geral para que todos os lactentes sejam sempre colocados para
dormir em posicio de supinagio, em vista da associagao entre
pronagao e sindrome da morte sibita do lactente. Depois de
alguma polémica inicial, principalmente pelo temor, nunca
verificado, de complicagoes relacionadas a aspiragao, segui-
ram-se vdrios relatos de reducao da incidéncia de morte sibita
associada a0 aumento da adogio da posigio supina.’> O con-
senso atual é de que qualquer lactente seja colocado para dor-
mir em posigdo “nao-pronagio’, preferentemente de barriga
para cima. <1l>

A discussao de todos os itens citados na Tabela 17.1 foge
aos objetivos do presente texto. Os Capitulos “Aleitamento
Materno: Aspectos Gerais”, “Alimentagao da Crianga Peque-
na’, “Promogao da Satide Mental na Infancia”, “Vigilancia do
Estado Nutricional da Crianga” e “Promogio e Prote¢io do
Desenvolvimento da Crianga” abordam aspectos alimentares,
psicossociais, de crescimento e desenvolvimento. Nas Refe-
réncias Bibliogrdficas 4 ¢ 10, pode-se encontrar abordagens
completas e fundamentadas da orientagio preventiva.
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até a idade adulta.
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Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Chil-
dren, and Adolescents, Second Edition
htep://www.brightfutures.org/bf2/index.html.

Programa detalhado de supervisio de saiide, do pré-natal ao final da
adolescéncia, com muito material pritico e referéncias atualizadas.

Canadian Task Force on Preventive Health Care
htep://www.ctfphc.org/

Portal da forca-tarefa canadense pioneira em avaliagio e recomenda-
¢do apoiada em evidéncias de procedimentos preventivos; leitura obri-
gatoria.

Cochrane Health Promotion and Public Health Field
htep://www.vichealth.vic.gov.au/cochrane/

Segao da Colaboragao Cochrane, que publica revisées sistemdticas sobre
temas de promogio da saiide.

Healthy People 2010

htep://www.health.gov/healthypeople/

Iniciativa do governo dos Estados Unidos, com objetivos bem especificos
de melhorar a satide dos individuos e comunidades nos préximos dez
anos, com agoes especificas em todas as dreas da promogio da satide.
Institute for Clinical Systems Improvement

htep://www.icsi.org/

Organismo nao-governamental e independente, que avalia e public
recomendagoes sobre procedimentos preventivos.
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International Union for Health Promotion and Education
heep://www.iuhpe.nyu.edu/

Organizagio que divulga a promogio da satide para especialistas em
satide priblica e profissionais da savide em geral.

National Guideline Clearinghouse

htep://www.guideline.gov/

Repositério de protocolos de atencio @ satide; muito completo, visita
obrigatéria.

Projeto de Promogao da Satide MS/Brasil
htep://www.saude.gov.br/sps/areastecnicas/promocao/

Area de promogao da satide do Ministério da Satide do Brasil; pouca
énfase em agoes clinicas, com predominio de acoes na comunidade.
Put Prevention Into Practice
htep://www.ahrq.gov/clinic/ppipix.htm

Orientagoes priticas para a promogio da satide feitas pelo governo dos
Estados Unidos.
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e U.S. Preventive Services Task Force
htep://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm
Forca-tarefa similar & original canadense, que publica recomendagoes
para a promogio da satide a partir de criteriosas revisaes
leitura obrigatéria.

e WHO Department of Noncommunicable Discase Prevention and

sistemdticas;

Health Promotion

heep://www.who.int/hpr/

Secio da Organizagio Mundial de Satide dedicada a promogao da satide;
portal muito completo, com farto material.
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