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Promocao da Seguranca da
Crianca e do Adolescente

Danilo Blank

CONSIDERACOES GERAIS

O conceito académico moderno de “acidente™ ou “evento
potencialmente causador de injuria fisica” é de que se trata
de uma cadeia de eventos que: a) ocorre em um periodo rela-
tivamente curto de tempo (geralmente segundos ou minutos),
b) nao tenha sido desejada conscientemente, c) comega com
a perda de controle do equilibrio entre um individuo (vitima)
e seu sistema (ambiente) e d) termina com a transferéncia de
energia (cinética, quimica, térmica, elétrica ou radiacao ioni-
zante) do sistema ao individuo, ou bloqueio dos seus
mecanismos de utilizagdo de tal energia.

A injuria fisica € o dano corporal impingido a vitima
quando tal transmissdao de energia excede, em natureza e
quantidade, determinados limites de resisténcia. A injuria

fisica ndo € uma doeng¢a congénita ou hereditaria; como um
agente externo ao individuo - a energia - sempre esta envol-
vido, a prevencao € factivel. Nao tendo sido possivel impedir
uma injuria fisica, a prioridade ¢ minimizar suas conse-
quéncias por meio de cuidados médicos prontos e adequa-
dos.

Exemplos relevantes, na infancia e na adolescéncia, dos
chamados “acidentes” e as respectivas injurias fisicas deles
conseqtientes sao: queda, atropelamento, desastre com vei-
culo de transporte e disparo de arma de fogo, causando
trauma mecanico; alogamento e aspiracao de corpo estra-
nho, causando asfixia; contato com liquido fervente ou chama,
causando queimadura; ingestao de substancias toxicas, cau-
sando envenenamento.

A morbimortalidade por causas externas (secao da Clas-
sificagao Internacional de Doencas (CID) que inclui
“acidentes” e violéncias) constitui o maior problema de sau-
de publica entre as idades de 1 e 40 anos. A mortalidade
geral brasileira tem revelado, nos ultimos 10 anos, uma ten-
déncia decrescente em todas as faixas etarias, provavelmente
em virtude do grande empenho do governo e da sociedade na
promocdo das outras agoes basicas de satude (amamentacao,
hidratacao oral, monitorizacao do crescimento, imunizacao),
enquanto as injarias fisicas, cujo controle é relegado a um
segundo plano, demonstram tendéncia ascendente(l). Mais
marcantes que os indices de mortalidade sao os dados de
morbidade: estima-se que para cada crianga que morre haja
de 20 a 50 hospitalizacdes (1/3 das quais resulta em seqtie-
las permanentes) e 350 a 1000 atendimentos ambulatoriais.
Considere-se ainda a ocupagdo de leitos hospitalares (10 a
30% dos leitos, em média), a sobrecarga do sistema de satude
(anualmente, uma em cada 10 criancas normais necessita
de atendimento no sistema de satde por injuria fisica), se-
quelas permanentes com incapacitacao fisica (cerca de 3
casos/1000 habitantes/ano)(2,3). Além disso, as injurias fi-
sicas sao responsaveis pela perda de mais anos potenciais de
vida do que qualquer doenga, inclusive cardiovascular e can-
cer. O seu custo social, em termos economicos e de desgaste
emocional, é incalculavel. Cabe destacar, ainda, que as inju-
rias fisicas sao tdo comuns em paises pobres quanto no
chamado Primeiro Mundo, mas a gravidade das consequién-
cias ¢ inversamente proporcional ao desenvolvimento; logo,
a promogao da seguranca constitui uma prioridade para o
Terceiro Mundo.

A RELACAO ENTRE DESENVOLVIMENTO E RISCO

Lactente (Nascimento até 2 Anos)

Nos primeiros meses de vida, o lactente praticamente so
reage ao que vé e tem capacidades motoras muito limitadas.
Esta completamente sujeito a riscos impostos por terceiros:
pode ser deixado cair no chao, queimado por liquidos que
sejam derramados sobre ele, intoxicado por drogas que lhe
sejam impropriamente administradas ou colocado em um
automovel sem um dispositivo restritivo adequado.

Com o tempo, a crianca rapidamente forma imagens es-
taveis de coisas e pessoas ausentes, adquirindo a capacidade
de buscar objetos perigosos que estejam escondidos. Além
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disso, passa a entender a relacao entre certas acoes e scus
possiveis efeitos, podendo, por exemplo, tentar acender um
isqueiro. Duas habilidades importantes sao a formagao de
pinca, que, associada a tendéncia de colocar tudo na boca,
aumenta muito o risco de aspira¢do de corpos estranhos, e a
marcha, que traz um risco maior de quedas e contusoes.

O lactente tem uma motivacao forte e constante a explo-
rar o ambiente. Porém, a ma coordenagao motora e, sobretudo,
a total incapacidade de reconhecer riscos podem levar a um
grande numero de injurias fisicas. As principais sao trauma-
tismos de ocupantes de veiculos, aspirac¢ao de corpo estranho,
quedas, queimaduras, afogamentos e intoxicacoes.

Pré-escolar (2 a 7 Anos)

O pré-escolar tem um tipo de pensamento magico, com
percepgao egocéntrica e ilogica do seu ambiente, nao sendo
ainda capaz de aprender nocdes de seguranca. E comum
achar que pode voar, como os super-herois, ou cair de uma
certa altura sem se ferir, como nos desenhos animados. Além
disso, tem dificuldade em fazer generalizacoes a partir de
experiéncias concretas: por exemplo, cair de uma cerca nao
implica ter medo de subir em arvores. Nesta fase, tém impor-
tancia crescente as queimaduras, intoxicagoes, atropelamen-
tos, quedas de lugares altos, ferimentos com brinquedos e
laceracoes.

Escolar (7 a 10 Anos)

O escolar ja pode aprender nogoes de seguranga, mas
ainda ndo tem o pensamento operacional concreto organiza-
do, nao sendo capaz de fazer julgamentos acurados sobre
velocidade e distancia. Além disso, seu comportamento e o0s
riscos a que se expoe comegam a ser fortemente influencia-
dos por seus pares, gerando [reqiientemente atitudes de
desafio a regras. Suas habilidades motoras (por exemplo:
acender fogo ou ligar um automovel) estao bem além do seu
julgamento critico. Entretanto, ele se vé fora de casa e longe
da supervisao de adultos, tendo que lidar com situagoes com-
plexas como o transito. Os atropelamentos, quedas de
bicicletas, quedas de lugares altos, ferimentos com armas de
fogo e laceragdes sao riscos com importancia crescente. Na
escola, predominam as quedas, laceracoes e traumatismos
dentarios por brincadeiras agressivas durante o recreio.

Adolescente (10 a 20 Anos)

O adolescente ja tem o pensamento organizado, mas as
pressoes sociais somadas a uma certa onipoténcia freqiien-
temente levam a riscos conscientes. Por outro lado, os jovens
ganham mais liberdade e passam mais tempo sem supervi-
sao de adultos e mais longe de casa. O uso de bebidas
alcodlicas passa a ser um fator a mais como condicionante
de situacoes de perda de controle. Os riscos principais para
o adolescente sao desastres de automovel e motocicleta, atro-
pelamento, quedas de bicicleta e afogamento. Ademais, o
homicidio e a intoxicacao por abuso de drogas tornam-se
uma realidade palpavel. Na escola, predominam laceragoes e
fraturas associadas a praticas esportivas.

CONTROLE DE INJURIAS FISICAS

Principios Fundamentais

Um dos principais fatores de risco para injurias fisicas é
a pobreza. Segundo estatisticas da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), 2/3 dos obitos secundarios a injurias fisicas
ocorrem no Terceiro Mundo. Existe ampla documentagao ci-
entifica de que criangas pobres tém risco aumentado para
atropelamento, queimaduras, afogamento e injarias fisicas
em geral. Isto se deve principalmente a condicoes desfavora-
veis do ambiente, como superpopulacdao das casas, auséncia
de locais adequados para brincar e moradias proximas a vias
com trafego pesado e sem controle de velocidade. No controle
de injurias fisicas, a modificacao ambiental deve receber toda
a énfase.

A compreensao dos conceitos de protecdo ativa e passiva
¢ basica para um plano preventivo. Estratégias de protecao
ativa sao as que exigem uma determinada acao sempre que a
vitima em potencial esteja em situagao de risco (ex.: afivelar
o cinto de seguranca ao andar de carro). Sao intrinsecamen-
te falhas, pois dependem de atitudes socioculturais e dos
niveis de persisténcia, comprometimento e responsabilidade
dos individuos. Estratégias de protecao passiva sao as que
protegem automaticamente, prescindindo de qualquer agao,
conhecimento ou colaborag¢ao das pessoas envolvidas (ex.:
medicamentos embalados em recipientes com tampas de se-
guranga, ou “tampas a prova de criangas”). Sao muito mais
efetivas, pois independem dos fatores individuais. Logo, sem-
pre que possivel, devem ser tomadas medidas de protecao
passiva na prevencao de injurias fisicas. Tais medidas cos-
tumam ser implementadas por meio de leis que normatizem
as condicoes de seguranca dos produtos ou que obriguem as
pessoas a modificarem certos tipos de comportamento (ex.:
obrigatoriedade legal do uso do cinto de seguranca). Por ou-
tro lado, a preven¢dao de muitos tipos de "acidentes” exige a
aplicacao de estratégias preventivas que nao se enquadram
exatamente como ativas ou passivas — sdo as estratégias
mistas de protecdo. Por exemplo, as quedas de andares altos
podem ser efetivamente prevenidas com a instalacao de gra-
des nas janelas; a grade instalada constitui protecao passiva,
mas o ato e as despesas de instalacao representam medidas
ativas.

A adocao de estratégias de protegao passiva tem sua efe-
tividade méxima quando ¢ feita na comunidade, por a¢ao do
governo, legislacao ou entidades normatizadoras da propria
sociedade, liberando a responsabilidade dos individuos e
protegendo-os independentemente de agoes suas. Infelizmen-
te, equipar a comunidade com medidas de prote¢ao passiva
em nuamero condizente com todos os riscos potenciais depen-
de de um amadurecimento social e de um grau de progresso
economico consideraveis, o que demanda tempo. No nivel
familiar, muitas estratégias de protegao passiva (ex.: coloca-
¢do de grades em janelas, escadas e piscinas, armarios para
medicamentos chaveados, coberturas de tomadas elétricas,
eliminacao de objetos passiveis de aspiracao, brinquedos in-
seguros e plantas toxicas do ambiente) podem ser instaladas
dentro de casa, mediante a orienta¢do e incentivo de agentes
de saude — ou, mais raramente, da midia. Os responsaveis
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pela orientagdo familiar na drea de saude, em especial o pe-
diatra, devem sempre enfatizar a ado¢do de tais estratégias.
Quando ndo existirem formas passivas de protecao para cer-
tos riscos (ex.: ndo deixar a crianca desassistida sobre o
trocador, traumatismos durante brincadeiras no recreio), as
melhores técnicas disponiveis de educacao para a adogao de
medidas de protecao ativa precisam ser empregadas.

Uma estratégia preventiva sera mais efetiva se requerer
uma acdo unica em vez de repetida, se for de facil implemen-
tacao, o mais barata possivel, o mais confortavel possivel e se
tiver prioridade entre outras op¢oes familiares. Além disso,
uma determinada estratégia que nao se enquadre bem nes-
ses critérios pode ser promovida por incentivos socio-eco-
nomicos (ex.: multas severas para os pais que nao conduzam
as crian¢as no automovel em assentos apropriadas e redu-
¢ao no valor do IPVA para aqueles que o fagam).

A supervisao da crianca pelos pais ou outros adultos
tem se mostrado de muito pouca importancia na redu¢ao da
morbimortalidade por injurias fisicas. Virios estudos demons-
tram que os adultos tendem a apresentar um comportamento
incongruente com seu grau de educacao e conhecimento es-
pecifico sobre normas de seguranca infantil, permitindo ou
estimulando a crianca a assumir responsabilidades para as
quais ela nao esta suficientemente amadurecida (ex.: usar
um andador, atravessar a rua sozinha).

Estratégias de controle de injurias fisicas podem ser agru-
padas de acordo com a sua relacdo temporal com o “acidente”:
algumas evitam que ele ocorra (ex.: nao dirigir sob o efeito de
alcool), outras diminuem o potencial de injuria fisica (ex.:
usar cinto de seguranca) e outras reduzem as consequéncias
(ex.: sistema efetivo de atendimento aos feridos). Uma abor-
dagem completa exige atencdo a todas as fases.

Crianca “acidentavel” ¢ um mito da cultura leiga, nao
encontrado em investigagoes cientificas. Colocar atencao em
criancas potencialmente “repetidoras de acidentes™ ou com
“tendéncia a acidentes” é perda de tempo e desvia o foco cen-
tral dos cuidados com o ambiente. Na pratica, em termos de
estratégia preventiva de injurias [isicas, muito pouco pode
ser obtido com a busca de caracteristicas que poderiam colo-
car certos individuos em situacoes de risco aumentado.

O comportamento de risco voluntariamente assumido
por adolescentes (ex.: abuso de bebidas alcodlicas, desres-
peito as normas de transito, acrobacias irresponsaveis com
motos e bicicletas, aversao ao uso de dispositivos de segu-
ranca), tem um papel muito relevante nas altas taxas de
mortalidade (mais de 25 6bitos/100 mil habitantes) e morbi-
dade nessa faixa etaria. Nesta arca, nao ha estratégias
comprovadamente eficazes de acao. Contudo, existem indici-
os de que, com a inclusdo da educacao para a seguranca nos
curriculos escolares, a partir da pré-escola, é possivel
conscientizar pelo menos uma parcela dos jovens ¢ minimi-
zar as chances de comportamentos negativos. Uma estratégia
paralela consiste em convencer as liderangas de adolescen-
tes a assumirem atitudes mais voltadas para a segurancga,
sem que isto seja tomado como “careta” (ex.: uso de capace-
tes para ciclistas com modelos e motivos apropriados), de
modo a influenciarem positivamente seus pares.

Caminhos no Controle de Injurias Fisicas

Normas e Legislagdo

Leis e normas que visem a protecdo dos individuos (es-
tabelecidas por orgaos governamentais ou outras entidades
que controlem o ambiente e praticas pessoais, tais como es-
colas, associagoes de defesa do consumidor, associagoes de
esportes e associacoes de normas técnicas) constituem a
melhor forma de protegao passiva. Além disso, fornecem um
auxilio poderoso as estratégias educativas para a mudanga
de comportamento de individuos.

Um exemplo classico do efeito da legislagao como prote-
¢ao passiva é a Lei de Prevencao em Embalagens de
Substéncias Toxicas, que, aprovada pelo Congresso Norte-
Americano em 1970, obrigando a comercializagao de
medicamentos com tampas de seguranca “a prova de crian-
¢a”, resultou na diminuicdo marcante de mortes por
intoxicacao, em um espac¢o de tempo relativamente curto.

Um exemplo claro do efeito da legislacao na mudanga de
comportamento € a diminuicao do habito de dirigir sob a in-
fluéncia do alcool obtida nos Estados Unidos (redugao de
cerca de 31% em 8 anos) a partir da entrada em vigor de leis
elevando a idade minima para venda de bebidas alcoélicas
de 18 para 21 anos e multando severamente jovens motoris-
tas com baixas concentragdes sangliineas de alcool
(geralmente entre 10 e 50mg/dL). Cabe lembrar que o novo
Codigo Brasileiro de Transito prevé a reducao do limite legal
de concentragao sérica de alcool de 80 para 40mg/dL, em
qualquer idade. Ainda outro exemplo do efeito positivo da
legislagao na mudanca de comportamento dos individuos € a
obrigatoriedade do uso de cinto de seguranca para passagei-
ros de automoveis. Iniciando com uma lei estadual em Nova
lorque, em 1984, 41 dos 50 estados norte-americanos insti-
tuiram leis semelhantes nos anos seguintes, o que elevou as
taxas de uso do cinto de 10 para 60%, reduzindo significati-
vamente os indices de mortalidade e morbidade. O novo
Codigo Brasileiro de Transito prevé o uso obrigatorio de cin-
to de seguran¢a para maiores de 12 anos, tanto na cidade
como na estrada, mas ¢ omisso e impreciso a respeito de
escolares com menor idade. E papel fundamental do pedia-
tra fazer junto aos legisladores lobby para a ado¢ao de normas
objetivas de protecao de criangas menores.

0O sucesso de leis e normas bem planejadas depende de
um apoio em termos de conscientiza¢do da comunidade para
entender, aceitar e promover a adog¢ao das medidas propos-
tas. Lei sem conscientizacao comunitaria, assim como
conhecimento sem mudang¢a de comportamento, nao sao ca-
pazes de reduzir “acidentes”.

O Conceito de Comunidade Segura

A OMS tem dado bastante énfase a cria¢do das chama-
das comunidades seguras, gracas a experiéncias bem-
sucedidas na reducdo de injurias fisicas. Trata-se do empre-
go de estratégias de intervencao comunitaria para dotar uma
determinada comunidade de condi¢oes basicas de seguran-
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¢a, por meio da mobilizagao de todos os segmentos da popu-
lagdo sob a coordenagdo de peritos. Sua execugdo deve seguir
técnicas bem definidas, que passam por uma avaliagdo crite-
riosa dos riscos especificos da comunidade, motivacao e
envolvimento ativo de todos, colaboracgao efetiva de lideres,
autoridades, imprensa e setor técnico e apoio financeiro de
fontes capazes de manter o programa a longo prazo.

Educagao para a Seguranga

As estratégias educativas para modificar o estilo de vida
das pessoas, estimulando-as a assumir comportamentos com-
pativeis com uma maior preocupacdo com a propria
seguranca, costumam ser desvalorizadas pela maioria dos
autores, que enfatizam o papel das medidas de protecao pas-
siva no controle de injurias fisicas. Contudo, uma analise
mais criteriosa da literatura recente evidencia um nuamero
significativo de estudos controlados que demonstram que o
aconselhamento no ambito do chamado atendimento prima-
rio é factivel e eficaz na melhora do conhecimento sobre
seguranc¢a, na mudanc¢a do comportamento para um estilo
mais seguro e na reducao efetiva de ocorréncia de injurias
fisicas. Assim, as maiores autoridades no assunto, como a
Academia Americana de Pediatria, a Academia Americana de
Médicos de Familia, a For¢a Tarefa Canadense sobre Exames
Periodicos de Saude e o Servico de Saude Publica dos EUA
recomendam que o aconselhamento sobre seguranca especi-
fico para cada faixa etaria seja incluido como parte integrante
dos cuidados de rotina de criancas e adolescentes saudaveis.
O Quadro 1 apresenta as recomendagoes da Academia Ame-
ricana de Pediatria(4) quanto as areas prioritarias para
aconselhamento de acordo com as diferentes idades.

Programas comunitarios de educagao preventiva podem
ter resultados altamente positivos, se houver uma combina-
¢ao de objetivos muito bem definidos (pouco ambiciosos e de
estreita amplitude), populagdo-alvo especifica e abordagem
multifacetada (mensagem proveniente de muitas fontes res-
peitadas).

Medidas Especificas no Controle de Injurias
Fisicas

Seguranga do Pedestre

— Play-grounds afastados ou separados de ruas movi-
mentadas e cercados.

— Desviar o trifego da proximidade de escolas.

— Adogao de vias com mao unica e limita¢ao do estaci-
onamento proximo as cal¢adas.

— Passarelas sobre vias de fluxo mais pesado e cercas
impedindo o cruzamento em outros pontos.

— Calcadas limpas e apropriadas para o uso em toda a
sua extensao, separadas da rua por cercas.

— Menor velocidade dos veiculos, através de policia-
mento ostensivo e/ou quebra-molas.

— Legislacao severa limitando o ato de dirigir sob o efeito
de dlcool, com limite legal abaixo de 40mg/dL.

— Roupas para escolares feitas com material refletor
de luz, tornando-os mais visiveis a noite.

— Ensinar normas de seguranca do pedestre a partir
da pré-escola, com reforcos de instrugao durante a

idade escolar; dar preferéncia a treinamento em si-
tuacoes verdadeiras de trafego em vez da sala de aula.
Nao permitir criancas desacompanhadas na rua an-
tes dos 11 anos.

Formacao de brigadas de estudantes para auxiliar o
controle do fluxo de veiculos nos locais e horérios de
entrada e saida das escolas.

Normatizagao da construgao de veiculos, proibindo
superficies afiadas ou ponteagudas na parte frontal.

Segurancga dos Passageiros de Veiculos

Uso do cinto de seguranga por todos os ocupantes de
veiculos em qualquer situacao, promovido por legis-
lacdo severa e apoiada por educacao constante.
Escolares com altura inferior a 1,40m devem sentar
sobre um almofadao feito de espuma de alta densi-
dade, com cerca de 20cm de altura. Pré-escolares
com peso inferior a 20kg devem usar um assento de
seguranca infantil para automovel, apropriado para
a idade.

Promocao da obrigatoriedade de equipar todos os
automoveis com dispositivos de protecao passiva,
principalmente bolsas de ar auto-inflaveis nos ban-
cos dianteiros e cintos de seguranca automaticos com
trés pontos de inser¢ao em todas as posicoes.
Multas mais severas para o ato de dirigir sob o efeito
de alcool, com limite legal abaixo de 40mg/dL.
Carteiras de motorista somente para maiores de 18
anos.

Elevagao da idade minima para a venda de bebidas
alcoolicas para 21 anos.

Limitacao da velocidade dos veiculos, tanto nas es-
tradas como nas cidades, com multas e/ou penalida-
des severas para os infratores.

Sistema de transporte publico adequado e acessivel
a todos.

Seguranca dos Ciclistas e Motociclistas

Uso de capacete por qualquer ciclista ou motociclis-
ta em todas as circunstancias.

Ciclovias e/ou areas para ciclismo de lazer separa-
das das rodovias.

Legislacao sobre normas de seguran¢a na constru-
cao de bicicletas, como pintura amarela ou laranja,
obrigatoriedade de faréis e pontos de material refle-
tor de luz.

Multas e/ou penalidades severas para motoristas que
se envolvam em colisoes com bicicletas ou motos e
estejam sob o efeito de alcool.

Sistema de transporte publico adequado e acessivel
a todos.

Cursos praticos sobre seguranca do ciclista nas es-
colas.

Afogamento

Piscinas com cercas com altura minima de 1,40m e
portoes com mola e tranca automatica.

Limitar o uso de bebidas alcoolicas durante recrea-
¢do ligada a agua.
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Quadro 1. Calendario de aconselhamento em seguranga

CALENDARIO DE ACONSELHAMENTO EM SEGURANCA

(TIPP — The Injury Prevention Program — AAP — 1994)

Consulta de
Promocao da Saude
(ou Puericultura)

Aconselhamento Minimo em Seguranca

*Introduzir

*Reforgar

Pré-natal ou
Recém-nascido

Assento para carro (lactente)
Seguranca do bergo
Detector de fumaca

2 a 4 semanas

Quedas

Assento para carro (lactente)

2 meses

Queimaduras (liquidos quentes)

Assento para carro (lactente)
Quedas

4 meses

Asfixia/sufocagao

Assento para carro (lactente)
Quedas
Queimaduras (liquidos quentes)

6 meses

Envenenamento
Queimaduras (superficies quentes)

Quedas
Queimaduras (liquidos quentes)

9 meses

Seguranca na agua/piscina
Assento para carro (pré-escolar)

Envenenamento
Quedas
Queimaduras

1 ano

Riscos de armas de fogo
Seguranca do pedestre

Seguranca na agua/piscina
Quedas
Queimaduras

15 meses

Aconselhamento segundo necessidades individuais

Seguranca do pedestre
Envenenamento
Quedas

Queimaduras

18 meses

Seguranca do pedestre

Envenenamento
Quedas

Queimaduras

Riscos de armas de fogo

2 anos Quedas (play-ground, triciclo) Assento para carro (pré-escolar)
Seguranca na agua/piscina
Queimaduras
Riscos de armas de fogo
3 anos Aconselhamento segundo necessidades individuais Carro: assento/seguranca do pedestre
Quedas
Queimaduras
Riscos de armas de fogo
4 anos Assento elevador para carro Seguranca do pedestre
Cinto de seguranca Q}xcdus (play-ground)
Riscos de armas de fogo
5 anos Seguranga na dgua/piscina Seguranca do pedestre
Seguranca na bicicleta Cinto de seguranca
6 anos Seguranca com fogo Seguranca na bicicleta
Cinto de segurang¢a
Seguranca do pedestre
8 anos Seguranc¢a na agua Seguranga na bicicleta
Seguranca nos esportes Cinto de seguranca
Seguranca do pedestre
10 anos Riscos de armas de fogo Seguranca nos esportes

Adaptado do Programa de Prevengao de Injurias Fisicas da Academia Americana de Pediatria (TIPP — The Injury Prevention Program — AAP — 1994).
Fonte: American Academy of Pediatrics, TIPP Revision Subcommittee, Bass JI{4).

Cinto de seguranca/pedestre
Seguranga na bicicleta
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Medicina Ambulatorial

— Supervisao de escolares em piscinas.

— Treinamento de adolescentes em ressuscitacao car-
diopulmonar.

— Ensinar escolares a nadar.

Queimaduras

— Limitar o uso de alcool para fazer fogo, por exemplo
em churrasqueiras.

— Promogao de legislagao que obrigue a fabricacao de
cigarros auto-extingtiveis e recipientes para produ-
tos combustiveis dotados de bico antijato.

— Instalacao de detectores de fumaga em escolas.

— Exercicios de evacuacao rapida para situacgoes de
emergéncia nas escolas.

— Roupas de protecao contra fogo em atividades em
laboratorios com produtos inflamaveis.

Armas de Fogo

— Restricao a venda de armas de fogo.
— Manter armas de fogo descarregadas e trancadas em
armario separado da municao.

Intoxicagdo

— Comercializacao de medicamentos com embalagens
que contenham apenas doses totais subletais.

— Limitar o uso de tranqilizantes em todas as idades.

— Educagao para a prevencao do abuso de drogas a
partir da idade escolar, com reforcos ao longo da
adolescéncia.

— Manter o numero de telefone do Centro de Informa-
cao Toxicologica sempre a mao e orientar escolares e
adolescentes sobre o seu uso.
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Alimentacao do Lactente:
Desmame

Sonia Lueska

A nutricao é um processo complexo que compreende a
ingestao quantitativa e qualitativamente adequada de alimen-
tos, sua digestdao, assimilacao e aproveitamento pelo
organismo para o crescimento somatico, a atividade motora
e a manutencao dos tecidos e da temperatura corporal.

A nutricao adequada pressupde um aporte correto de
nutrientes, um sistema nervoso e um aparelho digestivo in-
tegros e, mais ainda, que sejam observadas particularidades
do desenvolvimento funcional (maturacgao) desses aparelhos
e as modificacoes progressivas das necessidades nutricio-
nais peculiares a cada fase do crescimento e do desenvolvi-
mento.

A estimativa atual das necessidades protéico-energeéti-
cas (Quadro 1) é mais baixa do que ha alguns anos, como
resultado da observacao do crescimento adequado de lacten-
tes amamentados exclusivamente com leite materno, bem
como da mensuragdao aproximada da producao de leite pelas
respectivas maes.

Quadro 1. Estimativa atual das necessidades nutricionais

Grupo Etério (meses)

Nutrientes (unid.) 0-3 3-6 6-9 9-12
Proteina (mg/kg/dia) 2.4* 2,0 2,0 1.9
Vit.A(microgramas/dia) 400 400 400 400
Vit. D(microgramas/dia)** 10 10 10 10
Vit.E(mg/dia) 3 3 3 3

Vit.C(mg/dia) 20 20 20 20
Tiamina (mg/1000cal) 0.4 04 0.4 0,4
Riboflavina (mg/1000cal) 0.5 0.5 0,5 0.5
Niacina (NE/1000 cal) 72 7.2 72 7.2
Folato(microgramas/dia) 50 50 50 50
Vit. B, (microgramas/dia) 0.3 0.3 0.3 0.3
Vit.B, (microgramas/g proteina) 15 15 15 15
Calcio (mg/dia) 350 350 400 400
Magnésio (mg/kg/d) 7 6 5.6 5.4
Ferro (mg/dia) 0,4* 5 7 7

lodo (microgramas/dia) 25 35 40 45
Zinco (mg/dia) 2% 3 3 3

Energia (cal/kg/dia) 116 100 95 100

*Necessidades calculadas para lactentes amamentados exclusivamente com
leite materno.

**Necessidades podem ser menores quando o lactente € exposto ao sol.
Fonte: Beaton(6).

0 desmame ¢ o processo que se inicia com a introducao
de qualquer alimento que ndo seja o leite materno e que cul-
mina com a adogao, pela crianca, de uma dieta do “tipo
adulto”, em torno de 1 a 2 anos de idade.

A introducédo do alimento complementar se faz nao so
por razoes puramente nutricionais, mas também para pro-
mover uma maior diversificacdo no paladar, estimular a
mastigacao e a degluticdao voluntarias, habituar a crianca,
progressivamente, ao consumo de alimentos de textura mais
solida e estimular o uso das maos (copos e colheres).

O desmame no ser humano, diferentemente de outros
mamiferos, nao € determinado por instinto, sofre influéncias
neuropsicologicas e antropologicas e, em geral, na sociedade
moderna, ¢ mais for¢ado do que natural. E um fenomeno
complexo que implica uma série de modificacoes, fisiologicas
ou ndo, no aparelho gastrintestinal, tais como aumento na
producao de algumas enzimas, diminuicao na produgio de
lactase e uma maior exposicao da mucosa intestinal a agen-
tes infecciosos, muitas vezes nao-patogénicos para criancas
maiores, mas culminando, em alguns casos, com a situa¢ao
bem conhecida como “diarréia do desmame”.

QUANDO INICIAR O DESMAME

Em geral, o leite materno ¢ suficiente para prover as
necessidades nutricionais e promover o crescimento adequado
de um lactente sadio, nos primeiros 6 meses. No entanto, a
necessidade de complementar o leite materno podera surgir,
independentemente da idade, sempre que a progressao pon-
deral nao for adequada. A melhor maneira de avaliar esta
adequagdo ¢ a pesagem em intervalos regulares e freqiientes.
Deve-se lembrar de outras causas, que nao o baixo aporte
protéico-energético (ex: otite média, infeccao urinaria, tuber-
culose, hipotireoidismo, ctc.) antes de rotular como lactagao




