
Capítulo 93 

Puericultura: do nascimento à adolescência 
 

Danilo Blank 

 

A PUERICULTURA NA ERA DA SAÚDE COLABORATIVA  

Acompanhamento de saúde de crianças e jovens, supervisão de saúde, cuidados com a criança saudável e 
puericultura são termos que se referem a um mesmo constructo: o complexo de ações promotoras de saúde exercidas 
contínua e globalmente com foco na criança (mas contemplando sua família e sua comunidade), da gestação ao fim da 
adolescência, visando a propiciar-lhe o melhor nível de desenvolvimento físico, emocional, intelectual, moral e social e 
capacitá-lo a uma vida mais longa, produtiva e completa1-4. Tais ações destacam-se dos chamados cuidados primários de 
saúde, por não terem como foco precípuo o diagnóstico e tratamento de doenças agudas ou crônicas, mas a promoção da 
saúde e prevenção de doenças, por meio de práticas definidas, como apreciação de fatores individuais e ambientais de 
proteção e de ameaça à saúde, monitoração do desenvolvimento, imunizações, testes de triagem, orientação antecipatória 
(acerca de inúmeros condicionantes da saúde, como nutrição, hábitos de vida, disciplina e segurança) e aspectos 
selecionados do exame físico5-10. Além do âmbito clínico, esses serviços preventivos são hoje considerados uma prioridade de 
saúde pública, a tal ponto que os Centros de Controle e Prevenção de Doenças lançaram uma série periódica de relatórios 
que examinam criticamente sua utilização real, com o objetivo de prover aos profissionais de saúde e à comunidade 
informações apoiadas em evidências científicas que contribuam para o aumento de sua efetividade11. 

Num plano conceitual, cabe destacar que a puericultura contemporânea, apropriada pela pediatria há mais de um 
século, transformou gradativamente o que eram técnicas de higiene passadas de mãe para filha – logo, repletas de mitos e 
tabus – numa ciência verdadeira5,7,12,13. A puericultura hoje expande seus domínios a partir dos cuidados clínicos preventivos 
primários e secundários ‒ intervenções que respectivamente obstam a ocorrência de doenças e atenuam sua progressão ou 
impacto ‒, confundindo a fronteira com a chamada pediatria comunitária, ao considerar fortemente os determinantes 
sociais da saúde, as sindemias e a perspectiva da equidade14,15. Nesse sentido, a recomendação atual de consenso é que todo 
profissional de saúde se engaje também nas ações comunitárias de promoção da saúde16,17. 

Por outro lado, a puericultura pauta-se pelas noções modernas de saúde colaborativa – o compartilhamento de 
poderes com as pessoas e suas circunstâncias, sob forma de informação, engajamento e responsabilidade – e prevenção 
quaternária, que contempla tanto proteger o paciente da hipermedicalização, como filtrar, debulhar e propagar o 

conhecimento18-23. 

 

FUNDAMENTOS 

As estratégias atuais de acompanhamento da saúde têm sido norteadas por cinco fatores contemporâneos: o olhar 
ecológico, tendo o indivíduo e sua família como centro de atenção, mas com percepção da diversidade de contextos sociais24-

26; a afirmação da medicina baseada em evidências, incluindo sua difusão pela internet5,27-29; a primazia logística dos cuidados 
coordenados, no âmbito do chamado domicílio “médico”30-32; a continuidade dos cuidados, orientada pelas etapas do 
desenvolvimento, bem como por fatores de risco e resiliência2,33; e a prática da saúde colaborativa, incluindo decisões 
compartilhadas21,34,35. 

 

Olhar ecológico e equidade 

A diversidade no mundo moderno constitui um desafio permanente para os profissionais de saúde que lidam com 
crianças e suas famílias36-38. Por um lado, deparam-se com situações familiares diversas: mãe/pai solteiro, trabalhando fora o 
dia todo ou desempregado; adoção em várias formas; crianças na rua ou obrigadas a trabalhar e ficar fora da escola; famílias 
com valores, crenças ou costumes diferentes dos padrões usuais; imigrantes; além de condições variadas de pobreza. Por 
outro lado, constatam as fortes pressões que o meio ambiente exerce sobre a família: influência negativa da mídia, 
principalmente a televisão; violência urbana e riscos do trânsito; exposição ao fumo, álcool e outras drogas; comportamento 
sexual inseguro e cada vez mais precoce. Entretanto, uma das linhas mestras da puericultura atual é que todas as crianças e 
jovens – assim como suas famílias – têm que receber atendimento de modo equânime19,39. Para tanto, é essencial assumir a 
ótica da chamada pediatria contextual, segundo a qual o clínico não toma mais o pulso somente da criança, mas da casa, da 
escola e da comunidade; é necessário centrar o atendimento na família e estabelecer parcerias efetivas fora do consultório. 
Embora a ênfase deste capítulo esteja na atuação clínica primária do médico e da equipe de saúde, sempre que possível é 
ressaltado o papel das atividades comunitárias: ações baseadas em escolas, associações de bairros, igrejas ou centros de 
saúde podem ter tanta ou maior importância do que o trabalho clínico36,40-42. 
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Percepção crítica das evidências científicas que alicerçam ações preventivas 

Várias instituições acadêmicas (por exemplo: U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF)43, Cochrane Public Health 
Group44, Canadian Task Force on Preventive Health Care45) dedicam-se a estabelecer, por meio de revisões sistemáticas da 
literatura, quais os procedimentos clínicos que têm embasamento científico suficiente para justificar sua inclusão num 
protocolo de supervisão de saúde. Por essas fontes, o profissional de saúde tem acesso fácil a uma enorme quantidade de 
informações confiáveis e de aplicabilidade quase imediata. Outros grupos (por exemplo: Bright Futures/American Academy 
of Pediatrics (AAP)8, Healthy People 202046, International Union for Health Promotion and Education (IUHPE)47, Institute for 
Clinical Systems Improvement (ICSI)48, Guide to Clinical Preventive Services49, Rourke Baby Record50), filtram e sintetizam 
esse mar de informação em protocolos objetivos – aí, sim – com aplicabilidade direta. Entretanto, as discordâncias não são 
poucas; é essencial que o clínico empregue seu juízo crítico e adapte as condutas às necessidades da sua população-alvo5,28. 
As recomendações contidas neste capítulo procuram equilibrar tais inconsistências, usando com frequência as opiniões de 
expertos na área. 

 

Do domicílio “médico” aos cuidados coordenados 

Os cuidados de saúde ideais de crianças e jovens ‒ com evidências de custo-efetividade em relação a atendimentos 
em serviços de prontoatendimento ‒ são providos no chamado domicílio médico, cujo conceito engloba um local definido de 
referência, de acesso fácil, com equipe conhecida de profissionais, capaz de dar atenção abrangente, constante, afetiva, 
centrada na família, respeitando o seu contexto cultural, mas sobretudo integrada com os recursos da comunidade32,51,52 

 As aspas colocadas no adjetivo “médico” enfatizam que se trata da atenção à saúde como um todo, não apenas do 
médico, ainda que a este seja muitas vezes atribuído o papel central42. O modelo proposto hoje pelos especialistas é o de 
cuidados coordenados, baseado no atendimento da família e que abrange a comunicação efetiva dentro dos sistemas de 
atenção à saúde e responsabilidades compartilhadas com outros serviços da comunidade, com um sistema de informação 
eletrônico acessível a todos os profissionais e pacientes9,23,31. 

Bright Futures, a iniciativa mais ambiciosa de promoção da saúde de crianças e jovens, sugere que a puericultura se 
baseie na integração efetiva de uma “conexão vertical” ‒ todos os profissionais e pessoal auxiliar do serviço de saúde ‒ com 
uma “conexão horizontal” ‒ os programas comunitários de creches, escolas, associações de bairro, igrejas e serviços de 
saúde pública8,25. Nesse modelo, cabe aos integrantes mais capacitados de qualquer um dos eixos zelar pelo domínio do 
programa de promoção da saúde por todos os profissionais envolvidos, pela uniformidade dos padrões de evidência 
científica e pelo uso racional dos recursos humanos e materiais1. 

 

Continuidade e seus fatores  

Dois dos pilares do modelo de domicílio médico, a familiaridade com a equipe de saúde e os cuidados permanentes ao 
longo do desenvolvimento da criança, pressupõem o reconhecimento dos pontos de transição e adaptação dessa trajetória, 
que devem servir de base para personalizar a frequência de atendimento, de acordo com as necessidades diferentes de cada 
família, sob a ótica de curso de vida, a partir de um protocolo mínimo de consultas2,53,54. Para isso, um dos melhores modelos 
é o dos momentos decisivos (touchpoints) de Brazelton, que descreve janelas de oportunidade para intervenção preventiva 
junto às famílias33. Contudo, ainda que tais momentos pareçam ser universais, é essencial considerar a sua modulação pelo 
complexo socioecoecológico resumido na tabela 93.1.  

Há evidências convincentes de que a criança sem necessidades especiais de atenção – a chamada “well-child” dos 
protocolos de língua inglesa – pode ter somente três consultas de supervisão no primeiro ano de vida, sem detrimento à sua 
saúde5. A identificação e registro efetivo do diagnóstico de saúde, mediante o equilíbrio dos fatores de proteção e risco 
mostrados na tabela, pode indicar um protocolo de acompanhamento abreviado. Contudo, todos os protocolos de 
puericultura publicados ‒ que não são documentos científicos, mas opções arbitrárias ‒ tendem a preconizar coberturas 
mais completas, que acabam por exceder a capacidade dos serviços de saúde25,28,55. Por exemplo, a Caderneta de Saúde da 
Criança do Ministério da Saúde do Brasil recomenda nove consultas de acompanhamento da saúde nos dois primeiros anos 
de vida56, em sintonia com o Rourke Baby Record50, enquanto a AAP preconiza onze10 e a Sociedade Brasileira de Pediatria 
(SBP), doze57. De toda forma, há consenso entre tais recomendações que abrangem toda a faixa pediátrica, do nascimento ao 
final da adolescência, de que existe uma relação entre a continuidade de atendimento e o ritmo de desenvolvimento da 
criança, sugerindo um número maior de consultas nas fases com mais pontos de transição54,58. 

A iniciativa Healthy People do governo estadunidense, que se apoia em metas realistas para indicadores de saúde 
selecionados para definir a continuidade da atenção à saúde, é digna de consideração. A tabela 93.2 mostra os doze tópicos 
que regem essa estratégia, com os seus 26 indicadores principais e respectivas metas para o ano de 2020, com destaque ao 
fato de que pelo menos metade deles têm interesse específico para a pediatria46. 
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Tabela 93.1. Alguns determinantes socioecológicos de saúde/doença em crianças e jovens 

 Fatores de proteção Fatores de risco 

Atributos do 
indivíduo 

Genética favorável 
Desenvolvimento adequado, inteligência alta 
Temperamento fácil 
Autoestima alta 
Autocontrole 
Habilidade para resolver problemas 
Habilidade de planejamento 
Capacidade de exprimir sentimentos 

Doença hereditária, doença crônica 
Déficit de desenvolvimento, inteligência baixa 
Temperamento difícil 
Autoestima baixa 
Deficiência física 
Dieta inadequada, sedentarismo 
Consumo de álcool, tabaco, outras drogas 
Má higiene pessoal 
HIV positivo 

Atributos do 
microssistema 

Bom padrão socioeconômico 
Hábitos de vida saudáveis 
Família estável 
Modelos competentes 
Religiosidade 
 

Pobreza, situação de rua 
Doença/perda de um dos pais 
Eventos estressantes 
Discórdia entre os pais 
Falta de afeto 
Falta de segurança doméstica 
Violência doméstica 
Exposição ao fumo 
História familiar de cardiopatia 

Atributos do 
mesossistema 

Apoio social na vizinhança 
Vizinhança com bons recursos 

Isolamento social 
Bullying 
Racismo 

Atributos do 
exossistema 

Segurança pública 
Escolas de qualidade 
Programas de saúde escolar 
Acesso a bons cuidados de saúde 

Violência urbana 
Trânsito violento 
Escolas deficientes 
Falta de acesso a cuidados de saúde 

Atributos do 
macrossistema 

Desenvolvimento econômico 
Desenvolvimento social 
Políticas públicas de saúde e educação 

Subdesenvolvimento 
Governo inoperante 
Desastres naturais 

Adaptado de: Amerijckx G, Humblet PC. Child well-being: What does it mean? Child Soc. 2014;28(5):404-15. 
Halpern R. A criança vulnerável: o papel dos fatores de risco e proteção na determinação do desenvolvimento da criança. In: Id, ed. 
Manual de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento. Barueri, SP: Manole; 2015. p. 59-71. 
Healthy People 2020. www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health. 

 

Saúde colaborativa 

 

O empoderamento da pessoa cuja saúde está em questão, dividindo informações e responsabilidades com os 
profissionais de saúde quanto às melhores ações clínicas, de acordo com suas circunstâncias, necessidades e preferências, 
tem sido cada vez mais reconhecido no âmbito da atenção primária21,34,35, também com respeito ao direito de opinião da 
criança59. Tratava-se de um modelo teórico até há pouco, mas já há evidências de que tal sistema tem efeitos positivos 
mensuráveis nos desfechos em saúde60.  Assim, a tendência forte e atual é sugerir que todo indivíduo seja informado acerca 
dos procedimentos preventivos com benefícios claros ‒ incluindo uma discussão sobre danos potenciais, dúvidas e 
alternativas ‒ e apoiado pelo sistema de saúde na decisão conjunta sobre o que é melhor para si e/ou sua família, guardados 
os imperativos de saúde pública, como, por exemplo, a imunização contra doenças infectocontagiosas ou o controle do 

acesso a armas de fogo na comunidade 21,23,34,61,62. 
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Tabela 93.2. Indicadores de saúde principais e metas para 2020, segundo a iniciativa Healthy People 

Indicadores de saúde principais 

Tópicos Indicadores* Metas† 

Acesso a serviços de saúde 
Pessoas com convênio de saúde* 100% 

Pessoas com provedor de atenção primária de saúde* 83,9% 

Serviços clínicos preventivos 

Triagem de câncer colorretal em adultos 70,5% 

Adultos hipertensos sob controle 61,2% 

Diabéticos com hemoglobina glicada > 9% 16,2% 

Crianças que receberam todas as doses recomendadas entre 19 e 35 
meses das vacinas contra difteria, tétano, pertussis, pólio, sarampo, 
rubéola, caxumba, varicela, Hib, hepatite B e pneumococo* 

80% 

Qualidade do ambiente 

Índice de qualidade do ar > 100 (nº de dias, em bilhões, ponderado pela 
população) 

7,639 

Crianças de 3 a 11 anos expostas ao fumo passivo* 47% 

Injúrias não intencionais e 
violência 

Mortes por causas externas* 53,7/100.000 

Homicídios* 5,5/100.000 

Saúde materno-infantil 
Mortalidade infantil* 6/1000 

Prematuros entre os nascidos vivos* 9,4% 

Saúde mental 
Suicídio 10,2/100.000 

Adolescentes com episódio de depressão maior no último ano* 7,5% 

Nutrição e atividade física 

Adultos com atividade física adequada 20,1% 

Adultos obesos 30,5% 

Crianças e adolescentes obesos* 14,5% 

Ingestão diária média adequada de vegetais (xícara-equivalente) 1,16/1000cal 

Saúde bucal Consultas com dentista no último anterior 49% 

Saúde sexual e reprodutiva 
Mulheres sexualmente ativas com atenção à saúde reprodutiva* 86,5% 

Pessoas soropositivas para HIV com conhecimento de seu status 90% 

Determinantes sociais Conclusão do ensino médio sem atraso* 87% 

Álcool e outras drogas 
Adolescentes que usaram álcool ou drogas no último mês* 12,8% 

Bebedeiras em adultos no último mês 24,2% 

Tabaco 
Adultos fumantes 12% 

Adolescentes que fumaram no último mês* 16% 

* Os indicadores assinalados com asterisco têm importância específica para crianças e adolescentes 
† As metas para 2020 são as determinadas pelo Departamento de Saúde dos Estados Unidos para o seu país e são apresentadas apenas 

como referências acerca dos indicadores principais de saúde a serem consideradas na atenção à saúde individual e/ou coletiva das 
pessoas. Todos indicadores devem ser cotejados com dados da realidade brasileira, sobretudo os de acesso à saúde e determinantes 
sociais. 

Adaptado de: U.S. Department of Health & Human Services, Office of Disease Prevention and Health Promotion. Healthy People 2020. 2020 Leading Health 
Indicators Topics. www.healthypeople.gov/2020/leading-health-indicators/2020-LHI-Topics. 
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PRÁTICA: DIAGNÓSTICO DE SAÚDE ACURADO E FLEXIBILIDADE 

A flexibilização das ações de acompanhamento de saúde pautada pelos fundamentos acima depende, em primeiro 
lugar, de um diagnóstico criterioso dos fatores de risco e resiliência, centrado na família. Certas circunstâncias familiares, 
ligadas à presença de trunfos específicos e/ou menos de fatores de risco à saúde, orientam a quantidade e as características 
das consultas de puericultura, com a devida responsabilidade da família em questão1,23. 

As consultas mais producentes costumam ser aquelas baseadas nas questões levantadas pela família ou pela própria 
criança ou adolescente, mas sempre que o profissional de saúde achar que pode haver informações adicionais relevantes, 
além daquelas habitualmente obtidas na anamnese, deve lançar mão de perguntas facilitadoras específicas, abertas, que 
costumam estimular as pessoas a exporem sentimentos negativos ou problemas previamente não percebidos como úteis. 
Batizadas de perguntas-gatilho por Robert Haggerty e Morris Green63, idealizadores dessa estratégia, são apresentadas na 
iniciativa Bright Futures sob a forma de centenas de sugestões, cuidadosamente distribuídas em subtópicos de orientação 
antecipatória, em cada uma das 32 consultas previstas do pré-natal aos 21 anos8.  

Alguns exemplos de perguntas-gatilho de natureza geral: “Que preocupações você gostaria de me contar hoje?”; 
“Ocorreu alguma mudança importante na família, desde a nossa última consulta?”; “Como vocês estão se dando na 
família?”; “Como está a comunicação na família?”; “O que vocês fazem como família?”; “O que vocês 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: “Quanto você bebia antes de engravidar e depois?”; “Vocês acham que o 
cigarro, a bebida ou alguma droga é problema para alguém na família?”; “Qual foi o maior período que o seu bebê dormiu de 
uma só vez?”; “Como o seu filho se comporta perto de outras crianças?”; “Vocês têm uma arma em casa? Ela está 
trancada?”; “Quais os programas de TV o seu filho assiste? Quantas horas por dia ele passa defronte a uma tela, seja TV ou 
computador?”; “Que tipo de protetor solar você usa no seu filho?”; “Alguém fuma em casa ou no carro? Quem?”; “Você já 
esteve em uma relação em que foi ferido, maltratado ou ameaçado?”; “Quais são os seus interesses fora da escola? Quais 
são suas responsabilidades dentro de casa? Quem são os adultos importantes na sua vida?”; “Você já praticou sexo? 
Consentido? Pressionado? Se já pratica sexo, como você está se protegendo de doenças sexualmente transmissíveis e 
gravidez?”. 

Além do diagnóstico de saúde e/ou de seus determinantes socioambientais, especialistas que propõem um redesenho 
das práticas clínicas que as torne capazes de dar conta de todas as recomendações de procedimentos, sugerem a adoção de 
ferramentas inovadoras para otimizar os cuidados – muitas já testadas em estudos –,  tais como protocolos estruturados de 
triagem para necessidades sociais relacionadas à saúde e experiências adversas na infância, ferramentas de saúde digital (a 
chamada e-Saúde) e o trabalho efetivo de equipes multiprofissionais9,12,64. 

 

RECOMENDAÇÕES DE PROCEDIMENTOS CLÍNICOS 

As diretrizes para cuidados de saúde preventivos que são formuladas por organizações como o Ministério da Saúde do 
Brasil, através do Departamento de Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde, ou a mais concertada e exemplar 
delas, a iniciativa Bright Futures, costumam incorporar recomendações baseadas em opiniões de especialistas, sob a 
influência de tradição, política ou considerações econômicas. Como tais diretrizes são sabidamente mais fracas do ponto de 
vista do suporte efetivo da base da literatura acadêmica, é fundamental que toda seleção de quais procedimentos devem ser 
integrados à prática clínica de um médico ou equipe de saúde em particular leve em conta primariamente o embasamento 
científico, à luz do balanço entre custo e benefício, numa atitude ética e humanista7.  

A título de referência básica, a tabela 93.3 sintetiza as recomendações de procedimentos clínicos preventivos 
apoiados em evidências científicas da USPSTF, um dos trabalhos mais organizados e consistentes nessa área, em ordem 
decrescente de prioridade. As recomendações de graus A e B se referem a procedimentos que devem ser oferecidos e 
aplicados a todas as crianças, sendo os do grau A virtualmente obrigatórios. O grau I se refere a procedimentos cuja 
evidência de efetividade é incerta e podem ser oferecidos e aplicados mediante um julgamento compartilhado com os 
pacientes e responsáveis. O grau D se refere a procedimentos contraindicados, por levarem potencialmente a mais danos do 
que benefícios. Em vista do aprimoramento permanente das recomendações apoiadas em evidências científicas, é altamente 
recomendável que todo profissional de saúde engajado em ações de puericultura acompanhe as atualizações do site da 
USPTF (http://bit.ly/uspstf)43. 
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Tabela 93.3: Recomendações da USPSTF para serviços preventivos para crianças e adolescentes 

Recomendação Grau* 
Imunização contra doenças infecciosas A (recém-nascidos, crianças e adolescentes)** 

Conjuntivite gonocócica (medicação preventiva)  A (recém-nascidos) 

Hipotireoidismo congênito (triagem) A (recém-nascidos) 

Fenilcetonúria (triagem) A (recém-nascidos) 

Anemia falciforme (triagem) A (recém-nascidos) 

HIV (triagem) 
A (adolescentes ≥15 anos) 

A (adolescentes de alto risco <15 anos) 

Sífilis (triagem) A (adolescentes de alto risco) 

Surdez (triagem) B (recém-nascidos) 

Aleitamento natural (aconselhamento comportamental) B (recém-nascidos e adolescentes grávidas) 

Anemia ferropriva (medicação preventiva) 
B (lactentes de alto risco) 

I  (lactentes de risco médio) 

Distúrbio de visão (triagem) 
B (crianças entre 3 e 5 anos)  

I (crianças <3 anos) 

Cárie dentária (medicação preventiva) B (lactentes e crianças ≤5 anos) 

Obesidade (triagem) B (crianças ≥6 anos e adolescentes) 

Uso de tabaco (intervenção comportamental) B (crianças e adolescentes) 

Câncer de pele (aconselhamento comportamental) B (adolescentes) 

Hepatite B (triagem) B (adolescentes de alto risco) 

Infecções sexualmente transmissíveis (aconselhamento comportamental) B (adolescentes sexualmente ativos) 

Clamídia e gonorreia (triagem) 
B (meninas adolescentes sexualmente ativas) 

I (meninos adolescentes) 

Depressão (triagem) 
B (adolescentes) 

I (crianças) 

Displasia de desenvolvimento do quadril (triagem) I (lactentes) 

Hiperbilirrubinemia (triagem) I (lactentes) 

Anemia ferropriva (triagem) I (lactentes) 

Cárie dentária (triagem) I (lactentes e crianças ≤5 anos) 

Atraso da fala e linguagem (triagem) I (crianças) 

Maus-tratos (intervenção comportamental) I (crianças) 

Hipertensão primária (triagem) I (crianças e adolescentes) 

Distúrbios dos lipídios (triagem) I (crianças e adolescentes) 

Uso de drogas ilícitas ou não-médico (aconselhamento comportamental) I (crianças e adolescentes) 

Abuso de álcool (triagem e aconselhamento comportamental)  I (adolescentes) 

Risco de suicídio (triagem) I (adolescentes) 

Escoliose idiopática (triagem) I (adolescentes) 

Intoxicação por chumbo (triagem) I (crianças com alto risco) 
 D (crianças com risco médio) 

Câncer de colo uterino (triagem) D (meninas adolescentes) 

Câncer testicular (triagem) D (meninos adolescentes) 

Herpes simples genital (triagem) D (adolescentes) 
* Recomendações graus A e B: discutir e oferecer como prioridade. Recomendações grau D: desencorajar, exceto em caso de situações especiais. 

Recomendações grau I: ajudar os pacientes a entender a falta de certeza quanto ao benefício. 
** A imunização contra doenças infecciosas recebeu da USPSTF recomendação de grau A em edições passadas de seu “Guide to Clinical Preventive 

Services“. A partir de 2014, a USPSTF não quer duplicar investimentos significativos de recursos e sugere seguir as recomendações do Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP) dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC), http://www.cdc.gov/vaccines/. 

Fontes: Melnyk BM, Grossman DC, Chou R, Mabry-Hernandez I, Nicholson W, DeWitt TG, et al. USPSTF Perspective on evidence-based preventive 
recommendations for children. Pediatrics. 2012;130(2):e399-e407. 
LeFevre M, Bibbins-Domingo K, Siu A. Fourth Annual Report to Congress on High-Priority Evidence Gaps for Clinical Preventive Services. U.S. 
Preventive Services Task Force. November 2014. http://bit.ly/USPTF_4report. 

 

A tabela 93.4 é uma tentativa de síntese das recomendações para cuidados de saúde preventivos baseada no 
calendário de procedimentos de puericultura da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), nas diretrizes do Departamento de 
Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde e no protocolo da iniciativa Bright Futures. Nas 
linhas da tabela estão dispostos os procedimentos preventivos ou doenças a serem triadas, obedecendo uma ordem 
decrescente de prioridade com referência nas recomendações da USPSTF. Nas colunas, as faixas de idade, do pré-natal até o 
final da adolescência, evitando vincular muitos dos procedimentos a consultas específicas, tendo em vista o princípio de 
flexibilidade, já discutido acima. Algumas considerações sobre os principais procedimentos recomendados ou 
contraindicados são apresentadas a seguir. 
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Consulta pré-natal 

O acompanhamento de saúde da criança deve começar com a consulta pré-natal, que deve ser realizada, sempre que 
possível, com ambos os pais65. Seus objetivos principais são: estabelecer uma relação producente com a família, antes do 
parto; avaliar a família, discutindo expectativas, necessidades, preocupações e fatores de risco; detectar problemas médicos 
gestacionais; responder perguntas dos pais (especialmente válido para primeiras gestações, gestações complicadas, mães 
solteiras, casos de adoção); e iniciar a orientação preventiva (com ênfase na amamentação, primeiros cuidados com o recém-
nascido, segurança e apego)65. 

 

Frequência das consultas de puericultura 

O número ideal de consultas de puericultura nunca foi estabelecido e talvez nunca o seja, em virtude das dificuldades 
técnicas e éticas em realizar estudos controlados, com grandes grupos de crianças, por longo tempo, privando muitas de 
ações preventivas comprovadamente efetivas1. 

Dentre as entidades que sugerem calendários, a AAP, por meio da iniciativa Bright Futures, tem aumentado o número 
de consultas a cada revisão de suas recomendações; a mais recente, de 2019, recomenda 31 consultas da primeira semana 
de vida até os 21 anos10. A Sociedade Brasileira de Pediatria, desde 2010, recomenda 31 consultas de puericultura da 
primeira semana de vida até os 19 anos57.  

A conclusão é que a equipe de saúde planeje não um calendário de consultas de puericultura, mas um programa de 
aplicação de procedimentos preventivos que melhor se adapte às prioridades ditadas pelo contexto socioambiental de cada 
criança66. 

 

História 

A coleta de dados de história e a orientação antecipatória encabeçam a lista de procedimentos porque a base da 
puericultura é a competência em revelar preocupações dos pacientes e cuidadores e orientar segundo as prioridades 
particulares e aquelas ditadas pelas diretrizes de especialistas. Assim, fazer perguntas abertas acerca das condições 
socioambientais das famílias e indivíduos objetos dos cuidados, assim como inquirir criteriosamente sobre a história inicial ou 
dos intervalos entre consultas, constituem procedimentos essenciais em todos os encontros clínicos, pois, embora não haja 
estudos documentando sua efetividade como teste de triagem de problemas específicos, consolidam a relação médico-
família e possibilitam o diagnóstico de saúde necessário para compartilhar decisões.6,8,34,67. Nessa tarefa, é extremamente útil 
o arsenal de perguntas-gatilho da iniciativa Bright Futures, disponível em seu guia de bolso (http://bit.ly/bf4_pocketguide)8. 

Em entrevistas com adolescentes, pelo menos uma parte da conversa deve ser feita sem a presença dos pais, 
assegurando uma relação de privacidade e confiança, que permita a discussão de tópicos mais sensíveis, desde o uso dos 
meios de comunicação, até drogas e homossexualidade68. 

Em vista da relevância dos fatores de risco para diferentes agravos à saúde, é recomendável que cada profissional 
tente desenvolver um método sistemático para a sua avaliação46,69. 

Também é muito útil que se tenha à mão listas das já referidas perguntas facilitadoras, capazes de introduzir as 
questões mais pertinentes a cada faixa de idade: nutrição, eliminações, padrão de sono, tópicos de comportamento, 
adaptação e rendimento escolar, segurança, comportamentos de risco, contato com álcool, tabaco e outras drogas, etc. 
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Tabela 93.4. Esquema tentativo de procedimentos clínicos no acompanhamento de saúde da criança e do adolescente 

                                                                                                        Idade 
Doenças 
e procedimentos 

Pré-natal 
Primeira 
semana 

Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente 

Idades sugeridas para as consultas: Consultas anuais Consultas anuais Consultas anuais até os 21 anos 

1 m 2 m 4 m 6 m 9 m 12 m 15 m 18 m 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a 10a 11a 12a 13a 14a 15a 16a 17a 18a 19a 20a 21a 

História Avaliar em todas as consultas: preocupações dos pais. Revisar em todas as consultas: determinantes sociambientais da saúde e doença, estilos de vida. Registrar no prontuário médico. 

Orientação antecipatória 
Orientar pais/cuidadores em todas as consultas, conforme prioridades gerais e particulares. 
Considerar recomendações prioritárias da tabela 20.3. 

Orientar adolescente em separado e pais/cuidadores em todas as consultas, 
conforme prioridades gerais e particulares. Considerar a tabela 20.3. 

Crescimento e 
triagem de obesidade 

 
Peso, estatura e perímetro cefálico: registrar nas curvas de referência. 
(Atenção aos comentários do texto sobre frequência e técnica das aferições.)   

Peso, estatura e índice de massa corporal: aferir, registrar nas curvas de referência e discutir com o paciente.  

Desenvolvimento  Vigilância dos marcos de desenvolvimento Triagem Vigilância  Triagem Triagem aos 30 meses e vigilância em todas as consultas, com ênfase no desempenho escolar a partir da idade escolar 

Comportamento Avaliar em todas as consultas, com foco na adaptação social/emocional da criança e no contexto da família e do exossistema. Considerar determinantes socioambientais da saúde e doença. 

Imunizações 
Discutir 
calendário. 
Aplicar dTap. 

Verificar registro de vacinas aplicadas, encaminhar para aplicação de doses indicadas ou em atraso e recomendar severamente o seguimento do calendário vacinal do Ministério da Saúde e, se possível, o da SBP. 

Conjuntivite gonocócica  
Medicação 
preventiva 

                            

Anemia ferropriva Triagem     
Suplementação de ferro 
a lactentes de risco 

                    

Cárie dentária 
Triagem e orientação sobre dieta 
não-cariogênica e cuidados preventivos 

Orientação sobre dentifrício fluorado e aplicação de verniz com flúor 
a partir da erupção do primeiro dente 

               

T
ri

ag
em

 p
ri

o
ri

tá
ri

a*
 

Neonatal‡   ●                             

Audição   
Triagem 
universal 

      Monitorizar aquisição da fala Audiometria (alto risco) Avaliação da fala (alto risco) 

Visão  
Reflexo 
vermelho 

   Teste para estrabismo. Teste de acuidade visual aos 3 anos. Teste de acuidade visual aos 11 anos. 

Clamídia e gonococo                    Triagem anual em meninas sexualmente ativas. 

HIV                    
Triagem em adolescentes 
de alto risco 

Triagem universal (uma vez a partir dos 15 anos). 
Repetir anualmente em adolescentes de alto risco. 

Sífilis                    Triagem em adolescentes de alto risco  

Hepatite B                    Triagem em adolescentes de alto risco  

Tabagismo Triagem de uso de tabaco e/ou exposição ambiental ao tabaco, orientação sobre estratégias de não-iniciação ou cessação do tabagismo . 

Ansiedade                 Triagem a partir dos 8 anos  

Depressão                    Triagem a partir dos 12 anos  

Assentos de 
automóvel 

Triagem e orientação sobre assento de segurança para automóvel, 
virado para trás pelo menos até os 2 anos de idade. 

Assento de segurança 
virado para frente 

Assento de elevação 
até 1,45m de estatura 

Triagem e orientação sobre uso de cinto de segurança 
a partir de 1,45m de estatura, no banco traseiro até os 13 anos. 

T
ri

ag
em

 n
ão

 p
ri

o
ri

tá
ri

a 
†

 

Hiperbilirrubinemia  Triagem                             

Displasia do quadril  
Ortolani e 
Barlow 

                            

Hipertensão  Avaliação em lactentes de alto risco Consensos de especialistas recomendam a aferição da pressão arterial nas consultas de rotina Obrigatória a partir dos 18 anos 

Violência doméstica Triagem e orientação preventiva 

Injúrias domésticas 
e recreativas 

Triagem e orientação preventiva 

Dislipidemia           Triagem a partir dos 2 anos, se fatores de risco 

Triagem universal entre 
9 e 11 anos, segundo 
consensos de 
especialistas  

Triagem se fatores de risco Triagem universal 

Exposição ao 
chumbo 

       Triagem em situações de alto risco, 1 a 5 anos                 

Significado das setas:  Realizar procedimento em todas as consultas              ; realizar na primeira oportunidade                ; faixa recomendada para a realização               ● 
* Procedimentos prioritários de triagem; benefício líquido moderado a substancial. 
† Procedimentos de triagem com benefício incerto, segundo as evidências científicas. 
‡  Triagem sanguínea: hipotireoidismo congênito, fenilcetonúria, hemoglobinopatias + recomendações legais (No Brasil, o Teste do Pezinho). Triagem de cardiopatia congênita por meio de oximetria de pulso. 

Adaptado de:  Hagan Jr JF, Shaw JS, Duncan PM, eds. Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents. 4 ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2017. 
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Exame físico 

Há evidências convincentes de que a ênfase dada aos exames físicos completos repetidos constitui um desperdício de 
tempo útil do médico, em vista da dificuldade técnica da execução consistente de todos os seus componentes, do número 
insignificante de diagnósticos novos a partir da primeira avaliação completa e da falta de intervenções efetivas nos positivos 
verdadeiros70-72. Logo, a realização compulsória do exame físico em todas as consultas não se apoia em evidências científicas, 
embora muitos protocolos a recomendem em bases empíricas, enfatizando a utilização de tecnologias mais precisas10,73. 

Protocolos apoiados em revisões mais criteriosas recomendam a utilização mais efetiva do tempo, enfocando certos 
aspectos particulares do exame físico, de acordo com a idade50,70, como nos exemplos a seguir: 

Há recomendações empíricas de que se façam a ausculta cardíaca e palpação de pulsos no mínimo três vezes no 
primeiro semestre de vida, repetindo no final do primeiro ano, na idade pré-escolar, na entrada da escola e no início da 
adolescência, pois são procedimentos simples, que constituem um teste de triagem sensível e específico para cardiopatias 
congênitas8. 

A triagem da displasia evolutiva do quadril se baseia em testes clínicos específicos (Barlow e Ortolani, nos primeiros 
dez dias, e abdução das pernas, até a criança caminhar), usualmente recomendados em todas as consultas do primeiro ano 
de vida – ainda que sem apoio em evidências científicas –, uma vez que o diagnóstico precoce permite a recuperação total da 
criança. Não há indicação de realização de ultrassonografia para triagem70,71. 

A USPSTF não encontrou evidências conclusivas para a triagem regular da hipertensão arterial antes dos 18 anos de 
idade, mas está em processo de reavaliação dessa recomendação, em função da posição oficial da iniciativa Bright Futures74. 
Esta, por sua vez, baseada em evidências moderadas, recomenda que a pressão arterial de crianças assintomáticas seja 
aferida anualmente a partir dos três anos de idade; para crianças com obesidade, doença renal, diabetes, obstrução ou 
coarctação do arco aórtico ou em uso de medicações que elevem a pressão arterial, recomenda a aferição em todas as 
consultas; abaixo de três anos, somente em condições de risco aumentado de hipertensão, tais como prematuridade ou 
baixo peso ao nascer, cuidados intensivos neonatais, cardiopatia, infecção urinária recorrente, doenças renais, malformações 
urológicas, história familiar de doença renal congênita, transplante, neoplasia, doenças sistêmicas ou uso de drogas que 
elevam a pressão arterial, hipertensão intracraniana75. Prestar atenção ao equipamento, à técnica, ao ambiente e utilizar as 
tabelas de referência75. A SBP segue a iniciativa Bright Futures em suas recomendações76. 

A triagem rotineira para escoliose em adolescentes costuma ter um número excessivo de falso-positivos e 
encaminhamentos desnecessários; as evidências atuais são insuficientes para que se recomende ou contraindique a triagem 
rotineira de escoliose em adolescentes77. Porém, em vista da facilidade de execução, a iniciativa Bright Futures recomenda 
incluí-la nas consultas anuais dos adolescentes8.  

Não há evidências que apoiem o exame clínico ou o ensino rotineiro do autoexame dos testículos, para a detecção 
precoce de tumores78. 

Há evidências suficientes para contraindicar o exame físico das mamas como teste de triagem para o câncer de mama 
em adolescentes8,70.  

 

Orientação antecipatória 

A maioria dos pais espera receber da equipe de saúde o que julgam um aconselhamento abalizado sobre 
desenvolvimento, comportamento, disciplina, segurança e um sem-número de questões próprias de cada idade58,79-81. A 
intervenção clínica que tenta responder a tal expectativa, a orientação antecipatória – como se convencionou chamá-la, há 
mais de setenta anos82 – tornou-se um componente chave da puericultura, ainda que haja poucas certezas e muitos senões 
sobre sua efetividade5,28,83. Contudo, há evidências de que pouquíssimos tópicos sobre os quais os pais gostariam de saber 
mais (tais como: choro, padrões de sono, disciplina e treinamento esfincteriano) costumam ser abordados de modo 
consistente nas consultas de puericultura81,83,84. Alternativas realistas para mudar este quadro são a integração de condutas 
educativas em rotinas clínicas multiprofissionais e a organização de cursos de orientação aos pais, com reuniões coordenadas 
por vários membros da equipe de saúde, fora do horário normal das consultas médicas. Para a efetividade desse trabalho, 
têm se mostrado úteis o uso de material audiovisual, a entrega de orientações impressas às famílias ou, mais recentemente, 
divulgação de orientações pela internet ou mensagens por meio de smartphone85-89. 

A tabela 93.5 mostra os principais tópicos nas áreas de higiene física, adaptação psicossocial  e segurança, que, de 
acordo com protocolos publicados, têm prioridade para serem discutidos com os pais, crianças ou adolescentes num sistema 
adequado de promoção de saúde8,90.  Deve servir de guia para todo profissional de saúde envolvido em serviços de 
puericultura. É importante ressaltar que cada tópico é pertinente não só à idade em que aparece na tabela, mas ao longo das 
faixas etárias subsequentes, de modo que se recomendam reforços, sempre que o tempo permita. A discussão mais 
aprofundada de todos os itens enumerados foge ao escopo deste texto. Para tanto, ver os capítulos desta obra que abordam 
aspectos de desenvolvimento, psicossociais e alimentares, entre outros.  Além disso, a iniciativa Bright Futures apresenta 
abordagens bem fundamentadas e completas da orientação antecipatória8. 
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A efetividade da orientação antecipatória já foi documentada nos seguintes casos: utilização mais adequada de 
técnicas de promoção da disciplina, maior discussão de problemas de comportamento com o médico, melhora de 
habilidades sociais e desenvolvimento mental da criança, aumento do contato positivo entre pais e crianças, melhora da 
interação mãe-filho, melhora do manejo de crianças com temperamento difícil, manejo efetivo de problemas de sono, 
tratamento racional da febre, melhora nos cuidados com os dentes, colocação de bebês para dormir em posição de 
supinação, facilitação da alfabetização por meio da leitura para os filhos, incorporação de hábitos nutricionais saudáveis, 
promoção da amamentação natural e orientação sobre doenças sexualmente transmissíveis para adolescentes sexualmente 
ativos70-72,79,91-94. 

Existem boas evidências científicas de que a inclusão de orientação sobre os riscos de traumas por causas externas – 
os chamados acidentes e violências – inerentes a cada etapa do desenvolvimento é capaz de melhorar o conhecimento dos 
pais e a adoção de medidas de segurança95-97. Quanto às injúrias não intencionais, recomenda-se que o profissional de saúde 
evite abordagens genéricas e oriente sobre as técnicas de prevenção de cada tipo específico, enfatizando aos pais a maior 
eficácia das medidas de proteção passiva, mais duradouras, que tornem o microambiente “à prova de acidentes” e protejam 
a criança independentemente de ações específicas suas.  O aconselhamento preventivo quanto aos riscos de injúrias no 
trânsito, principalmente uso de dispositivos restritivos de segurança, como cadeirinhas e assentos reposicionadores do cinto, 
devem ser sempre enfatizados por terem evidência mais forte de custo-benefício positivo98. A USPSTF decidiu não mais 
atualizar sua recomendação de 2007 acerca de tais dispositivos, que concluía que as evidências então atuais eram 
insuficientes para avaliar os benefícios adicionais do aconselhamento no âmbito da atenção primária para melhorar os 
índices de uso adequado, além da eficácia da legislação e das intervenções baseadas na comunidade. Todavia, sugeria que, 
caso o clínico optasse pelo aconselhamento, os pacientes deveriam entender a incerteza de seu custo-benefício, mas que 
seus danos potenciais estimados seriam mínimos99. É importante ressaltar que a prevenção de traumatismos em passageiros 
de veículos automotores tem papel tão singular entre as ações de puericultura, que é o único dos inúmeros tópicos de 
orientação antecipatória que é recomendado pela iniciativa Bright Futures para ser incluído em todas as consultas de 
supervisão de saúde, do pré-natal até o final da adolescência8. 

Em relação aos agravos por violência, incluindo todas as formas de abuso, homicídio e autoagressões, especialistas 
propõem ações multifacetadas com base comunitária, como as orientadas pela estratégia INSPIRE, da Organização Mundial 
da Saúde100. 
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Tabela 93.5. Tópicos prioritários para orientação antecipatória* 

 Geral Social Segurança 

Pré-natal 

Orientação sobre riscos do ambiente. 
Tabagismo, álcool e outras drogas. 
Atitudes e preparo para a amamentação. 
Cuidados com o recém-nascido. 

Bibliografia para pais. 
Mudanças esperadas no contexto familiar. 
Esquema de apoio familiar. 
Atitudes regressivas de irmãos. 

Assento de segurança no automóvel. 
Segurança do berço (sono seguro) e banho. 
Preparação para emergências. / Reanimação. 
Remover armas de fogo do domicílio. 

1ª semana 
até 1 m † 

Competências do recém-nascido e cuidados. 
Avaliar e discutir choro, sono, seio, fome, nutrição, 
eliminações, vômitos, constipação. 
Orientar sobre vacinas, vitaminas A e D e ferro. 

Apoio familiar / Fatores de proteção / Saídas. 
Temperamento e dificuldades de adaptação. 
Papel da mãe e do pai. 
Dormir no quarto dos pais. 

Assento de segurança no automóvel. 
Asfixia / Corpo estranho / Sono / Intermação. 
Temperatura do banho, queimaduras. 
Administração segura de medicamentos. 

2 m 
Amamentação exclusiva. 
Orientação sobre sólidos (contraindicar). 

Necessidade de sucção. 
Manhas. Sorriso, estimulação. 

Assento de segurança no automóvel. 
Riscos da movimentação e quedas. 

4 m 
Frequência de infecções respiratórias. 
Discutir e retardar introdução de sólidos. 

Manter no quarto dos pais. 
Relacionamento c/ pai (além da mãe) e irmãos. 

Uso do bebê-conforto. 
Aspiração de corpo estranho / Afogamento. 

6 m 

Oferta gradativa de alimentação variada. 
Reforçar exposição a tabaco e drogas. 
Cuidados c/ dentes / Proteção contra raios UV. 
Orientação esfíncteres (não treinar). 

Reforçar apoio familiar. 
Medo de estranhos, separação / Choro noturno. 
Ler para a criança. 
Riscos do uso de telas e meios eletrônicos. 

Movimentação / Quedas / Aspiração. 
Reforçar orientação sobre assento de segurança no 
automóvel e armas de fogo. 
Não chacoalhar o bebê. 

9 m 
Diminuição do ritmo do apetite e crescimento. 
Evitar sucos de fruta e açúcares. 
Padrão de sono instável. 

Necessidade de afeto. 
Disciplina. 
Comunicação interativa. 

Quedas / Envenenamento / Queimaduras. 
Riscos da cozinha. 
Afogamento. 

12 m 

Higiene do corpo e dental.  / Revisar vacinação. 
Nutrição saudável / Alimentar-se sozinho. 
Brinquedos apropriados para a idade. 
Linguagem / Palavras com nexo. 

Negativismo / Limites / Rotinas familiares. 
Curiosidade / exploração. 
Riscos de exposição excessiva a telas. 
Orientação sobre escola infantil. / Reforçar leitura. 

Quedas / Envenenamento/ Choque elétrico. 
Mordidas de animais. 
Automóvel: manter assento virado para trás. 
Orientação sobre aulas de natação. 

15 m 
Vida ao ar livre. / Proteção contra raios UV. 
Rotina de sono / Sonambulismo / Repouso. 
Não usar mamadeira na cama. 

Temperamento / Crises de birra. 
Disciplina (contraindicar punição física). 
Habilidades de comunicação/ Linguagem. 

Uso de cinto de segurança pelos adultos. 
Revisar checagem da segurança da casa. 
Quedas / Afogamento / Queimaduras. 

18 m 
Treinamento de esfíncteres. 
Fala correta. / Desenvolvimento social. 
Orientar sobre fumo passivo. 

Boas maneiras. / Sociabilidade. 
Telas (restringir o uso) + exposição à TV. 
Reação a irmão menor. 

Manter assento de segurança de costas. 
Contraindicar armas em casa. 
Escadas / Envenenamento. 

2 a 
Dieta saudável: consumo de frutas, vegetais, grãos 
integrais e alimentos com pouca gordura. 
Linguagem interativa. / Promover leitura. 

Necessidade de amigos da mesma idade, 
compartilhar brinquedos. 
Reforçar limites, adaptação a rotinas. 

Abre portas, escala. / Riscos com escadas. 
Afogamento / uso de boia. 
Riscos em parques. / Queimaduras. 

3 a 
Dieta mínima prudente. / Atividade física. 
Reforçar promoção da leitura. 
Treinamento de esfíncteres. 

Desenvolvimento social. / Pré-escola. 
Reforçar rotinas familiares. 
Masturbação. / Educação sexual. 

Triciclo, brinquedos. / Quedas. / Afogamento. 
Reforçar segurança com armas de fogo. 
Automóvel: transição para cadeirinha. 

4 a 
Dieta saudável e atividade física: reforço. Televisão, 
violência. / Limites do tempo de tela. 
Fumo passivo: reforçar. 

Ansiedade da escola. 
Atividades comunitárias. 
Enurese. 

Fogo, fósforos. / Segurança com animais. 
Segurança fora de casa, parques. 
Automóvel. / Segurança do pedestre. 

5-6 a 

Higiene corpo e dentes. 
Vida ao ar livre, sol. 
Reforçar atividade física e dieta saudável. 
Linguagem de adulto. 

Mudanças de humor. / Autoestima. 
Responsabilidade. / Ética nas relações. 
Exposição à violência. / Controle da raiva. 
Adaptação à escola. / Amizades. 

Quedas em atividades físicas. / Esportes. 
Automóvel: manter cadeirinha. 
Bicicleta. 
Segurança do pedestre. 

7-8 a 
Desenvolvimento de saúde mental. 
Esportes. 
Reforçar atividade física, dieta saudável e telas. 

Adaptação escolar, independência, regras. 
Resolução de conflitos. Dinheiro, mesada. 
Educação sexual. 

Automóvel: transição para booster. 
Segurança do pedestre. 
Armas de fogo. Natação. 

9-10 a 
Puberdade. / Estirão da estatura. 
Orientação sobre menarca e ejaculação. 
Reforçar atividade física, dieta saudável e telas. 

Sociabilidade, autoestima. / Violência. 
Problemas escolares, comportamento. 
Segurança sexual. 

Automóvel: manter booster, banco traseiro. 
Segurança do pedestre. 
Armas de fogo. Natação. 

11-14 a 
Imagem corporal, nutrição saudável. / Sono. 
Atividade física. / Recreação. / Tempo de tela. 
Trauma acústico. 

Relação com a família e pares. / Bullying. 
Depressão. Atividade social. Namoro. / Sexo seguro. 
Álcool, tabaco e outras drogas. 

Bicicleta, skate, patins, patinete. / Esportes. 
Armas de fogo e violência interpessoal. 
Cinto de segurança; banco traseiro. / Pedestre. 

15-17 a 
Imagem corporal, nutrição saudável. / Sono. 
Atividade física. / Recreação. 
Tempo de tela. / Leitura e comunicação. 

Conexões com a comunidade. 
Estresse. / Tomadas de decisões. / Autoestima. 
Álcool, tabaco e outras drogas. / Sexo seguro. 

Armas de fogo e violência interpessoal. 
Álcool e trânsito; cinto de segurança. / Pedestre. 
Capacete de ciclista, patinete, motociclista. 

18-21 a 
Dieta saudável / Atividade física. / Gravidez. 
Transição para cuidados de saúde do adulto. 
Álcool, tabaco, drogas lícitas e ilícitas. 

Profissão, dinheiro, independência, limites. / Família. 
Estresse. / Tomadas de decisões. / Autoestima. 
Bem-estar emocional. / Sexualidade. / Sexo seguro. 

Habilitação, segurança do motorista e passageiros. 
Capacete de ciclista, patinete, motociclista. 
Armas de fogo e violência interpessoal e urbana. 

* Adaptado de: Hagan Jr JF, Shaw JS, Duncan PM, eds. Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents. 4 ed. Elk Grove Village, IL: AAP; 
2017. 

†  Lembrar que todos os tópicos são pertinentes não só à idade em que aparecem na tabela, mas ao longo das faixas etárias subsequentes, de modo que se recomendam reforços, 
sempre que o tempo permita, abrangendo as orientações de consultas passadas recentes. 
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Monitorização do crescimento e obesidade 

A colocação sistemática de dados antropométricos em curvas padronizadas é historicamente consagrada como um 
indicador do estado de saúde da criança101,102. Embora seja pobre o fundamento científico do valor da monitorização do 
crescimento como teste de triagem 103-106, há evidências clássicas de que seja útil na educação e/ou tranquilização dos 
pais107,108. Todos os protocolos baseados em consensos recomendam realização seriada de três procedimentos 
complementares: a aferição de medidas antropométricas (ou cálculo de índice antropométrico), a plotagem dos valores em 
curvas padronizadas de referência e a discussão de cada curva com os pacientes/cuidadores. As medidas/índices 
antropométricos são: o peso, o comprimento e o perímetro cefálico, até os dois anos de idade; e o peso, a altura e o índice 
de massa corporal a partir de então, até o final da adolescência8,10,56,109. Quanto à monitorização do índice de massa corporal, 
a corrente epidemia global de obesidade levou à classificação desse procedimento como um teste de triagem com benefícios 
apoiados em evidências110. As curvas de crescimento da Organização Mundial de Saúde, adotadas como padrão referencial 
para crianças e adolescentes111,112, são discutidas no capítulo sobre crescimento. 

Técnicas adequadas e precisas são essenciais para monitorar o crescimento sem erros de interpretação: os 
instrumentos têm que ser bem calibrados; pesar a criança sem roupas ou com o mínimo de roupas leves; aferir a estatura e o 
perímetro cefálico com cuidado; traçar as curvas com linhas retas unindo pontos em vez de bolotas; e utilizar as curvas da 
Organização Mundial da Saúde101,103,113,114. Especialistas recomendam que, com o emprego generalizado de registros 
eletrônicos no âmbito da atenção primária – como o software “e-SUS Atenção Básica”, cuja versão 3.2.14 inclui a 
funcionalidade de registro de medições no módulo de acompanhamento de puericultura115 – os profissionais de saúde deem 
preferência a esse tipo de instrumento, muito mais preciso que os tradicionais gráficos impressos102,116. 

Embora a monitorização do crescimento seja uma tradição quase religiosa da prática pediátrica, não há evidências 
científicas fortes de que tenha benefícios em si, como procedimento sistemático em todas as consultas105. É importante 
lembrar que o crescimento de um indivíduo é um processo descontínuo, com alternância de saltos e repousos, que é 
frequentemente mal interpretado em vista de oscilações transitórias das medidas antropométricas plotadas nas curvas 
padronizadas, alisadas por procedimentos matemáticos106,113. Por isso, especialistas alertam que o excessivo apego à 
plotagem dos dados nas curvas a intervalos muito pequenos, comumente com frequência mensal, pode desviar a atenção de 
outras tarefas relevantes de educação e procedimentos de triagem103. 

 

Desenvolvimento 

Testes formais para detecção de problemas de desenvolvimento costumam ter baixo valor preditivo – mesmo quando 
aplicados por pessoal treinado –, alta incidência de falso-positivos, podendo causar ansiedade desnecessária; além da 
carência de evidências sobre os benefícios reais do diagnóstico precoce70,117,118. Por outro lado, a simples avaliação clínica do 
desenvolvimento – baseada nos marcos tradicionalmente descritos em todo livro texto de pediatria –  detecta menos da 
metade das crianças com retardos119. 

Apesar disso, é consenso entre os especialistas que a triagem de problemas de desenvolvimento é tarefa precípua do 
“domicílio médico” e que o diagnóstico e intervenção precoces contribuem para modificar os desfechos120-122. Assim, ainda 
que não haja evidências conclusivas sobre a frequência das ações de monitorização do desenvolvimento, todos os protocolos 
preconizam a busca ativa de preocupações dos pais acerca do desenvolvimento dos filhos, a identificação de fatores de risco 
para retardos, a avaliação objetiva de habilidades (motoras, cognitivas, de comunicação e de interação social) e o registro 
sequencial dessas informações em todas as consultas de acompanhamento de saúde10,71,120,123. 

A tabela 20.4 acompanha a recomendação da iniciativa Bright Futures de monitorar sistematicamente os marcos de 
desenvolvimento e aplicar testes formais de triagem de problemas de desenvolvimento em todas as crianças aparentemente 
normais, nas consultas de 9, 18 e 30 meses de idade; a partir da idade escolar, recomenda-se avaliar o desempenho 
acadêmico8,120. 

A Sociedade Brasileira de Pediatria publicou o Manual de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento 
[http://bit.ly/sbp_manualdes], que apresenta uma descrição dos principais testes passíveis de aplicação na atenção 
primária124. Além disso, há uma tendência corrente de valorizar testes baseados em informações objetivas dos 
pais/cuidadores, como o Parents’ Evaluation of Development Status - PEDS (http://www.pedstest.com), pela alta 
sensibilidade e especificidade e pela praticidade119. A Seção de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento da AAP 
organizou um site especialmente dedicado aos testes de triagem [http://www.aap.org/sections/dbpeds/], com todas as 
informações relevantes para implementação no âmbito do atendimento primário. 

A partir dos oito anos de idade, recomenda-se começar a avaliação clínica da maturação sexual125. (Ver o capítulo 33 - 
“Acompanhamento de Saúde do Adolescente”). 

 

Comportamento e autismo 

Não há evidências robustas que indiquem a aplicação de procedimentos de triagem específicos ou que documentem a 
eficácia dos métodos de tratamento dos distúrbios de comportamento, particularmente quanto aos transtornos do espectro 

http://bit.ly/sbp_manualdes
http://www.pedstest.com/
http://www.aap.org/sections/dbpeds/


 

 

13 

autista, em crianças e jovens essencialmente saudáveis126,127. Entretanto, especialistas têm recomendado a triagem universal 
do autismo, com base na ideia de que a intervenção precoce, sobretudo por meio de terapias comportamentais com base 
em ações comunitárias, seja capaz de reduzir as deficiências de comunicação ao longo da vida71,126,128,129. A iniciativa Bright 
Futures recomenda o emprego de um teste de triagem específico nas consultas de puericultura aos 18 e aos 24 meses e, para 
tanto, indica os principais instrumentos validados130,131. 

Por outro lado, é consenso que o emprego de perguntas específicas sobre o comportamento da criança ou jovem, 
selecionadas com critério, aumenta o número de problemas identificados e discutidos nas consultas, sem aumentar 
significativamente o tempo8. A coluna do meio da tabela 93.5 lista os principais tópicos na área do comportamento a serem 
considerados nas diferentes fases do desenvolvimento. É importante ressaltar que as ações de orientação antecipatória se 
associem a estratégias de diagnóstico contextual, com foco sobre temperamento, suas variações e influência no 
comportamento132-134. 

 

Imunização contra doenças infectocontagiosas 

A imunização contra doenças transmissíveis é um dos poucos componentes do acompanhamento de saúde cuja 
eficácia está clara e amplamente documentada, há muitos anos49,70. A aplicação de todas as vacinas do Programa Nacional de 
Imunizações do Ministério da Saúde é procedimento virtualmente obrigatório135. 

Quanto às vacinas de eficácia já amplamente comprovada em outros países, porém não incluídas no calendário oficial 
do governo, é recomendável adicioná-las, caso a família possa arcar com os custos. Assim, se possível, aplicar as vacinas 
meningocócica  conjugada (ACWY), meningocócica  B  recombinante, influenza (anualmente acima dos seis anos, idade a 
partir da qual não há cobertura pelo calendário oficial) e dengue (para crianças e adolescentes a partir de 9 anos que sejam 
soropositivos)136. 

Para discussão mais detalhada das normas de imunização, ver o capítulo “...”. 

 

Conjuntivite gonocócica 

A profilaxia medicamentosa tópica da oftalmia gonocócica neonatal, tem embasamento científico forte e está 
indicada a todo recém-nascido, mediante a instilação de nitrato de prata ou unguento com antimicrobiano137. 

 

Anemia por deficiência de ferro 

Não há, até o momento, estudos com delineamento adequado para avaliar a eficácia ou efetividade da triagem de 
anemia em crianças assintomáticas. A USPSTF não achou evidências suficientes para recomendar ou contraindicar a triagem 
rotineira de lactentes assintomáticos entre 6 e 12 meses, mas recomenda a administração preventiva de ferro a crianças com 
fatores de risco. como prematuridade e/ou baixo peso ao nascer, exposição ao chumbo, uso de leite de vaca integral no 
primeiro ano de vida, alimentação complementar pobre em ferro, pobreza e déficit de crescimento138. A iniciativa Bright 
Futures recomenda triagem universal no final do primeiro ano de vida, composta pela dosagem de hemoglobina sérica e 
busca dos fatores de risco citados. Além disso, recomenda para essas crianças de risco a triagem periódica a partir dos quatro 
meses e anualmente até os cinco anos; para crianças com alimentação vegetariana, na idade escolar; e em meninas 
adolescentes com perdas menstruais excessivas ou dieta pobre em ferro131,139. 

No Brasil, o Programa Nacional de Suplementação de Ferro recomenda suplementação a todas as crianças de 6 a 24 
meses, iniciando a partir do nascimento em crianças de baixo peso ao nascer e prematuras. Desde que tal orientação seja 
efetivamente seguida, não haveria necessidade de triagem universal140. 

 

Prevenção de cárie dentária  

A responsabilidade pelo cuidado inicial dos dentes tem que ser assumida pela equipe responsável pela puericultura, 
uma vez que o número de consultas de saúde geral nos primeiros anos é muito superior ao das consultas com dentistas141-143. 

Embora a efetividade da orientação sobre saúde bucal careça de embasamento científico, consensos de especialistas 
recomendam aconselhar a família, a partir das consultas pré-natais, acerca de redução das bactérias cariogênicas – por meio 
de dieta livre de açúcares e escovação adequada com dentifrício fluorado –, fazer o registro de fatores de risco para cárie 
(baixo nível socioeducacional, história prévia de cárie na família ou na criança, açúcar na dieta no primeiro ano de vida, 
aquisição precoce de S. mutans, falta de acesso a atendimento dentário, baixo peso ao nascer), estimular o aleitamento 
materno exclusivo no primeiro semestre de vida e complementado por dois anos e desestimular o uso de mamadeiras e 
chupetas141,142,144. 

A escovação dos dentes deve ser recomendada a partir da erupção do primeiro dente, com escova macia e dentifrício 
fluorado. A concentração de flúor do creme dental deve ser de 1000 mg/dL e a quantidade colocada na escova deve ser 
apenas um esfregaço nos dois primeiros anos de vida e do tamanho de uma ervilha dos dois aos seis anos. Especialistas 
também recomendam a aplicação de verniz fluorado a partir da erupção dos primeiros dentes131,145-147. 
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O encaminhamento ao dentista deve ser feito no máximo seis meses depois da erupção do primeiro dente ou 12 
meses de idade. 

 

Procedimentos de triagem prioritários 

Os procedimentos listados na tabela 20.4 sob a classificação de triagem prioritária são aqueles que utilizam testes 
laboratoriais ou instrumentos específicos e cujo benefício líquido, segundo a USPSTF, é moderado a substancial, de modo 
que sua realização é mais fortemente recomendada; diferentemente daqueles com benefício incerto, que só devem ser 
fornecidos mediante julgamento compartilhado com os pacientes, depois de pesar criteriosamente os custos e benefícios43. 
Incluem a triagem neonatal metabólica, de cardiopatias, surdez e reflexo vermelho; triagem de surdez e de distúrbios da 
visão em idades indicadas; triagem de depressão e de infecção por clamídia, HIV e hepatite B, em adolescentes; e triagem de 
tabagismo, exposição ao tabaco e uso de dispositivos de segurança para automóvel, em todas as idades. 

 

Triagem neonatal 

Todo recém-nascido deve ter amostra de sangue colhida para a triagem de fenilcetonúria, hipotireoidismo e 
hemoglobinopatias; trata-se dos poucos procedimentos cujos benefícios são considerados substanciais pela USPSTF43. Não 
há evidências científicas suficientes para a recomendação do uso universal de outros testes de triagem metabólica neonatal, 
mas o Programa Nacional de Triagem Neonatal brasileiro inclui fibrose cística, hiperplasia adrenal congênita e deficiência de 
biotinidase148. Protocolos ampliados, de acordo com prioridades definidas pelos órgãos de saúde pública local, sugerem o 
painel básico do American College of Medical Genetics, que inclui, além do protocolo brasileiro oficial, a triagem de 
galactosemia clássica, doença do xarope de bordo, homocistinúria, citrulinemia, homocistinúria, acidemia argininosuccínica, 
tirosinemia tipo I, deficiências de acil-CoA desidrogenase, deficiência proteica trifuncional, defeito de captação da carnitina e 
vários distúrbios do metabolismo de ácidos orgânicos149. A colheita do sangue deve ser feita a partir de 24 horas de vida, até 
o sétimo dia, preferentemente entre o terceiro e o quinto dia; caso a amostra seja retirada antes das primeiras 24 horas, o 
teste deve ser repetido até a terceira semana de vida150. 

A triagem universal de surdez no período neonatal tem embasamento científico suficiente; no Brasil, é obrigatória por 
lei a realização gratuita do exame de emissões otoacústicas evocadas (teste da orelhinha) em todos os hospitais e 
maternidades151,152.   

O Grupo de Trabalho de Prevenção da Cegueira da SBP recomenda realizar o teste do reflexo vermelho (teste do 
olhinho) antes da alta da maternidade e repetido na primeira consulta de puericultura, aos dois, seis, nove e 12 meses de 
vida153. 

A triagem de cardiopatias é feita por meio de oximetria de pulso, depois das primeiras 24 horas de vida154. 

 

Audição 

Além do período neonatal, só se recomenda outra testagem audiológica formal em crianças com um ou mais fatores 
de risco para surdez, tais como preocupação dos cuidadores com a audição fala ou desenvolvimento; história familiar de 
surdez infantil; atendimento em centro de terapia intensiva neonatal, oxigenação por membrana extracorpórea, ventilação 
assistida, uso de medicações ototóxicas ou diuréticos de alça, hiperbilirrubinemia em nível de exsanguinotransfusão; infecção 
perinatal congênita por toxoplasmose, rubéola, sífilis, citomegalovírus, herpes ou HIV; malformações anatômicas na cabeça e 
pescoço; síndrome genética associada com surdez ou sinais físicos sugestivos; doença neurodegenerativa; infecção pós-natal 
associada com surdez, incluindo meningite viral ou bacteriana; traumatismo craniano; quimioterapia; otite média recorrente 
ou persistente por pelo menos três meses155. 

Até o final da adolescência, a monitorização da aquisição da fala é um procedimento que se impõe pela simplicidade, 
ainda que não existam evidências empíricas da efetividade da detecção precoce de comprometimento auditivo em crianças 
assintomáticas156. A iniciativa Bright Futures recomenda a realização de audiometria com altas frequências a partir da idade 
escolar, especialmente em casos de exposição a ruído excessivo131,157. 

 

Visão 

A efetividade dos testes de triagem da visão tem sido muito debatida, mas o consenso de especialistas é de que a 
identificação de estrabismo, ambliopia e cataratas seja buscada a partir do período neonatal e regularmente nas consultas de 
puericultura131,158. A USPSTF recomenda triagem para ambliopia, anisometropia e estrabismo, por meio do teste do reflexo 
luminoso de Hirschberg e de testes de cobertura, acuidade visual e estereoacuidade, para todas as crianças entre três e cinco 
anos de idade159. A partir dos três anos e no início da adolescência, está indicada a triagem da acuidade visual por meio de 
tabelas de optótipos – ou, se houver disponibilidade, dispositivos eletrônicos – , com encaminhamento de crianças de 3 a 5 
anos com acuidade inferior a 20/40 ou diferença de duas linhas entre os olhos e de crianças de 6 anos ou mais com acuidade 
inferior a 20/30 ou diferença de duas linhas entre os olhos158,160. 
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Infecções sexualmente transmissíveis 

O aconselhamento comportamental intensivo acerca da prevenção contra infecções transmitidas por sexo, 
independentemente de procedimentos de triagem, é fortemente recomendado pelo Ministério da Saúde, AAP e USPSTF para 
todos os adolescentes sexualmente ativos, incluindo estratégias de adiamento da iniciação sexual161-163. 

A triagem universal de infecção por HIV, uma vez a partir dos 15 anos, é consenso entre os especialistas, mas está 
indicada a partir do início da adolescência em casos de alto risco (usuários de drogas injetáveis, homossexuais masculinos, 
sexo não protegido, parceiros sexuais HIV positivos ou usuários de drogas injetáveis, prostituição e diagnóstico de doenças 
transmitidas sexualmente), que devem ser submetidos a triagem anual162,164. O Ministério da Saúde recomenda a triagem 
anual para HIV e sífilis em todos os adolescentes, preferentemente com teste rápido; todavia, embora enfatize que os dois 
principais fatores de risco para infecções transmitidas por sexo são práticas sexuais sem uso de preservativos e idade mais 
baixa, a discussão do risco é inconsistente163. Quanto à triagem de sífilis fora da gestação, a AAP e a USPSTF só a 
recomendam para jovens com comportamentos acima citados como de alto risco165,166. 

Em relação às demais infecções não virais, AAP e USPSTF recomendam a triagem anual para clamídia e gonorreia em 
mulheres sexualmente ativas com 24 anos ou menos; mas as evidências atuais são insuficientes para propor a triagem 
universal em homens, exceto homossexuais e/ou comportamento de risco e/ou exposição a um parceiro infectado nos 
últimos dois meses167. 

A triagem para a infecção pelo vírus da hepatite B é recomendação de consenso em adolescentes com alto risco, tais 
como homossexuais masculinos, contatos domiciliares e parceiros sexuais de pessoas HBsAg-positivas, pacientes em 
hemodiálise, imunossuprimidos e HIV-positivos168. 

A USPSTF contraindica a triagem sorológica de rotina para a infecção pelo vírus do herpes simples genital em 
adolescentes e adultos assintomáticos, incluindo as grávidas.169 

 

Tabaco, álcool e outras drogas 

Há evidências científicas que apoiam a triagem repetida do uso e/ou exposição ambiental ao tabaco, a partir das 
consultas pré-natais até o final da adolescência, além de intervenções educativas acerca de estratégias de não-iniciação ou 
cessação do tabagismo tanto para pais como filhos170,171. 

Quanto a ações preventivas do uso abusivo de outras drogas, particularmente por adolescentes, não existe um 
consenso. A USPTF não considera as evidências atuais suficientes para avaliar o equilíbrio entre benefícios e prejuízos de 
intervenções comportamentais para prevenir ou reduzir o uso de álcool e de drogas ilícitas ou farmacêuticas em crianças e 
adolescentes, no âmbito da atenção primária172,173. Já a AAP, além de enfatizar a importância de incluir na orientação 
antecipatória mensagens claras contra o uso de álcool por adolescentes e adultos jovens com menos de 21 anos, avalia que 
os resultados emergentes dos estudos disponíveis constituem base suficiente para a incorporação das práticas do modelo 
SBIRT (screening, brief intervention, and/or referral to treatment) na rotina do atendimento de adolescentes, mesmo com 
pequenas reduções no uso de substâncias174,175. Para a triagem do uso abusivo de bebidas alcoólicas, recomenda técnicas 
objetivas validadas, como o CRAFFT (car, relax, alone, friends, forget, trouble)176,177. 

 

Depressão 

A iniciativa Bright Futures, apoiada em evidências analisadas pela USPSTF, recomenda a triagem universal de 
adolescentes de 12 a 18 anos de idade para depressão maior, desde que tenham acesso a diagnóstico, tratamento e 
acompanhamento adequados131,178. Os testes de triagem considerados mais sensíveis e específicos são o Patient Health 
Questionnaire for Adolescents (PHQ-A)179 e o Beck Depression Inventory-Primary Care Version  (BDI-PC)180. 

 

Dispositivos de retenção para a segurança de passageiros de veículos automotores 

Por fim, a triagem rotineira acerca do uso de assentos de segurança de automóvel – ou cintos de segurança, para 
adolescentes –, acompanhada de orientação acerca dos tipos apropriados ao tamanho da criança, está incluída entre os 
procedimentos prioritários em vista do grande impacto dos traumas no trânsito na mortalidade de crianças e jovens. Apesar 
do consenso científico de que as estratégias de proteção passiva são muito mais efetivas na prevenção de injúrias – no caso 
específico da proteção de passageiros de veículos motorizados, implementadas por meio de legislação apoiada por 
fiscalização severa, associada a ações educativas no âmbito da atenção primária à saúde –, os especialistas em segurança são 
unânimes em recomendar que a triagem sobre o uso dos assentos específicos para cada idade sejam incluídos como parte 
integrante dos cuidados de rotina de crianças e adolescentes saudáveis96,181. 
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Procedimentos de triagem não prioritários 

A tabela 93.4 ressalta alguns procedimentos de triagem cuja indicação é controversa e/ou cujo benefício é incerto, de 
acordo com as evidências científicas, mas que são frequentemente incluídos em protocolos de puericultura baseados em 
opiniões de especialistas. Cabem comentários acerca de alguns que não foram abordados acima, nas seções sobre orientação 
antecipatória e exame físico, mas que são percebidos por profissionais e pacientes como ações preventivas válidas. 

Exames de fezes, urina e sangue 

É sempre importante frisar junto aos profissionais de saúde que não há nenhuma evidência mesmo empírica de que a 
realização rotineira de exames de fezes e urina – assim como quaisquer exames de sangue, além dos já discutidos acima – 
em crianças e jovens assintomáticos, no âmbito da atenção primária, tenha algum benefício para a sua saúde182-184. Ao 
contrário, testes laboratoriais solicitados sem indicação clínica ou sob pressão dos pacientes, costumam gerar uma 
quantidade excessiva de resultados falso-positivos e danos ponderáveis, além de onerar o sistema de saúde e as famílias185-

187. 

A AAP, que no passado recomendava a realização de exames qualitativos de urina e testes rápidos para triagem de 
bacteriúria assintomática, com bases empíricas, retirou essa recomendação do seu protocolo de puericultura há muitos 
anos7,8. 

Quanto aos exames parasitológicos de fezes, sempre foram indicados somente com base em sintomas sugestivos de 
parasitoses, como diarreia ou dor abdominal188. A Organização Mundial da Saúde preconiza a quimioterapia preventiva 
(desverminação) anual, sem a realização prévia de exames, como intervenção de saúde pública – não para indivíduos, mas 
para toda a população de crianças de 12 a 59 meses – apenas em áreas onde a prevalência de qualquer geo-helmintíase 
(ascaridíase, tricuríase, ancilostomíase, necatoríase) é igual ou maior do que 20%, o que hoje não é o caso de grande parte 
das regiões brasileiras189-194. 

 

Dislipidemia 

A USPSTF não achou evidências suficientes para recomendar ou contraindicar a triagem rotineira de distúrbios dos 
lipídios em crianças e adolescentes abaixo de 20 anos195. A AAP endossa a recomendação do National Heart, Lung e Blood 
Institute de triagem universal por meio de um perfil lipídico (colesterol total, lipoproteínas de baixa e alta densidade, 
triglicerídios), em jejum, antes da adolescência (9 a 11 anos) e novamente após a puberdade (17 a 21 anos). Além disso, 
recomendam triagem seletiva a partir dos dois anos de idade, em crianças ou adolescentes com obesidade (IMC ≥ 2 escores 
z), hipertensão, diabete, tabagismo, ou história familiar positiva para dislipidemia ou doença cardiovascular precoce (55 anos 
para homens e 65 para mulheres)196. 

 

Intoxicação por chumbo 

A exposição ao chumbo ainda é comum, especialmente entre as crianças que vivem em situação de pobreza, mas as 
recomendações sobre sua triagem são conflitantes em vista de não haver evidências de que intervenções para reduzir níveis 
sanguíneos de chumbo em crianças assintomáticas tragam benefícios no neurodesenvolvimento131,197. 

A USPSTF concluiu que as evidências atuais são insuficientes para avaliar o equilíbrio entre benefícios e prejuízos da 
triagem de níveis elevados de plumbemia em crianças assintomáticas198. Já a AAP recomenda a triagem com base nos 
requisitos federais, estaduais e locais; em crianças de 12 a 24 meses de idade que vivem em áreas de alto risco (comunidades 
com ≥25% das moradias construídas antes de 1960 ou uma prevalência ≥ 5% de plumbemia ≥ 5 μg/dL); podendo ser as 
dosagens repetidas até os cinco anos em crianças com contato identificado com fontes de chumbo ou que moram em uma 
casa construída antes de 1960, em mau estado de conservação ou reformada nos últimos 6 meses; ou em crianças 
imigrantes, refugiadas ou adotadas do estrangeiro199. 

No Brasil, o Ministério da Saúde desenvolve ações de vigilância de populações expostas ao chumbo em diversas 
frentes, por meio da Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Contaminantes Químicos (Vigipeq), mas não há 
recomendações acerca de monitoração de plumbemia em crianças200. 

 

Câncer do colo do útero 

A triagem do câncer do colo do útero por meio do teste de Papanicolau, que pode ser encarado como um exame 
laboratorial, só está indicada a partir dos 21 anos de idade, em virtude do caráter autorresolutivo da grande maioria das 
displasias cervicais em adolescentes, a fim de evitar diagnósticos excessivos, com tratamentos desnecessários e suas 
implicações emocionais, econômicas e em gestações futuras201,202. Em vista disso, a iniciativa Bright Futures excluiu de seu 
protocolo a sua prévia recomendação de exames pélvicos anuais em adolescentes sexualmente ativas antes dos 21 anos de 
idade10,131. 
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Câncer de pele 

A USPSTF recomenda orientar adolescentes, crianças e pais de crianças pequenas de pele clara sobre como minimizar 
a exposição à radiação ultravioleta a partir dos 6 meses de idade, para reduzir o risco de câncer de pele. As orientações 
sugeridas incluem o uso de filtro solar de amplo espectro com um fator de proteção solar igual ou superior a 15; uso de 
chapéus, óculos de sol ou roupas de proteção solar; evitar a exposição ao sol; procurar sombra no período das 10 às 16 
horas; e evitar bronzeamento artificial. Por outro lado, a USPSTF concluiu que as evidências atuais são insuficientes para 
avaliar o equilíbrio entre benefícios e prejuízos da orientação de adolescentes e adultos jovens sobre o autoexame da pele 
como estratégia para prevenir o câncer de pele203. 
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Publicação da iniciativa Bright Futures, abrangente, minucioso e amparado em evidências científicas, em que um grupo 
de expertos descreve os procedimentos detalhados de promoção de saúde a serem executados em cada uma das 
consultas do protocolo de puericultura recomendado pela American Academy of Pediatrics. Leitura obrigatória para 
pediatras e médicos de família. Texto completo gratuito online. 
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Healthcare Research and Quality; 2014. Texto completo gratuitamente disponível em: 
https://www.ahrq.gov/professionals/clinicians-providers/guidelines-recommendations/guide/index.html. 

Recomendações da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) para triagem, aconselhametno e prevenção, fonte de 
apoio essencial para todo profissional de saúde nas decisões clínicas sobre serviços preventivos. 
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Artigo de revisão sobre a puericultura, com avaliação crítica dos procedimentos clínicos sugeridos na literatura. 

 

● Brazelton TB, Sparrow JD. Touchpoints - Birth to three - Your child's emotional and behavioral development. 2 ed. 
Cambridge, MA: Da Capo Lifelong Books; 2006. 

Brazelton TB, Sparrow JD. Touchpoints - Three to six - Your child's emotional and behavioral development. Cambridge, 
MA: Da Capo Lifelong Books; 2001. 

Leitura altamente aconselhável para pediatras e pais; descrição clara das influências do temperamento no 
desenvolvimento e comportamento da criança; boa base para orientação preventiva. 

 

Sites recomendados 

● Bright Futures - http://brightfutures.aap.org/ 

Projeto abrangente, minucioso e amparado em evidências científicas, em que um grupo de expertos descreve os 
procedimentos detalhados de promoção de saúde a serem executados em cada uma das consultas do protocolo de 
puericultura recomendado pela American Academy of Pediatrics. Leitura obrigatória para pediatras e médicos de família. 

 

● Canadian Task Force on Preventive Health Care - http://www.canadiantaskforce.ca 

Organização originalmente responsável pela estratégia de recomendações de procedimentos clínicos apoiados em 
evidências científicas. 

 

● U.S. Preventive Services Task Force - http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/ 

Iniciativa governamental estadunidense devotada a avaliar as bases científicas para recomendar ou contraindicar 
procedimentos clínicos preventivos. 
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