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Promocao da
Seguranca da Crianca e

do Adolescente
Danilo Blank

INJURIAS FISICAS: UM PROBLEMA
DE SAUDE PUBLICA AVASSALADOR
E CRESCENTE

Atingem principalmente a populagio jovem: ocasionam
quase um milhdao de mortes em menores de 18 anos a cada
ano no mundo, levando frequentemente a deficiéncias per-
manentes: nos paises menos ricos das Américas. determinam
metade da sobrecarga total das 10 principais doengas entre
individuos de 5 a 14 anos.’

Como agravante, trata-se de um problema crescente: es-
pecialistas estimam que, no ranking global de causas de mor-
te, as trés principais causas externas — transito, homicidios e
suicidios — subirdo nos proximos anos, devendo assumir até
2030 0 5", 12° ¢ 6" postos, respectivamente.'

As injurias fisicas configuram-se como um problema
avassalador de saide publica, ndo apenas pelo impacto na
morbimortalidade. mas também pelo impacto negativo mar-
cante no bem-estar dos sobreviventes, que se estende a fami-
lia, aos amigos. colegas de trabalho, empregadores e toda a
comunidade, com altos custos médicos. perda de produtivi-
dade e saidde mental comprometida a médio e longo prazos.*™

No Brasil, a mortalidade geral tem apresentado tendén-
cia decrescente em todas as idades. certamente em virtude
da promocao de agoes bdsicas de satide (amamentacio. hi-
dratagao oral. monitoriza¢iio do crescimento. imunizacio).
enquanto as mortes proporcionais por injurias fisicas, cujo
controle tem sido relegado a um segundo plano, aumentaram
cerca de 40% na dltima década.”

As causas externas (acidentes e violéncias) sdo a terceira
maior causa de mortalidade na populacao geral, mas a primeira
causa de morte entre adolescentes ¢ criancas a partir de um

ano de idade. Em criancas de 0 a 9 anos, as principais cau-

saluide da Lrianca e do Adolescent

sas externas de Obito sdo. por ordem decrescente. acidentes de
transporte, afogamentos, outros riscos i respiracio ¢ agressoes.
Entre os adolescentes, violéncia € a principal causa, seguida
por acidentes de transporte e afogamentos.” Além disso, segun-
do 0 modelo moderno da chamada “piramide da injiria™, os
20.000 brasileiros menores de 20 anos que morrem anualmente
por causas externas sio uma pequena fragio dos milhoes de fe-
ridos atendidos em hospitais, servi¢os de emergéncia, unidades
basicas ou fora dos cuidados formais de sadde."”’

Paises que mais avancaram no controle do trauma e de
suas consequéncias tém promovido combinagdo de acoes
multissetoriais capazes de prever o risco de eventos adver-
Sos, atenuar as injirias ndo evitadas e reabilitar os deficien-
tes. Estima-se que a adaptagdo e a implementagao global de
um conjunto de uma dizia de estratégias cefetivas testadas em
paises de alta renda — cobrindo seguranga vidria, afogamen-
tos. queimaduras ¢ envenenamentos — poderiam salvar mais
de mil vidas de criangas por dia."

FATORES DE RISCO E RESILIENCIA PARA
INJURIAS FiSICAS

As taxas de mortalidade por causas externas — que indicam
risco com mais precisao, pelo fato de considerarem o tamanho
da populagio — sao mais altas em regioes mais pobres em todo
o mundo. Por exemplo, estudos mostram que as taxas de homi-
cidio no Rio de Janeiro sio trés vezes maiores em dreas pobres
que nas ricas, enquanto no Reino Unido criancas de classes
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sociais inferiores tém 16 vezes mais probabilidade de morrer
em um incéndio que as de melhor nivel sociecondomico.'

O meio ambiente ¢ desfavorivel aos pobres por estarem
mais expostos a vias de trifego intenso e vizinhangas mais
violentas. terem que trabalhar e se deslocar em condigoes me-
nos seguras. além de terem menor acesso aos meios de socor-

ro. A urbanizacio também tem papel importante: hi maior

risco de morte por injurias no campo que na cidade, com ex-
cecao daquelas resultantes de violéncia intencional. Nas dreas
metropolitanas. os indices de injirias sdo maiores nas dreas
centrais, mais populosas. que nas zonas residenciais.”

No ambito familiar, os principais fatores relacionados
sa0 mae solteira ¢ jovem. baixo nivel de educacio materna,
desemprego. habitagoes pobres. familias numerosas e uso de
dlcool e drogas pelos pais.'

ldade

A idade também influencia a gravidade da injuria: trau-
matismos cranianos, por exemplo, causam danos neurologi-
cos maiores em lactentes abaixo de dois anos que em crian-
¢as maiores.

Nos primeiros meses de vida, o lactente praticamente s6
reage ao que vé e tem capacidades motoras limitadas. Esta
completamente sujeito a riscos impostos por terceiros: pode
ser deixado cair no chio, queimado por liquidos que sejam
derramados sobre ele, intoxicado por substancias que lhe se-

Jam impropriamente administradas ou colocado em um au-

tomaével sem um dispositivo restritivo adequado. Dotado de
motivagao forte ¢ constante para explorar o ambiente, com
0 tempo se torna capaz de buscar objetos perigosos: porém,
tem ma coordenacao motora e ndo reconhece riscos. As prin-
cipais injurias sdo quedas, aspiragio de corpo estranho, quei-
maduras, traumatismos de ocupantes de veiculos, afogamen-
tos e intoxicacoes. Os pais podem inadvertidamente acentuar
o desacerto entre o grau de desenvolvimento ¢ os riscos. por
exemplo. colocando um bebé em um andador. "

O pré-escolar tem um tipo de pensamento mdgico, com
percepcao egoctntrica ¢ ilogica do seu ambiente: nio ¢ ainda
capaz de aprender nogoes de seguranga. E comum achar que
pode voar. como os super-herdis. ou cair de uma certa altura

sem se ferir. como nos desenhos animados. Tem dificuldade
de fazer generalizagoes a partir de experiéncias concretas: por
exemplo. um inforttinio como cair de uma cerca ndo implica
ter medo de subir em drvores. Nessa fase, tém importincia
crescente queimaduras, intoxicacoes, atropelamentos. quedas
de lugares altos, ferimentos com brinquedos e laceracoes.

O escolar € capaz de aprender nogoes de seguranga, mas
ainda ndo tem o pensamento operacional concreto organizado
e nio faz julgamentos acurados sobre velocidade e distancia.
Suas habilidades motoras, como acender fogo ou ligar um au-
tomovel, estao bem além do scu julgamento critico. Por outro
lado, seu comportamento e 0s riscos a que se expoe comegam
a ser fortemente influenciados por seus pares. gerando atitu-
des de desafio a regras. Além disso. ele com frequéncia sai so.
sem a supervisio de adultos. tendo que lidar com situagoes
complexas como o transito. Atropelamentos, quedas de bici-
cletas. quedas de lugares altos, ferimentos com armas de fogo
e laceracoes o riscos com importancia crescente nessa faixa
etaria. Na escola. predominam as quedas, laceragoes ¢ trauma-
tismos dentdrios por brincadeiras agressivas durante o recreio.

O adolescente jia tem o pensamento organizado, mas as
pressoes sociais somadas a uma certa onipoténcia podem
levar 4 tomada de riscos conscientes.'” Por outro lado. os

jovens ganham mais liberdade e passam mais tempo sem su-

pervisdo de adultos ¢ mais longe de casa. O uso de bebidas
alcodlicas passa a ser um fator a mais como condicionante
de situagoes de perda de controle. Os riscos principais para o
adolescente sdo desastres de automovel ¢ motocicleta, atro-
pelamento, quedas de bicicleta e afogamento. Ademais. o ho-
micidio e a intoxicag¢io por abuso de drogas tornam-se uma
realidade cada vez mais frequente. Na escola, predominam
laceragoes e fraturas associadas a prdticas esportivas.

A partir do final do primeiro ano de vida, os meninos tém
o dobro de chance de sofrer injtrias que as meninas.™” Isso nio
parece dever-se a diferencas de desenvolvimento, coordenagao
ou for¢ca muscular, mas a variacoes na exposicdo. Por exem-
plo. embora meninos apresentem taxas maiores de traumatis-
mos relacionados a bicicletas. ndo hd diferenga quando se faz
um ajuste considerando a exposi¢ido. Por outro lado, tal ndo
acontece em relagio aos atropelamentos. que aparentemente se
devem mais a diferencas de comportamento. Rapazes adoles-
centes sofrem muito mais injurias no trinsito que meninas, por
uma combinacdo de uso de dlcool e comportamento de risco.

Supervisao

A supervisio deficiente por parte de cuidadores ¢ men-
cionada incontdveis vezes na literatura como fator de risco
para injurias fisicas, mas had raros programas preventivos es-

pecificamente focados em melhord-la.™"!




Recentemente, a associagio do dlcool com bebidas ener-
géticas cafeinadas tem sido considerada um fator adicional
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de risco.

At 0 momento. as estratégias mais bem sucedidas no con-
trole do uso do dlcool por jovens sio aquelas que envolvem me-
didas passivas, como elevacio de precos ¢ impostos, restricio
de pontos de venda, leis efetivas quanto ao limite de idade para

consumo ¢ punigao do ato de dirigir sob o efeito de dlcool.

A literatura médica tem enfatizado a pesquisa ¢ monito-
racao de potenciais fatores de risco para injirias fisicas, reco-
nhecidos como de importancia crescente, como globalizacio
da cconomia, bullying. traumas em atividades de esporte ¢
recreacao ¢ telefones celulares como elementos de distragio
no transito, cujo impacto na morbimortalidade ainda estd por
ser mais bem definido. mas que certamente exigirio estraté-
gias preventivas em contextos diversos do mundo atual >

CONTROLE DE INJURIAS FiSICAS

Na literatura cientifica, a expressdo “prevencio de aci-
dentes™ tende a ser substituida por “controle de injdrias fisi-
cas”, em parte pela conotagiio equivocada que o termo “aci-

dente™ sugere de ocorréncia ao acaso. sem previsibilidade.™

Sob a perspectiva académica corrente. o “acidente™ da lu-
gar ao ““evento potencialmente causador de injuria fisica”™, que
nao ¢ um, mas uma cadeia de eventos que: a) ocorre em um
periodo relativamente curto de tempo (em geral segundos ou
minutos): b) nao foi desejada conscientemente: ¢) comeca com
a perda de controle do equilibrio entre um individuo (vitima)
€ seu sistema (ambiente): ¢ d) termina com a transferéncia de
energia — cinética, quimica, térmica, elétrica ou radiagio ioni-
zante — do sistema ao individuo, ou bloqueio dos seus meca-
nismos de utilizagdo de tal energia. A injuria ¢ o dano corporal
impingido & vitima quando tal transmissio de energia excede.
em natureza ¢ quantidade. determinados limites de resisténcia.

Exemplos relevantes, na infincia e na adolescéncia. dos cha-

mados “acidentes™ e as respectivas injurias deles consequentes
a0 queda, atropelamento, desastre com veiculo de transporte
e disparo de arma de fogo, causando trauma mecinico: afoga-
mento e aspiragio de corpo estranho, causando asfixia: contato
com liquido fervente ou chama, causando queimadura: inges-
tao de substancias toxicas, causando envenenamento.

A injiria ndo ¢ uma doenga congénita ou hereditdria.
Como um agente externo ao individuo — a energia — estd
sempre envolvido, a prevencido € factivel. Nao tendo sido
possivel impedir uma injuria fisica, a prioridade ¢ minimizar
suas consequencias por meio de cuidados médicos adequa-

dos e em tempo oportuno.

Um dos primeiros fatores a considerar ¢ a ja citada in-
fluéncia da pobreza ¢ das condicoes desfavordveis do am-
biente na incidéncia de injdrias fisicas. O foco na questio
ambiental desvia a atencdo de elementos de dificil aborda-
gem, como a dindmica familiar, e leva & concentracio de es-
for¢os para a intervengio comunitdria. mais factivel e efeti-
va.™ No controle de injdrias fisicas. a modificacio ambiental

deve receber toda a énfase.

A compreensio dos conceitos de protecio ativa e passiva
¢ basica para um plano preventivo.

Logo. sempre que possivel, devem ser tomadas medidas
de protegio passiva na prevencao de injurias fisicas. Tais me-
didas costumam ser implementadas por meio de leis que nor-
matizam as condi¢oes de seguranga dos produtos ou que obri-
gam as pessoas a modificarem certos tipos de comportamento
(p. ex., obrigatoriedade legal do uso do cinto de seguranca).
Por outro lado. a prevencido de muitos tipos de injirias exige
a aplicacdo de estratégias preventivas que nido se enquadram
exatamente como ativas ou passivas — sdo as estratégias mis-
tas de protecio. Por exemplo, as quedas de andares altos po-
dem ser efetivamente prevenidas com a instalagio de grades
nas janelas: a grade instalada constitui prote¢io passiva. mas
0 ato ¢ as despesas de instalacdo representam medidas ativas.

A adogio de estratégias de prote¢io passiva tem sua
cletividade médxima quando € feita na comunidade, por acio
do governo. legislacio ou entidades normatizadoras da pré-
pria sociedade. liberando a responsabilidade dos individuos




e protegendo-os independentemente de acoes suas. Infeliz-
mente, equipar a comunidade com medidas de protecio pas-
siva em numero condizente com todos os riscos potenciais
depende de um amadurecimento social ¢ de um grau de pro-
gresso econdmico consideriveis, o que demanda tempo.

No ambito familiar, muitas estratégias de prote¢io pas-
siva (p. ex.. colocacao de grades em janelas, escadas ¢ pisci-
nas. armarios para medicamentos chaveados, coberturas de
tomadas elétricas. eliminacao de objetos passiveis de aspi-
racdo, brinquedos inseguros e plantas toxicas do ambiente)
podem ser instaladas dentro de casa, mediante orientagdo ¢
incentivo de agentes de sadde ou, mais raramente. da midia.
Os responsaveis pela orientag@o familiar na drea de saude
devem sempre enfatizar a adogdio de tais estratégias. Quando
nao existirem formas passivas de prote¢ao para certos riscos
(p. ex.. ndo deixar a crianca desassistida sobre o trocador,
traumatismos durante brincadeiras no recreio), as melhores
téenicas disponiveis de educagio para a adogio de medidas
de protecao ativa precisam ser empregadas.

Estratégias de controle de injurias fisicas podem ser agru-
padas de acordo com a sua relagao temporal com o “acidente™
algumas evitam que ele ocorra (p. ex.. ndo dirigir sob o efeito
de dlcool), outras diminuem o potencial de injuria fisica (p.
eX.. usar cinto de seguranca) e outras reduzem as consequén-
cias (p. ex., sistema efetivo de atendimento aos feridos). Uma
abordagem completa exige atengilo a todas as fases.”

Uma estratégia preventiva serd mais efetiva se requerer
uma ag¢ido unica em vez de repetida, for de ficil implementa-
¢do ¢ a mais barata ¢ confortdvel possivel e tiver prioridade
entre outras opgoes familiares. Além disso. uma determinada
estratégia que ndo se enquadre bem nesses critérios pode ser
promovida por incentivos socioccondmicos (p. ex., multas
severas para os pais que nio conduzam as criangas no auto-
movel em assentos apropriados ¢ redugdo no valor do IPVA
— Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores — para
aqueles que o facam).

A supervisao da crianca pelos pais ou outros cuidado-
res. como jd visto, precisa ser estimulada com senso critico.
Se. por um lado, virios estudos demonstram que a educagio
¢ efetiva, por outro, muitos indicam que os adultos tendem
a apresentar comportamento incongruente com seu grau de
educacao ¢ conhecimento especifico sobre normas de segu-
ranca infantil, permitindo ou estimulando a crianca a assu-
mir responsabilidades para as quais ela ndo estd suficiente-
mente amadurecida (p. ex., usar um andador, atravessar a
rua sozinha).”™

Crianca “acidentavel™ ¢ um mito da cultura leiga, nio
encontrado em investigacoes cientificas. Colocar atengao em
criangas potencialmente “repetidoras de acidentes™ ou com
“tendéncia a acidentes™ ¢ perda de tempo ¢ desvia o foco
central dos cuidados com o ambiente. Na prdtica. em termos
de estratégia preventiva de injurias fisicas, muito pouco pode
ser obtido com a busca de caracteristicas que poderiam colo-

car certos individuos em situagoes de risco aumentado.”

Normas e legislacao

Podem ser estabelecidas por orgdos governamentais ou
outras entidades que controlem o ambiente e prdticas pes-
soais, como escolas, associacoes de defesa do consumidor,
associacoes de esportes e associacoes de normas técnicas.
Por outro lado. fornecem um auxilio poderoso as estratégias
educativas para a mudanca de comportamento das pessoas

para estilos de vida mais seguros.

Um exemplo cldssico do efeito da legislagio como prote-
¢ao passiva € a Lei de Prevengio em Embalagens de Substan-
cias Toxicas, que, aprovada pelo Congresso Norte-Americano
em 1970, obrigando a comercializacao de medicamentos
com tampas de seguranca “a prova de crianga”. resultou na
diminuicio marcante de mortes por intoxicag¢do em um es-
paco de tempo relativamente curto.™ Outros exemplos sio
decréscimos significativos de desastres de automoveis apos
a elevagdo da idade minima legal para a compra de bebidas
alcodlicas para 21 anos' ¢ o efeito positivo tanto no uso de
assentos de seguranga para automaoveis quanto na reducio da
morbimortalidade com a legislacio exigindo a acomodagio
apropriada de criancas em tais dispositivos.’" O sucesso de
leis ¢ normas bem plancjadas depende da conscientizagdo
da comunidade para entender, aceitar ¢ promover a adog¢ao
das medidas propostas. Lei sem conscientizagdo comunitdria.
assim como conhecimento sem mudanga de comportamento.
ndo sio capazes de reduzir eventos traumaticos.™

0 conceito de comunidade segura

A Organiza¢io Mundial da Saide (OMS) tem dado énfa-
se a certificacdo das chamadas comunidades seguras, gracas
a experiéncias bem-sucedidas na reducdo de injurias fisicas.
Trata-se do emprego de estratégias de intervencdo comunitdria
para dotar uma determinada comunidade de condic¢oes bisicas
e sensagao de seguranca, por meio da mobilizacdo de todos os
segmentos da populagio sob a coordenacao de peritos. Sua exe-
cucdo deve seguir técnicas bem definidas. que incluem avalia-
¢do criteriosa dos riscos especilicos da comunidade, motivagao
¢ envolvimento ativo de todos. colaboracao efetiva de lideres.,
autoridades, imprensa ¢ setor téenico ¢ apoio financeiro de fon-
tes capazes de manter o programa por tempo prolongado. ™

Educacao para a seguranca

Estratégias educativas para modificar o estilo de vida
das pessoas, estimulando-as a assumirem comportamentos
compativeis com maior preocupacao com a propria seguran-




¢a. assumem papel relevante no controle de injurias fisicas
nas frequentes circunstancias em que as medidas de protegio
passiva, tradicionalmente tidas como mais efetivas, sdo insu-
ficientes ou simplesmente nio existem. ™

D]

Revisoes sistemadticas da literatura recente evidenciam
que o aconselhamento no dmbito da atencio primadria € fac-
tivel e eficaz na melhora do conhecimento sobre seguranga ¢
na mudanga do comportamento para um estilo mais seguro.
principalmente quando associado ao fornecimento de equi-

TABELA 23.1 — (alendario de aconselhamento em sequranca

pamentos de seguranga, embora nem sempre haja compro-
vacao da reducio efetiva de ocorréncias de injurias fisicas.
Estima-se que intervengoes preventivas. em especial visitas
¢ treinamento parentais, reduzem em 18% o risco de injurias
fisicas, sobretudo queimaduras e trauma .7

A TABELA 23.1 apresenta o calendario de aconselhamento
em seguranga elaborado pela Sociedade de Pediatria do Rio
Grande do Sul. no seu projeto “Promog¢ao da Seguranca no
Consultério Pedidtrico — 20107." que resgata a ideia bdsica

Pré-natal ou Providenciar berco e/ou cercado com grades altas e separacao maxima de 6 cm; assento de sequranca para automovel adequado para recém-nascido.

recém-nascido

AUTOMOVEL: Jamais leve criancas no colo. Utilize assento infantil, sempre no banco traseiro e voltado para trds.

QUEDAS: Proteja o berco e o cercado com grades altas e estreitas.

1a6 meses BANHO: Verifique a temperatura da dgua (ideal: 37°C). Jamais deixe a crianca sozinha na banheira, nem por um sequndo.

QUEIMADURAS: Nao tome liquidos quentes com a crianga no colo.

BRINQUEDOS: Utilize brinquedos grandes e inquebraveis, evitando sufocacao.

OBJETOS: Nao deixe ao alcance de criancas objetos cortantes, pequenos ou pontiagudos.
BRINQUEDOS: Use brinquedos grandes e inquebraveis; evite os brinquedos com partes pequenas, pelo risco de sufocacao.
AUTOMOVEL: Use assento especial para criancas; coloque-a no banco traseiro, sempre voltada para tras.
6mesesalano ASFIXIA: Evite cobertores pesados e travesseiros fofos. Afaste fios, cordoes e sacos plasticos.
QUEDAS: Instale grade ou rede nas escadas e janelas. Proteja as arestas pontiagudas dos moveis.
ELETRICIDADE: Evite fios elétricos soltos e coloque prote¢ao nas tomadas.
PRODUTOS DOMESTICOS: Nao deixe produtos de limpeza e remédios ao alcance das criangas; tranque-os em armarios e coloque-os em locais de dificil acesso.

OBJETOS: Nao deixe ao alcance das criancas objetos pontiagudos, cortantes ou que possam ser engolidos.
QUEDAS: Instale grade ou rede nas escadas e janelas. Proteja os cantos dos moveis.
Ta2anos SEGURANCA EM CASA: Coloque obstaculo na porta da cozinha e mantenha fechada a porta do banheiro.
AUTOMOVEL: Use assento especial para criancas; coloque-a no banco traseiro, preferentemente voltada para trds. Criancas devem ficar no banco traseiro.
PRODUTOS DOMESTICOS E MEDICAMENTOS: Tranque produtos de limpeza e remédios em armarios e coloque-0s em lugares altos.

QUEDAS: Cuidados especiais com bicicletas; nao permita pedalar nas ruas. Instale grades ou redes de prote¢ao nas janelas. Cerque o local onde a crianca brinca.
SEGURANCA EM CASA: Cozinha e banheiro nao sao lugares para crianqas. Use obstaculo na porta da cozinha.

AUTOMOVEL: Lugar de crianga é no banco traseiro. Use assento proprio para crianga.

QUEIMADURAS: Nao permita a aproximacao da crianca de fogao, ferro elétrico e aquecedores; instale obstaculo fisico.

ENVENENAMENTO: Mantenha produtos de limpeza e remédios trancados em armario e em locais de dificil acesso.

ATROPELAMENTO: Nao permita que a crianca brinque na rua. Atravesse a rua de maos dadas.

2a4anos

SEGURANCA EM CASA: Cozinha nao é lugar de crianca; lembre-se de colocar prote¢ao na porta.
QUEIMADURAS: Crianca nao deve brincar com fogo; evite alcool e fosforo.

QUEDAS: Coloque grades ou redes nas janelas. Nao deixe as criancas sozinhas nos parques.
SUPER-HEROI: Super-herdi s6 na televisao. Cologue protegao nas janelas e escadas.

4a6anos

AFOGAMENTO: Crianca nao deve nadar sozinha. Ensine-a a nadar.
ATROPELAMENTO: Acompanhe a crianca ao atravessar a rua.

(continua)
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TABELA 23.1 - (alendario de aconselhamento em seguranca (Continuacdo)

ATROPELAMENTO: Ensine habitos de seguranca ao atravessar a rua. Nao permita brincadeiras nas ruas.
BICICLETA: Crianca deve usar capacete de protecao. Nao ande nas ruas; utilize parques ou ciclovias.

6a8anos AUTOMOVEL: Lugar de crianga € no banco traseiro e com assento elevador de sequranca (booster).
AFOGAMENTO: Nao permita que a criana entre na dgua sem a supervisao de um adulto.
ARMAS DE FOGO: Armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa.
ATROPELAMENTO: Acompanhe as criancas ao atravessarem as ruas.
BICICLETA: Crianas devem utilizar capacete de protecao ao andar de bicicleta. Nao ande nas ruas; utilize parques ou ciclovias.
8a10anos AUTOMOVEL: Criancas somente no banco traseiro e com assento elevador de sequranga (booster).
AFOGAMENTO: Nao permita a entrada de crian¢as na dgua sem supervisao de adultos.
ARMAS DE FOGO: Armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa.
ATROPELAMENTOS: Atravesse a rua na faixa de seguranqa. Observe a sinaleira. Olhe para os dois lados antes de atravessar a rua.
AUTOMOVEL: Use sempre o cinto de sequranqa, se ja tiver 1,45 m de altura; se nao, continue com o booster. Sente sempre no banco traseiro.
BICICLETA: Ande com capacete de protecao. Observe os sinais de transito. Nao corra ladeira abaixo. Nao ande de bicicleta a noite.
10a12anos . ; g FEpie
ARMAS DE FOGO: Nao manuseie armas, pois sao perigosas e nao sao brinquedos.
AFOGAMENTO: Nao mergulhe em local desconhecido. Nao nade sozinho. Nao mergulhe de cabeca. Nade perto da margem.
ACIDENTE ESPORTIVO: Pratique esporte com sequranca; utilize equipamento de protecao proprio para cada esporte e para andar de bicicleta, patins, skate, etc.
BICICLETA: Use sempre o capacete de protecao. Nao ande a noite. Nao ande e nao leve ninguém na garupa.
ATROPELAMENTOS: Atravesse a rua na faixa de seguranca; olhe para os dois lados antes de atravessar. Pare nos cruzamentos.
AFOGAMENTOS: Nao nade sozinho. Nao mergulhe de cabega. Nao nade longe da margem.
12a15anos FOGOS DE ARTIFICIO: Evite brincadeiras com foguetes e “bombinhas’, pois sao perigosos e vocé estd sujeito a queimaduras.
AUTOMOVEL: Use sempre o cinto de sequranga, de preferéncia no banco traseiro. Nao ande com motorista alcoolizado.
ESPORTES: Use equipamento de protecao proprio para cada esporte e para andar de bicicleta, roller, patins, skate, etc.
DROGAS: Nao fale com estranhos. Nao aceite comidas ou objetos de estranhos.
AUTOMOVEL: Ande, sempre, com cinto de seguranca. Nao dirija sem habilitacao.
DROGAS: Evite as turmas que usam drogas. Nao aceite objetos ou alimentos de estranhos.
15anosem ESPORTES: Pratique esportes em locais adequados. Utilize equipamentos de protecao durante a pratica esportiva (capacete, joelheira, cotoveleira, luvas, etc.).
diante

AFOGAMENTOS: Nao mergulhe em locais desconhecidos. Nade proximo a margem. Nao nade sozinho. Jamais beba dlcool ao praticar esportes aquaticos.

ALCOOL: Nao pegue carona com quem bebeu e esta dirigindo. Tomar bebida alcodlica nao é legal.
ARMAS DE FOGO: Nao use armas; sao perigosas e nao aumentam sua sequranqa.

Fonte: Adaptada de Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul.™

do profissional de saude como figura relevante na orientagio
das familias. Consiste em um instrumento sistematizado a
ser aplicado no ambito da atividade ambulatorial, com 11 fo-
Ihetos ilustrados — cientificamente plancjados. fragmentados
em |1 faixas de idade, a fim de obter o médximo de fixagiao
das mensagens — com frases muito curtas ¢ objetivas. que
servem de apoio i necessiria a¢io educativa verbal.

No contexto da atengdo primdria, programas comunitiarios
de educacdo para a seguranca podem ter resultados altamente
positivos. em especial com uma combinagio de objetivos mui-
to bem definidos (pouco ambiciosos e de estreita amplitude),
populacao-alvo especifica e abordagem multifacetada (mensa-
gem proveniente de vdrias fontes respeitadas). ™7

Ainterface entre o atendimento primdrio e os servicos
de emergéncia

Eventos traumadticos que ndo tenham sido prevenidos,
dependendo da gravidade, necessitam atendimento médico
de emergéncia, que frequentemente ¢ buscado no ambito da

atengdo primaria.™ Isso faz dos cuidados de emergéncia um
tema de satde comunitiria. incluido em um continuwm que
comeca na prevencao, passa pelos cuidados pré-hospitalares.
transporte, hospitalizagio e reabilitagio: isto €, inicia ¢ ter-
mina na comunidade.™ Com efeito. segundo a Associagio
Americana do Coragdo, dos cinco elos da cadeia de sobrevi-
véncia em pediatria — prevengo. ressuscitacio cardiopulmo-
nar inicial, acesso rdpido ao servico de emergénceia, suporte
avancado de vida e cuidado pos-parada cardiaca integrado —.
0s trés primeiros constituem o suporte badsico de vida. res-
ponsabilidade do médico no ambito da atencio primdria, que
assim € visto como membro importante da equipe de atendi-
mento de emergéncia.”

Nesse contexto., a recomendacio dos especialistas € que
o médico ¢ toda a equipe que cuida do chamado “lar médico™
de uma determinada comunidade entenda o seu papel dentro
do sistema de emergéncias médicas, promovam acoes educa-
tivas das familias, monitorem a adequagdo material e pessoal
dos servicos ambulatoriais para as urgéncias e se capacitem
em manobras bdsicas de reanimagiio. "




Medidas especificas no controle de injurias fisicas

As medidas ou intervencoes consideradas eficazes no
controle dos diferentes eventos causadores de injurias fisicas
em criangas e jovens, segundo revisoes sistematicas recen-

. 328.31.39-41.44.53.56
tes, Lol

sao discriminadas a seguir. Como se trata de
um problema complexo, com miltiplas situagoes de risco. as
solugdes ndo sdo simples nem uniformes. As intervengoes mais
efetivas nio sao de natureza educativa, mas se baseiam em nor-
mas ¢ leis. em modificagio de produtos e em mudangas ecoam-
bientais. promovidas ou ndo por meio de legislacao. Todavia. as
estratégias educativas sio sempre incluidas por consenso de es-
pecialistas. pois, ainda que costumem resultar mais em melhora
do comportamento que em efetivas reducoes na incidéncia de
injurias, constituem componente formal do conjunto de agoes
preventivas. Todas as demais intervencoes incluidas nas listas a
seguir se apoiam em evidéncias cientificas. Os asteriscos assi-
nalam as mais factiveis no ambito clinico. que devem ser enfati-
zadas nas agoes de orientacdo dos profissionais de saide.

Seguranca do pedestre

=2 Playgrounds afastados ou separados de ruas movimen-
tadas e cercados.

= “Desvio do trifego da proximidade de escolas.

= Adocio de vias com mao tnica e limitacao do estaciona-
mento proximo as calgadas.

— Passarelas sobre vias de fluxo mais pesado ¢ cercas im-
pedindo o cruzamento em outros pontos.

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

—>  Menor velocidade dos veiculos, por meio de policiamen-
10 ostensivo ¢/ou quebra-molas.

—>  Multas mais severas para o ato de dirigir sob o efeito de
dlcool. tendo tolerancia zero como limite legal.

—> “Ensino de normas de seguranca do pedestre a partir da
pré-escola. com reforgos de instrugdo durante a idade es-
colar: com preferéncia a treinamento em situacoes ver-
dadeiras de trifego em vez da sala de aula.

= *Nio permissio de criancas desacompanhadas na rua
antes dos I'1 anos.

= “Formacdo de brigadas de estudantes para auxiliar o
controle do fluxo de veiculos nos locais ¢ hordrios de

entrada e saida das escolas.

- Normatiza¢io da construcio de veiculos. proibindo su-
perficies atiadas ou pontiagudas na parte frontal.

Seguranca dos passageiros de veiculos

- “Uso de dispositivo restritivo de seguranga apropriado para
aidade, peso e comprimento/altura, por todos os ocupantes

de veiculos. em qualquer situagio, promovido por legisla-

¢io severa ¢ apoiada por educagio constante. As eviden-
cias mais atuais indicam as seguintes recomendacoes:”

—> criangas com menos de 13 anos devem sempre via-
jar no banco traseiro. restritas por dispositivo de se-
curanca adequado ao seu tamanho:

= até dois anos de idade ou até ultrapassarem o peso e
o comprimento permitidos pelo fabricante, assentos
de seguranca para bebés, obrigatoriamente voltados
para tras:

—> a partir dos dois anos. pelo maior tempo possivel,
até o limite de altura permitido pelo fabricante, as-
sentos de seguranga infantis voltados para frente;

= a partir dari até alcangar a altura de 1,45 m. assentos
elevadores para criangas:

—> somente criangas com altura superior a 1,45 m, o que
ocorre em média aos |1 anos de idade, podem passar
a usar o cinto de seguranca comum de adulto. mas
preferentemente do tipo com trés pontos de insercio.

- Promocgao da obrigatoricdade de equipar todos os auto-
moveis com dispositivos de protecao passiva. sobretudo
bolsas de ar autoinfliveis nos bancos dianteiros e cintos
de seguranga automdticos com trés pontos de inser¢io
em todas as posicoes.

Multas mais severas para o ato de dirigir sob o efeito de
dlcool. tendo tolerancia zero como limite legal.
Carteiras de motorista somente para maiores de 18 anos:
preferentemente com sistema gradativo de liberagio.
Elevagio da idade minima para a venda de bebidas al-
coolicas para 21 anos.

N N A~

Limitacao da velocidade dos veiculos, tanto nas estradas
como nas cidades, com multas ¢/ou penalidades severas
para os infratores.

- Uso de fardis durante o dia.

— Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos.

Seguranca dos ciclistas e motociclistas

- FUso de capacete por qualquer ciclista ou motociclista
em todas as circunstancias.

— Ciclovias e/ou dreas para ciclismo de lazer separadas das
rodovias.

= Legislacao sobre normas de seguranga na construgdo de
bicicletas, como pintura amarela ou laranja. obrigatorie-
dade de fardis e pontos de material refletor de luz.

—> Multas e/ou penalidades severas para motoristas que se
envolvam em colisdes com bicicletas ou motos ¢ estejam
sob cfeito de dlcool.

= Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos.

= Cursos priticos sobre seguranga do ciclista nas escolas.

&




Afogamento

—> FPiscinas com cercas com altura minima de 1,40 m ¢
portdes com mola e tranca automatica.

— FUso de dispositivos pessoais de flutuagio (coletes sal-
va-vidas em vez de boias).

—  “Limitacdo do uso de bebidas alcoolicas durante recrea-
¢do ligada a dgua.

—> FSupervisido de pré-escolares e escolares em piscinas.

- FTreinamento de adolescentes em ressuscitacio cardio-
pulmonar.

- “Ensino de natacdo a partir do segundo ano de vida.

Queimaduras

- FLimitacio do uso de dlcool liquido para fazer fogo. por
exemplo em churrasqueiras.

= Proibi¢ao da comercializagao de dlcool liquido.

—  Promocao de legislagao que obrigue a fabricacio de ci-
garros autoextinguiveis e recipientes para produtos com-
bustiveis dotados de bico antijato.

—>  Legislacao ¢ instalag@o de detectores de fumaca em es-
colas.

—  FExercicios de evacuacio rapida para situagoes de emer-
aéncia nas escolas.

—> Roupas de protecao contra fogo em atividades em labo-
ratorios com produtos inflamaveis.

- FEducagao para a redugdo dos termostatos de aqueci-
mento de dgua em domicilios.

—  Tratamento de vitimas em centros especificos para quei-
mados.

Armas de fogo

—> Restrigoes legais e administrativas a venda de armas de
fogo.

= FArmas de fogo descarregadas e trancadas em armario
separadas da municdo.

Intoxicacao

— Comercializacdo de medicamentos com embalagens
que contenham apenas doses totais subletais. dotados de
tampa de seguranga.

— “Limitacao do uso de tranquilizantes em todas as idades.

- “Educacio para a prevengdo do abuso de drogas a partir
da idade escolar. com refor¢os ao longo da adolescéncia.

= FAcesso facil a nimeros de telefone e sites de Centros

de Informagoes Toxicologicas e orientacao dos escolares
e adolescentes sobre o seu uso.

Quedas

=  Design de moveis e produtos infantis voltado para a se-
guranga.

= Estabelecimento de padroes de seguranca de playvgrounds.
como material de cobertura do solo, altura ¢ manutengao
dos equipamentos.

—> Legislagiio quanto & instalagdo de grades ou redes nas
janelas.

- Implementagio de programas comunitdrios multifacetados.
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Acompanhamento do
Crescimento da Crianca

Denise Aerts
ElsaR. J. Giugliani

O monitoramento do crescimento da crianca faz parte
do elenco de agoes bdsicas na atengo integral a esse grupo
populacional, estando incluido na Agenda de Compromis-
sos para a Saude Integral da Crianca ¢ Redugao da Mortali-
dade Infantil do Ministério da Satide." O estado nutricional
¢ um excelente indicador da satde global da crianga. Em
funcao disso. ¢ importante acompanhar o crescimento ¢
canho de peso ¢ de comprimento/altura das criangas, pois
permite avaliar se clas estdao desenvolvendo plenamente seu

potencial.

O direito a alimentagdo e nutri¢ao tem sido expresso em
diferentes documentos. Em 1948, na Declaracio Universal
dos Direitos Humanos. jd era afirmado o direito aos alimen-
tos. Na Convencao sobre os Direitos da Crianga, em 1990,
foi apontado o dever do Estado em combater as doengas e a
desnutri¢dio, garantindo o acesso a alimentos e dgua tratada.
Novamente essas questoes foram reafirmadas na Declaraciio
Mundial de Nutri¢io, em Roma. no ano de 1992, ¢ na Decla-
racao Mundial de Seguranca Alimentar, também em Roma,
em 1996.° Com isso. o conceito de seguranga alimentar foi
ampliado. estendendo-se para além do controle do abaste-
cimento de alimentos, incorporando o acesso aos alimentos

em relagao a qualidade, a composi¢io e ao aproveitamento

biologico.”

E por essas razoes que, no nivel populacional, o estado

nutricional das criancas indica a qualidade de vida de toda a
populacdo. bem como o sucesso ou o insucesso das politicas
publicas em garantir o bem-estar dos individuos.

O monitoramento do crescimento tem como objetivo
promover ¢ proteger a satude da crianca. identificando aque-
las em maior risco de morbimortalidade e buscando remover
os entraves para o crescimento saudavel. O seguinte conjunto
de atividades faz parte do monitoramento do crescimento:”

- Medicao regular do peso e comprimento/altura da crianga.

— Registro das informacoes em grdfico de crescimento.
permitindo a comparacio do crescimento da crianga
com o da populacio de referéncia.

- Adogio. pelo profissional de saide, de medidas de investi-
gagdo ¢ intervengdo em combinacdo com a mae/cuidador.

AtLé as dltimas décadas. o monitoramento do crescimen-
to vinha sendo utilizado principalmente para identificar défi-
cits antropométricos. desde niveis mais brandos até as formas
mais graves de desnutri¢@o, presentes no marasmo ¢ no kwa-
shiorkor. No entanto, a transi¢io demogrifica evidenciada no
Brasil na segunda metade do século XX trouxe profundas mu-
dangas no perfil de sadde ¢ doenga da populagio, conhecidas
como transicdo epidemiolégica. Essas mudangas refletiram-se
nao apenas no aumento da morbimortalidade por doencas car-
diovasculares, neoplasias, acidentes de transito ¢ homicidios,
mas também nos padroes dietéticos e nutricionais da popula-
¢ilo, que vieram a caracterizar a transi¢iio nutricional.”

A comparagido entre os resultados obtidos no Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), em 1974/75. ¢ na
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Sadde (PNDS).” em
1996, mostrava redu¢ao da prevaléncia de déficits de peso e
comprimento/altura para idade nas criangcas com menos de
cinco anos. Essa tendéncia foi confirmada pela Pesquisa Na-
cional de Demografia e Saide (PNDS) realizada em 2006.
A redugao da prevaléncia de baixo comprimento/altura para
idade foi da ordem de 50%. baixando de 13,4% para 7.0%
em 10 anos. Em relacio ao peso para idade, houve uma redu-
¢do na prevaléncia do déficit de 4.2% para 1.9%.” E possivel
que, na proxima década, a desnutri¢do ndo seja mais um pro-
blema de saide publica no Brasil, desde que os investimen-
tos publicos na qualidade de vida da populacdo sejam manti-
dos e ampliados.” Por outro lado. evidencia-se a manutencio
dos niveis de obesidade em criancas com menos de cinco
anos, comprometendo 7.2% dessa populacdo. Na Regido
Sul, 8.9% das criancas apresentam excesso de peso.” Com
isso. evidencia-se a necessidade da inclusio da obesidade na
pauta do monitoramento do estado nutricional de criancas.

Segundo a Organizacao Mundial da Saide (OMS), a an-
tropometria ¢ 0 método mais simples, de aplicagio universal,
facilmente disponivel, de baixo custo e ndo invasivo para a
aferi¢ao do tamanho, da proporg¢io e da composig¢io do corpo
humano.” A OMS recomenda que sceja utilizada nas seguintes
situagoes: diagnostico de satude da populagio, identificacio de




