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SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

A taxa de mortalidade infantil (referente as criancas menores de um ano) caiu muito nas
Ultimas décadas no Brasil. Gracas as acdes de diminuicdo da pobreza, ampliacdo da cobertura da
Estratégia Saude da Familia e a outros fatores, os 6bitos infantis diminuiram de 47,1 a cada mil
nascidos vivos, em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010). Entretanto, a meta de garantir a toda
crianca brasileira o direito a vida e a saude ainda nao foi alcancada, pois persistem desigualdades
regionais e sociais inaceitaveis. Além disso, 68,6% das mortes de criancas com menos de um ano
acontecem no periodo neonatal (até 27 dias de vida), sendo a maioria no primeiro dia de vida.
Assim, um numero expressivo de mortes por causas evitaveis por acdes dos servicos de saude -
tais como a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RN) — faz parte da realidade social
e sanitaria de nosso Pais.

IniUmeras agdes (programas e politicas) foram criadas, desde a década de 1980, com o objetivo
de intervir nesta realidade a partir da mudanca do modelo tecnoassistencial, representada pela
ampliacdo do acesso aos servicos de saude, pela desfragmentacdo da assisténcia e pela mudanca
na forma como o cuidado as gestantes e aos recém-nascidos estava sendo realizado. Apesar da
énfase na gestante, tais iniciativas abrangiam o bindmio materno-infantil.

Neste contexto, foi lancado, em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(Paism), "que propde acdes voltadas a sua integralidade, equidade e abordagem global em todas
as fases do seu ciclo vital” (CARDOSO, 2008, p. 147).

Em 2000, o Ministério da Saude lancou o Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), que objetivava, principalmente, reorganizar a assisténcia e vincular formalmente o pré-
natal ao parto e ao puerpério, ampliar o acesso das mulheres aos servicos de saude e garantir a
qualidade da assisténcia (SERRUYA, 2003).

Em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento da Politica Nacional de Atencéao
Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (PNAISM), que reflete o compromisso com a
implementacdo de a¢des em saude da mulher, garantindo seus direitos e reduzindo agravos por
causas preveniveis e evitaveis.

No contexto atual, diante dos desafios apresentados e reconhecendo as iniciativas e o acimulo
de experiéncias, o Ministério da Saude organizou uma grande estratégia, a fim de qualificar as
Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o Pais com o objetivo de reduzir as taxas, ainda
elevadas, de morbimortalidade materna e infantil no Brasil. Trata-se da Rede Cegonha.

A Rede Cegonha serd implementada em parceria com estados e municipios, gradativamente,
em todo o territério nacional. Ela traz um conjunto de iniciativas que envolvem mudancas no
modelo de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atencado integral a saude da crianca, com
foco nos primeiros dois anos e em especial no periodo neonatal. Baseia-se na articulacdo dos
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pontos de atencdo em rede e regulagdo obstétrica no momento do parto, qualificacdo técnica
das equipes de atencdo basica e no ambito das maternidades, melhoria da ambiéncia dos servicos
de saude (UBS e maternidades) e ampliacdo de servicos e profissionais, para estimular a pratica
do parto fisiolégico e a humanizacado do parto e do nascimento.

Assim, de um ponto de vista pratico, com a Rede Cegonha, o Ministério da Saude se propde
a, por um lado, garantir a todos os recém-nascidos boas praticas de atencdo, embasadas em
evidéncias cientificas e nos principios de humaniza¢ao, tais como: clampeamento tardio do
corddo, permanéncia do RN ao lado da mae durante todo o tempo de internacdo, desde os
primeiros momentos de vida, com contato pele a pele e apoio a amamentacao (se possivel, ainda
na primeira hora de vida), estimulo a participacdo do pai, tentativa de se evitar procedimentos
iatrogénicos “de rotina”, sem embasamento cientifico, além de oferta de todas as triagens
neonatais com o teste do pezinho, olhinho e orelhinha etc.

Por outro lado, para aqueles recém-nascidos de risco (como os de baixo peso, os prematuros e
aqueles que possuem agravos que mais frequentemente acarretam a morte, como asfixia ao nascer,
problemas respiratérios e infec¢des), a proposta é um grande investimento nas maternidades de
referéncia do Pais, para atendimento as gestantes e aos recém-nascidos de risco, no sentido
de garantir leitos de UTI, Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) e leitos Canguru. Para os
recém-nascidos de risco, nascidos em maternidades que ndo sejam de referéncia para este tipo
de atendimento, a proposta é a contratualizacdo do processo de referéncia-contrarreferéncia
entre todas as maternidades das regides metropolitanas envolvidas, contando com o suporte de
um transporte neonatal especializado para fazer a transferéncia de pacientes entre os referidos
estabelecimentos hospitalares (“Samu Cegonha”).

De nada adiantara tal esforco para a sobrevivéncia de todos os RNs nas maternidades sem um
processo adequado de seu encaminhamento para a continuidade dos cuidados, que sdo perso-
nalizados para as necessidades de cada uma dessas criancas, seja em ambulatorios especializados
(no caso de RNs saidos de UTIs com necessidade deste tipo de atencdo), seja na Atencao Primaria
a Saude (APS). Este processo se inicia na maternidade, por uma entrega bem orientada da Ca-
derneta de Saude da Crianca a mae de cada bebé, jd que a caderneta deve servir de roteiro e
passaporte para o seguimento da crianca em toda a sua linha de cuidado.

Na APS continua uma forte preocupacdo com a primeira semana de vida da crianca. Na APS
espera-se garantir uma visita domiciliar do agente de salde ao bindmio mae e RN no contexto
da familia, para orientacdo de todos sobre o cuidado de ambos, bem como para ofertar as a¢bes
programadas para a primeira semana de salude na APS, se possivel oportunizando tudo para
uma mesma data: consultas para ambos (m&e e RN), estimulando a presenca do pai sempre que
possivel, apoio ao aleitamento materno, imunizacdes, coleta de sangue para o teste do pezinho,
etc. Depois, até a crianca completar 2 anos, o objetivo é um acompanhamento cuidadoso do
crescimento e do desenvolvimento da crianca pela equipe de saude (inclusive com busca de
faltosos), com um olhar biopsicossocial ndo sé para a crianga, mas também para as condi¢des do
contexto de saude e de vida de sua mée e familia, inclusive com as articula¢des intersetoriais, no
territorio, necessarias para o projeto terapéutico de cada crianca/familia.
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A prioridade da atencdo a crianca até 2 anos, prevista na Rede Cegonha, veio se somar
ao recente lancamento pelo governo federal do “Brasil Carinhoso”, um conjunto de agdes
interministeriais, envolvendo saude, educacao, assisténcia social pela Primeira Infancia Brasileira.
A proposta é a protecdo e o fomento ao desenvolvimento integral da crianca neste periodo
critico e sensivel da primeira infancia.

As mudancas demogréficas e epidemiolégicas vivenciadas pelo Pais nas ultimas décadas — com
a ja citada progressiva melhoria do indice de mortalidade infantil, aliada ao envelhecimento
da populagcdo e ao grande aumento na prevaléncia das doencgas crénicas ndo transmissiveis —
acabaram forcando uma reorganizacdo de prioridades na Agenda da Saude Publica brasileira,
com uma consequente diminuicdo da preocupacdo com a atencdo a saude da crianca. Tal estado
de coisas precisa ser superado com uma retomada da valorizacdo da puericultura e da atencdo a
saude da crianca de uma forma geral, inclusive como condi¢do para que se possa garantir futuras
geracoes de adultos e idosos mais saudaveis.

Este Caderno de Atencdo Basica estd inserido nesta proposta como uma das ofertas que
objetivam apoiar as equipes de atencdo basica no processo de qualificacdo do cuidado e
articulacdo em rede. Constitui-se em uma ferramenta que, somada a capacidade das equipes e
dos gestores de organizar seu processo de trabalho e dos processos em educa¢do permanente,
esperamos que contribua para a continua melhoria do acesso e da qualidade no cuidado as
criangas no ambito da atenc¢do basica em rede.

Para tanto, o Caderno da Crianca aborda orienta¢des para a organizacdo do processo de tra-
balho, questdes tradicionais (como o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da
criancga e a supervisdo das imunizacdes) e até temas caracteristicos da modernidade, como a ali-
mentacdo saudavel (tdo essencial de ser trabalhada na situacdo atual de epidemia de obesidade
infantil), a prevencdo de acidentes e as medidas de prevencdo e cuidado a crianca em situacao
de violéncia etc.

Esta publicacdo foi escrita por profissionais de diversas categorias — entre os quais muitos do
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, de Porto Alegre (RS), aos quais
o MS muito agradece — com o cuidado de agregar informagdes que associam o conhecimento
pratico e a experiéncia dos referidos profissionais aos depoimentos de familias e as melhores
evidéncias cientificas.

Boa leitura.
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Neste Caderno de Atencao Basica foram utilizados os graus de recomendacao descritos a
seguir para as recomendacoes de cuidado:

Graus de Recomendacéao
(resumo com enfoque de terapia/prevencao e etiologia/risco)

A: ensaios clinicos randomizados e revisao sistematica de ensaios clinicos randomizados con-
sistentes.

B: estudos de coorte, caso-controle e ecoldgicos e revisao sistematica de estudos de coorte ou
caso-controle consistentes ou ensaios clinicos randomizados de menor qualidade.

C: séries de casos, estudos de coorte e caso-controle de baixa qualidade.

D: opinides de especialistas sem maior evidéncia explicita ou baseadas em fisiologia
(OXFORD..., 2008).
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O Pedro foi 0 bebé mais esperado deste mundo. Chegou para iluminar e dar sentido a minha
vida. Hoje posso dizer que tudo se tornou pequeno e insignificante diante da alegria que o Pedro
Henrique me proporciona e dos sorrisos que ele ja esboca. Agradego a Deus todos os dias por
ter me abengoado com esta crianca téo feliz e maravilhosa, que é o meu filho (Maria, 40 anos,
mée de Pedro Henrique, 5 meses).

A gravidez constitui um periodo de muitas expectativas ndo s6 para a gestante, mas para
toda sua familia, que se prepara para a chegada de um novo membro. E cada crianga que nasce
ndo é parte de um contexto vazio, mas sim de um ambiente familiar repleto de esperanca,
crencas, valores e metas, que influenciardo a formacao deste sujeito em desenvolvimento (DE
BEM; WAGNER, 2006). Por tal motivo, ao atender uma crianca, o profissional de satde nao
pode vé-la como um ser isolado, mas como parte de seu contexto familiar, com caracteristicas e
funcionamento préprios. E importante prestar atencdo na relacdo que os membros da familia
estabelecem com a crianca, na maneira como se dispdem a cuidar dela, em seu percurso escolar
desde os primeiros anos, enfim, na forma como ela é recebida e “enderecada” ao mundo (BRASIL,
2005) [D]. A equipe de saude deve ainda compreender e orientar os pais sobre a formacao de
vinculos e o fortalecimento da parentalidade (DEMOTT, 2006) [D]. O profissional precisa estar
atento as possiveis e frequentes dificuldades que se apresentam e precisa estimular a construcdo
de uma rede, inclusive na equipe de salude, que sirva de apoio a familia (idem) [D].

Um instrumento util e facilitador para uma melhor compreensao da familia no ciclo de
vida é o genograma. Além de proporcionar visao clara e ampla dos membros da familia e
de como se relacionam, o genograma retrata graficamente a histéria e o padrao familiar
(CARTER; MCGOLDRICK, 2001) [D].

Dados interessantes resultaram de um estudo que acompanhou crian¢as desde o pré-natal
até a adolescéncia e que reviu as influéncias ambientais na saude mental das criancas. Os fatores
encontrados como determinantes da saude mental de criancas referem-se, em sua maioria, a
fatores familiares: histéria de doenca mental materna, niveis elevados de ansiedade materna,
perspectivas parentais limitadas, interacdo limitada entre a crianca e a mae, chefe de familia
sem ocupacdo qualificada, baixa escolaridade materna, familias de grupos étnicos minoritarios,
familias monoparentais, presenca de eventos estressantes e familias com quatro ou mais filhos
(SAMEROFF et al. apud HALPERN, R.; FIGUEIRAS, 2004) [B].

1.1 A familia de uma crian¢a recém-nascida

O profissional de saude, desde o pré-natal, deve estar atento as mudancas e as necessidades
de adaptacdo que ocorrem nas familias diante do nascimento de um novo ser. De igual forma,
o profissional de saude deve saber que ndo é uma tarefa facil uma familia adaptar-se a uma
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nova realidade, especialmente quando se trata do primeiro filho. Neste caso, os pais necessitam
ajustar seu sistema conjugal, criando um espaco para os filhos. Além disso, é preciso aprender
a unir as tarefas financeiras e domésticas com a educacao dos filhos. Um estudo evidencia que
o0 bom relacionamento do casal esta associado a um maior apoio do pai a lactacdo e uma maior
participacdo dele nos cuidados com a crianca (FALCETO; GIUGLIANI; FERNANDES, 2004) [B]. Cabe
ressaltar que a mudanca com o nascimento da crianca ocorre ndo apenas na familia nuclear,’
mas também na familia ampliada,? que passa por uma alteracdo importante em seus papéis,
avancando um grau em seu sistema de relacionamentos: irmaos tornam-se tios, sobrinhos tornam-
se primos, pais tornam-se avoés, entre outros exemplos de altera¢des na configuracdo familiar
(CARTER; MCGOLDRICK, 2001) [D]. E é dentro do referido contexto familiar ou por intermédio de
seu substituto (instituicdes ou pessoas que exercam a fun¢do de cuidadores) que acontecerao as
primeiras relacdes da crianca, tdo importantes para o seu desenvolvimento psicossocial. Os lacos
afetivos formados, em especial entre pais e filhos, influenciam o desenvolvimento saudavel do
bebé e determinam modos de interacdo positivos, que possibilitam o ajustamento do individuo
aos diferentes ambientes de que ele ird participar (DESSEN; POLONIA, 2007).

1.2 A formacao do vinculo/apego

O apego, vinculo emocional reciproco entre um bebé e seu cuidador, constréi-se baseado
em relacionamentos preliminares estabelecidos ainda com o feto e com a crianca imaginada
pelos pais, antes mesmo do seu nascimento. Apds o nascimento, o bebé, para sobreviver, precisa
de alguém que cuide dele e que assegure que suas necessidades fisicas (alimentacao, limpeza,
cuidado, protecao, entre outras) e psicossociais (de se sentir seguro, amado, protegido, valorizado)
sejam atendidas. Qualquer atividade por parte do bebé que provoque uma resposta do adulto
pode ser considerada um comportamento de busca de apego: sorrir, chorar, sugar e olhar nos
olhos. Por isso, é importante que o profissional de saude, em contato com a familia, observe
cuidadosamente como os cuidadores (em especial, a mae) reagem a tais comportamentos. Sdo
afetuosos? Oferecem aconchego frequente ao bebé? Reagem de forma irritada ou agressiva ao
choro? (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006; BRAZELTON; CRAMER, 1992) [D]. Por vezes, os modos
como se dao as rea¢des aos comportamentos do bebé podem ser indicativos de que sua familia
precisa de auxilio para superar o momento de crise.

A pratica da amamentacdo favorece a formacdo de vinculo entre mae e filho e deve ser
estimulada. Entretanto, a amamentacdo ndo é um comportamento inato, mas sim um habito que
se adquire e se aperfeicoa com a pratica, que depende de aprendizado e da interacdo positiva
entre os fatores culturais e sociais®* (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004) [D].

1 Familia nuclear: estrutura nuclear ou conjugal que consiste em duas pessoas adultas e nos seus filhos, biolégicos ou adotados, que habitam um ambiente
familiar comum.

2 Familiar ampliada: é uma estrutura mais ampla, que consiste na familia nuclear acrescida dos parentes diretos, na qual existe uma extensdo maior das relacdes.

3 Para mais informacdes sobre o aleitamento materno, consulte o Caderno de Atencdo Basica n° 23, sobre nutri¢do infantil, que pode ser encontrado no seguinte
endereco eletronico: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_nutricao_aleitamento_alimentacao.pdf>.
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1.3 O desenvolvimento da funcao parental

Considerando-se que a relacdo que se estabelece entre pais e filhos é fundamental para os
futuros relacionamentos da crianca, o profissional de saude deve estar atento e deve estimular
o desenvolvimento da parentalidade (DEMOTT, 2006) [D], definida como o conjunto de
remanejamentos psiquicos e afetivos que permitem ao adulto tornar-se pai ou mie (CORREA
FILHO; CORREA; FRANCA, 2002). O termo parentalizar designa a influéncia positiva que uma
pessoa exerce sobre o sentimento que um adulto tem de ser pai e mae e refere-se a vivéncia
da identidade parental e aos sentimentos de competéncia dos pais com relacdo aos cuidados
que eles dispensam ao seu bebé. Quem pode exercer a parentalizacdo? O bebé (durante suas
interagdes com os pais), os cOnjuges (que podem parentalizar um ao outro), a familia ampliada
e os profissionais que trabalham com pais e bebés (idem).

Os profissionais de saude podem auxiliar a forma¢do da parentalidade oferecendo espaco
para a manifestacdo de sentimentos comuns durante o referido processo, sentimentos como o
medo de ndo conseguir manter a vida e o crescimento de seu bebé, o medo de ndo conseguir
envolver-se emocionalmente com o seu bebé de modo auténtico e pessoal (e de que ele ndo
se desenvolva emocionalmente), a preocupa¢do em como criar o bebé (se ird ou ndo permitir
sistemas de apoio necessarios) e o medo de ndao conseguir modificar-se ou reorganizar sua
identidade (CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002; STERN, 1997) [D]. E importante também
que o profissional de saude reconheca os pais que desenvolvam bem a parentalidade, que se
mostrem envolvidos com o crescimento do filho, apoiando as suas novas necessidades, para que
tais atitudes sejam estimuladas. Conhecendo e identificando a presenca desses sentimentos, o
profissional de saude pode estimular o pai, a mae ou outros responsaveis, evitando julgamentos
e valorizando sempre as boas praticas de atender as necessidades da crianca. Sempre que os pais
desejarem, os profissionais de saude devem lhes disponibilizar grupos de apoio que promovam a
aquisicao de habilidades na formacao da parentalidade (DEMOTT, 2006) [A].

1.4 A participacao paterna

A participa¢do paterna em todas as fases de desenvolvimento da crianca é um elemento im-
portante para o seu crescimento saudavel, pois representa um relevante fator protetivo para a
saude de todos os envolvidos. Geralmente, nos servicos de salde da Rede SUS, observa-se ainda
um baixo engajamento dos pais nas decisdes e a¢des relacionadas a saude infantil.

Inclusive, fala-se muito em satide materno-infantil, mas pouco ainda em satude paterno-infantil
(relacionada ao vinculo fisico, psicolégico e afetivo que as criancas estabelecem com aqueles que
exercem a func¢do paterna em suas vidas). No entanto, estudos indicam que a maior parte dos
homens gostaria de participar das consultas e de receber informacdes sobre a¢des de prevencao
e promocao relacionadas a saude de seus filhos (DUARTE, 2007).

Neste sentido, é de suma importancia minimizar este tipo de exclusdo, que gera, muitas vezes,
um grande sentimento de frustracdo e que reforca ainda mais o distanciamento masculino das
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questdes relativas a saude dos filhos. Para isso, é necessario considerar os aspectos socioculturais
e os preconceitos que permeiam o simbdlico imaginario masculino tanto dos profissionais quanto
da populacdo usuaria dos servicos de saude.

No que tange ao nascimento, é importante ressaltar que os relatos sobre a participacao
masculina indicam que ela constitui um fator que reforca os vinculos familiares e contribui para
a diminuicdo da ansiedade durante a chegada da crianca, reduzindo a depressdo materna no
pos-parto e colaborando para a melhoria dos aspectos gerais de saude da crianca.

Para a ampliacdo e o fortalecimento da participacdo paterna na saude familiar, os profissionais
da Rede SUS devem estar atentos para o acesso e o acolhimento de qualidade desses pais,
incluindo-os como sujeitos na légica das consultas realizadas em conjunto com as maes e as
criancas. Para isso, é fundamental que o pai/cuidador seja visto também como um individuo
responsavel pelo bem-estar da crianca nas diversas fases da sua vida, devendo ser incorporado as
atividades rotineiras realizadas pelas equipes de saude, para que, por exemplo, tenha direito a
uma voz ativa nas consultas realizadas pelos profissionais de saude.

Por tal motivo, os servicos de saude da Rede SUS podem e devem criar estratégias criativas
que objetivem ampliar a participacdo e a responsabilizacdo paterna na promocdo do crescimento
saudavel das criancas.

1.5 Dificuldades comuns da fase

O nascimento de um bebé, em especial quando se trata do primeiro filho, pode ser considerado
como um evento propicio ao surgimento de problemas emocionais nos pais, tais como depressao
e manifestacdes psicossomaticas (SCHWENGBER; PICCININI, 2003), que podem afetar o modo
como os pais se relacionam com seu filho.

Os episédios de melancolia pés-parto denominados “baby blues” referem-se a uma manifes-
tacdo transitéria e frequente do humor que aparece no decorrer dos primeiros dias pos-parto
(com intensidade maior em torno do 3° ao 6° dia ap6s o parto). A puérpera apresenta um estado
de fragilidade e hiperemotividade transitéria (choro facil, irritabilidade, tristeza ou hipersensibi-
lidade) que nado é considerado depressdao pds-parto. O manejo adequado inclui uma orientacdo
sobre a sua frequéncia e transitoriedade, o estimulo a manifestacdo de sentimentos e a aceitacado
de apoio (CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002) [D].

A depressdo pos-parto, cuja incidéncia varia entre 12% e 19% das puérperas (RUSCHI et al.,
2007), pode constituir um problema que afeta ndo apenas a mae, mas também o bebé e até
mesmo o proprio pai. Um estudo evidencia que a amamentacdo feita por maes com depressao
puerperal corre maior risco de ser interrompida precocemente nos primeiros dois meses (evento
conhecido como desmame precoce) (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B]. Sabe-se ainda
que os bebés, por dependerem muito da qualidade dos cuidados e do modo como as maes
respondem as suas demandas, tornam-se especialmente vulneraveis a depressao pés-parto. Tendo
em vista a influéncia deste quadro no contexto familiar e na relacdo méae-bebé (FRIZZO, G. B;
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PICCININI, 2005), o profissional de salde deve estar atento a presenca de sintomas compativeis
com depressdo (irritabilidade ou choro frequente, sentimentos de desamparo, desesperanca, falta
de energia e motivacdo, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono, incapacidade
de lidar com novas situagdes e queixas psicossomaticas) (DEMOTT, 2006) [D]. A atencdo do
profissional de saude deve estar mais focada principalmente em relacdo a época de inicio dos
sintomas (periodo que é mais tardio do que o principio dos eventos de “baby blues”, em torno
da 5% e 6 semana puerperal) e em relacdo a sua intensidade e duracdo. Uma vez detectados tais
sintomas, a puérpera deve ser monitorada com mais aten¢do pela equipe de saude.

1.6 O nascimento de um segundo filho

A chegada de mais um bebé é também um acontecimento que altera a dinamica familiar, pois —
além da felicidade com a vinda do novo membro da prole — tal fato pode gerar ansiedade algumas
vezes, porque é diferente do nascimento do primeiro filho em funcdo das mudancas dele decorrentes.
O nascimento de um irmao é algo que exerce impacto sobre o comportamento do primogéni-
to, que tem de aprender a lidar com a divisdo do amor e da atencdo dos pais, que antes eram
dirigidos exclusivamente a ele. E comum o aparecimento de sintomas fisicos no primogénito,
tais como febre e alergia, além de retrocessos na linguagem e na alimentacdo, propensado ao
choro, aumento de birra e manifestacdes de agressividade (PICCININI et al., 2007). De igual for-
ma, algumas vezes, tal acontecimento pode gerar sofrimento ndo apenas para a crianga, mas
também para as maes, porque percebem a vulnerabilidade do primogénito (que necessita de
cuidados especiais para se adaptar) e veem as dificuldades dele em lidar com a chegada do bebé.
Pelo mesmo motivo, é importante que o profissional esteja atento as mudancas decorrentes deste
acontecimento, tranquilizando, apoiando e orientando a familia para que ela consiga superar,
da melhor maneira, este momento de ambivaléncia, entre a felicidade pelo nascimento de um
segundo filho e a ansiedade que o momento pode trazer. Algumas pequenas orienta¢des podem
ser muito importantes para auxiliar a familia neste processo. Desde a gestacdo do segundo filho,
os pais devem conversar com o primogénito sobre o irmaozinho, estimulando-o a compartilhar
pequenas responsabilidades e a participar da preparacado para a chegada do novo bebé, além de
dialogar com ele sobre os pontos positivos de ter irmaos. Ja apds o nascimento, em alguns casos, as
disputas entre os irmaos originam-se da busca de atencdo dos pais, sendo o irmao visto como um
rival na procura pelo afeto e pelo tempo deles. Por tal motivo, é importante que os pais consigam
organizar um tempo especial para passar com cada um dos filhos, dando-lhes atencdo exclusiva
e propondo atividades do seu interesse (PEREIRA, 2008) [D]. Entretanto, ndo se pode esquecer de
que a crianca precisa de espaco para expressar sua raiva e seu ciime, aprendendo a fazer isso de
forma nao violenta. A existéncia desse espaco é fundamental também para que ela consiga, por
outro lado, expressar seu carinho e amor pelo irmao (idem).
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1.7 Estimulo a formacao de uma rede de apoio mais ampla

O fortalecimento da rede de apoio social no momento da chegada de um novo membro a
familia contribui para a superacdo de dificuldades relacionadas ao estresse, para a resolucao
de conflitos e o restabelecimento de uma dindmica familiar saudavel. Isso constitui, inclusive,
fator protetor para evitar o desenvolvimento de relacionamentos disfuncionais, tais como: maus-
tratos a crianca, violéncia intrafamiliar, abuso de substancias psicotréopicas (como alcool, drogas,
medicamentos etc.), conflitos, entre outros (DESSEN; POLONIA, 2007) [D]. Assim, as maes devem
ser estimuladas a ampliar as redes sociais de apoio, uma vez que isso resulta em interacdo positiva
na relacdo mae-bebé (DEMOTT, 2006) [B]. Cabe aos profissionais de satde identificar pessoas que
possam oferecer suporte a familia, destacando-se os préprios membros familiares, como avos,
tios, primos e também amigos, companheiros, vizinhos. Tais redes poderdao oferecer suporte
de diversas formas: apoio material ou financeiro, executando pequenas tarefas domésticas,
cuidando dos outros filhos, orientando, prestando informacées e oferecendo suporte emocional
(PEREIRA, 2008) [C].

O profissional de saude deve estar atento também as novas configuracdes familiares e ao
papel ocupado pelas avos, que tém sido, em muitas familias, as principais cuidadoras. Em alguns
casos, o papel desempenhado pelas avos ultrapassa o de apoiadoras no cuidado, pois muitas
delas sdo as responsaveis pelos cuidados fisicos e afetivos das criancas (DESSEN; BRAZ, 2000).
Percebe-se que o fendmeno de distribuicdo de papéis, que na familia tradicional era fortemente
delimitado, hoje se encontra flexibilizado, principalmente nas classes mais populares (CARTER;
MCGOLDRICK, 2001).

1.8 Conclusao sobre a atencao a familia no dado momento

Considerando-se todos os aspectos mencionados até entdo, ressalta-se a importancia da
familia em proporcionar ambiente social e psicolégico favoravel ao desenvolvimento da crianca
e a promoc¢ao de sua saude mental, uma vez que tais fatores influenciam mais do que as
caracteristicas intrinsecas do individuo (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004) [B]. A familia desempenha
também papel primordial na transmissdo de cultura, de tradi¢des espirituais e na manutencao
dos ritos e costumes.

Ela é a matriz da aprendizagem humana, com significados e praticas culturais proprias, que geram
modelos de relacdo interpessoal e de construcdo individual e coletiva. Os acontecimentos e as
experiéncias familiares propiciam a formag&o de repertérios comportamentais, de agdes e resolucdes
de problemas com significados universais e particulares (DESSEN; POLONIA, 2007, p. 21-32).
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Gostei muito, mesmo, de ter sido visitada pela agente de salde. Fiquei mais tranquila. Falei
sobre o parto e como foi no hospital. Achei 6timo que ja me trouxeram a consulta agendada para
o dia seguinte. Consultei no sexto dia ap6s o nascimento do meu bebé. Achei importante ter sido
questionada sobre como eu estava me sentindo, como estava amamentando e quais eram 0s
hahitos normais do bebé, principalmente de sono e de horario livre para amamentacao (Suzen,
21 anos, mae de Eduardo, 1 més e 5 dias).

Eu estava um pouco perdida: é o meu primeiro filho, ndo conhecia o posto e fiz o pré-natal com
médico do convénio. Achei um sinal de interesse e também foi bom porque ja trouxeram a data
e hora da consulta marcada. Ja fui até 14, fiz o teste do pezinho no meu filho, apliquei a vacina
BCG nele e hoje mesmo estou indo consultar. Gostei muito de como fui atendida. Vou seguir
levando meu filho a Unidade Leopoldina (Elaine, 35 anos, mée de Leanderson, 15 dias).

Quando eu fui visitada, logo apds o nascimento do meu filho, eu ndo estava em casa porque ele
ainda ficou mais 15 dias no hospital. Mas eu gostei, porque vi que se interessam pela gente. De
qualquer maneira, mesmo que eu ndo tivesse sido visitada, teria ido consultar. A gente sabe que
existem algumas mées que acham que, como 0 bebé saiu ha pouco do hospital, ndo é preciso
consultar em seguida no posto. (...) Imagino que teria sido bom se, durante essa visita, fosse
falado sobre os cuidados com o bebé, principalmente de como cuidar do umbigo, que é uma
coisa que me deixava com muito medo (Karina, 24 anos, mée do Felipe, 1 ano e 5 meses).

Com a aproximacdo da equipe de saude do contexto de vida das familias, a visita domiciliar
torna-se um instrumento importante para a troca de informacdes vinculadas as necessidades
particulares de cada individuo, favorecendo, desta forma, atividades educativas e mais
humanizadas. A visita domiciliar é uma das atribuicdes das equipes de saude de atencdo basica
e é uma das principais atividades preconizadas para o agente comunitario de saude pelo MS
(BRASIL, 2001). Um estudo evidencia ainda que tal pratica e as atividades que envolvem bebés
e criancas em geral sdo as atividades preferidas dos agentes comunitarios de saude (FERRAZ;
AERTS, 2005).

Visitas domiciliares sdo recomendadas as familias de gestantes e de criancas na primeira
semana poés-parto e, posteriormente a esse periodo, a periodicidade deve ser pactuada com a
familia a partir das necessidades evidenciadas e considerando-se os fatores de risco e de protecao.
Cabe lembrar que a visita domiciliar ndo é apenas uma atribuicdo do agente comunitério, pois
toda a equipe faz uso dessa pratica, podendo a primeira consulta do RN e da puérpera ocorrer
em domicilio, conduzida pelo(a) médico(a) e/ou enfermeiro(a).

O texto a seguir abordara apenas os objetivos e conteddos da primeira visita ao recém-nascido.

Visitar gestantes e recém-nascidos é uma pratica comum em muitos paises. Tal atividade vem
crescendo em funcdo do reconhecimento de que os primeiros anos de vida sdo determinantes
para a saude do ser adulto.
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Uma revisdo de varios estudos, com a predominancia de estudos norte-americanos, mostra as
boas evidéncias dos beneficios de visitas durante os periodos pré e pés-natal, com destaque para
o trabalho: “Ante and post-natal home-visiting programmes: a reviews evidence briefing” (NICE
apud BULL, 2004; ELKAN et al., 2000). Entre os beneficios, salientam-se os seguintes:

e Desenvolvimento da parentalidade [B];
e Melhoria de alguns problemas de comportamento da crianga (segundo os pais) [B];

e Melhoria no desenvolvimento cognitivo de grupos especificos, tais como os prematuros e os
recém-nascidos de baixo peso [B];

* Reducao de lesdes nao intencionais [A];
¢ Melhoria na deteccdo e no manejo da depressdao pos-parto [B];
e Melhoria na pratica da amamentacao [A].

No entanto, identificam-se evidéncias inconclusivas em relacdo ao fato de que a visita domiciliar
possa interferir em situacdes como abuso, cobertura vacinal ou reducao de hospitalizacdo, pois os
estudos revisados foram considerados pouco claros em relacdo a metodologia da visita domiciliar
em si (os profissionais que devem realiza-la, a maneira como deve ser realizada em cada situacao
e por quanto tempo devem ser realizadas) (ELKAN et al., 2000). Um impacto positivo na reducdo
da violéncia e da negligéncia com criancas foi constatado em um estudo realizado nos EUA,
em que as visitas domiciliares eram realizadas por enfermeiras, especificamente para maes
adolescentes, primiparas, solteiras e com baixo nivel socioeconémico (OLDS et al., 1997) [A]. Um
estudo realizado no Brasil reforca a importancia de se identificar sinais de depressdo materna
pos-parto, haja vista ter sido identificado um risco maior de desmame nos primeiros 2 meses de
vida entre as maes deprimidas (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B].

Em todas as visitas domiciliares, é fundamental que o profissional de saude saiba identificar
sinais de perigo a saude da crianca. As criancas menores de 2 meses podem adoecer e morrer em
um curto espaco de tempo por infeccdes bacterianas graves. Sdo sinais que indicam a necessidade
de encaminhamento da crianca ao servico de referéncia com urgéncia (AMARAL, 2004):

e Recusa alimentar (a crianca ndo consegue beber ou mamar);

e Vomitos importantes (ela vomita tudo o que ingere);

e Convulsdes ou apneia (a crianca fica em torno de 20 segundos sem respirar);
e Frequéncia cardiaca abaixo de 100bpm;

e Letargia ou inconsciéncia;

e Respiracdo rapida (acima de 60mrm);

e Atividade reduzida (a crianca movimenta-se menos do que o habitual);

e Febre (37,5°C ou mais);
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e Hipotermia (menos do que 35,5°C);

e Tiragem subcostal;

e Batimentos de asas do nariz;

e Cianose generalizada ou palidez importante;

e |ctericia visivel abaixo do umbigo ou nas primeiras 24 horas de vida;
e Gemidos;

e Fontanela (moleira) abaulada;

e Secrecdo purulenta do ouvido;

e Umbigo hiperemiado (hiperemia estendida a pele da parede abdominal) e/ou com secrecéo
purulenta (indicando onfalite);

e Pustulas na pele (muitas e extensas);
e |rritabilidade ou dor a manipulagao.

Para as criancas maiores de 2 meses, é importante observar se a crianca ndo consegue beber
ou mamar no peito, se vomita tudo o que ingere, se apresenta convulsdes ou se esta letargica ou
inconsciente (AMARAL, 2004) [D].

As criancas sdo frequentemente acometidas por doencgas respiratérias e gastrointestinais.
Sendo assim, o profissional de salde deve conseguir identificar sinais de maior gravidade
dessas doencas. Para a crianca com tosse ou dificuldade para respirar, é importante verificar se
a frequéncia respiratéria esta intensificada (SOCIEDADE..., 2007), se a crianca apresenta sibilos
(chiado) ou estridor e se apresenta tiragem subcostal (a parede toracica inferior se retrai quando
a crianca inspira). Para a crianca com diarreia, é importante identificar sinais de gravidade de
desidratacdo, tais como: letargia, inconsciéncia, inquietude, irritacdo, olhos fundos, sinal da
prega presente (a prega cutanea retorna lentamente ao estado natural) ou se a crianga ndo
consegue mamar ou beber liquidos (AMARAL, 2004).

Tabela 1 - Frequéncia respiratdria normal, segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS)

De 0 a 2 meses Até 60mrm*
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007.

Legenda:

* mrm = movimentos respiratérios por minuto.
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Independentemente do estado de saude da crianca, a partir dos depoimentos das maes, da
satisfacdo dos profissionais em realizar esta atividade e das evidéncias cientificas, recomenda-se
a continuidade da pratica de visitar as criancas e suas familias além da primeira semana de vida
dos bebés. Enfatiza-se que as visitas devem ser estendidas as gestantes para estimular e auxiliar
as mulheres no preparo para receber os bebés, uma vez que alguns desfechos tém fatores que
podem ser modificados antes do nascimento. Salienta-se ainda que, na maioria dos estudos que
avaliam o impacto de visitas domiciliares (VD) na saude das criancas, as visitas iniciavam-se na
gestacdo e prolongavam-se até os primeiros anos de vida (ELKAN et al., 2000).

Por fim, os principais objetivos da primeira visita domiciliar ao recém-nascido e a sua familia
sdo os seguintes:

e Observar as relacbes familiares;
e Facilitar o acesso ao servi¢o de saude;
e Possibilitar ou fortalecer o vinculo das familias com as equipes de saude;

e Escutar e oferecer suporte emocional nessa etapa de crise vital da familia (nascimento de
um filho);

e Estimular o desenvolvimento da parentalidade;

e Orientar a familia sobre os cuidados com o bebé;

e ldentificar sinais de depressdo puerperal;

e Promover o aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida;
e Prevenir leses ndo intencionais; e

e Identificar sinais de perigo a saude da crianga.
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0 que eu mais queria dessa primeira consulta é que o médico a examinasse bem. Queria ter a
certeza de que estava tudo bem com ela. Essa consulta ndo pode ser apressada. Acho importante
receber orientacdo sobre a amamentacdo. A primeira consulta da minha filha foi muito importante
para mim, mesmo ndo sendo méae de primeira viagem (Luciana, 36 anos, mée de Marina, 1 ano).

A possibilidade de acompanhar familias ao longo do tempo mantém os profissionais da
atencdo basica em uma situacéo privilegiada no reconhecimento de situacdes que necessitam ser
mais bem entendidas e acompanhadas (STARFIELD, 2002).

Nos servicos de atencdo basica, os profissionais que realizam o pré-natal frequentemente
sdo os que seguirdo acompanhando a familia durante a puericultura da crianca. Sendo assim, o
vinculo entre a equipe de saude e a familia do recém-nascido (DEMOTT et al., 2006) [D] para o
acompanhamento da crianca deve preferencialmente se iniciar pelo menos desde o pré-natal.

O nascimento de um bebé é um momento de transicdo-chave do ciclo de vida da familia.
Por tal razdo, € muito comum o surgimento de duvidas, insegurancas e questionamentos. A
familia devera reconhecer a equipe de satde como um ponto de apoio para a superacdo das
dificuldades desta etapa (DEMOTT et al., 2006; BRASIL, 2004a) [D], que se constitui na necessidade
de adaptacao a presenca de um novo ser no sistema familiar, da representacdo de novos papéis
e do realinhamento de relacionamentos (CARTER; MC GOLDRICK, 1989).

3.1 A época ideal para a primeira consulta

A primeira consulta do recém-nascido devera ocorrer na sua primeira semana de vida (BRASIL,
2004a; SOCIEDADE..., 2006) [D], que constitui um momento propicio para estimular e auxiliar a
familia nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para orientar e realizar imunizacdes,
para verificar a realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) e para estabelecer ou reforcar
a rede de apoio a familia. A primeira semana de saude integral, preconizada pela publicacdo
“Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Redu¢do da Mortalidade Infantil”,
editada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), lembra ainda da importancia da verificacdo
da Caderneta de Saude da Crianga, da identificacdo de riscos e vulnerabilidades ao nascer e da
avaliacdo da saude da puérpera.

Como a primeira consulta da crianca pode ser programada pela equipe, é possivel adaptar
a agenda para o referido momento, adequando o tempo da consulta as suas necessidades
inerentes. Por exemplo: o procedimento de reservar dois horarios de consultas normais para a
primeira consulta do RN garantiria mais tempo do profissional com a familia.
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3.2 O conteudo da consulta

Os cuidados com a saude do bebé e sua familia devem ser sempre individualizados (DEMOTT
et al., 2006; BRASIL, 2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D]. No entanto, as recomendacdes descritas a
seguir sdo extensivas a todos os recém-nascidos durante a sua primeira consulta.

Sao fundamentais a utilizacdo e o adequado preenchimento da Caderneta de Saude da Crianca
para o registro das principais informacdes de saude da crianca (Caderneta de Saude da Crianca -
Passaporte da Cidadania/MS, 2011) (STARFIELD, 2002). Instrumentos como esse sdo reconhecidos
como facilitadores da comunicacdo entre pais e profissionais (DEMOTT et al., 2006) [C].

Encontre a Caderneta de Saude da Crianca acessando os seguintes /inks:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menina_final.pdf>.

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menino_final.pdf>.

3.2.1 Anamnese

A partir da anamnese, procura-se avaliar principalmente as condi¢des do nascimento da crianca
(tipo de parto, local do parto, peso ao nascer, idade gestacional, indice de Apgar, intercorréncias
clinicas na gestacao, no parto, no periodo neonatal e nos tratamentos realizados) (DEMOTT et
al., 2006; BRASIL, 2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D] e os antecedentes familiares (as condi¢cdes de
saude dos pais e dos irmados, o numero de gestacdes anteriores, o niumero de irmaos) (BRASIL,
2004a; PORTO ALEGRE, 2004) [D], muitas vezes ja conhecidos pelas equipes de atenc¢ao basica.

O indice de Apgar — também reconhecido popularmente pelos pais como a “nota” que o bebé
recebe logo apos nascer — no quinto minuto entre 7 e 10 é considerado normal. Apgar 4, 5 ou
6 é considerado intermediario e relaciona-se, por exemplo, com prematuridade, medicamentos
usados pela mae, malformacdo congénita, o que nao significa maior risco para disfuncdo
neurolégica. indices de 0 a 3 no quinto minuto relacionam-se a maior risco de mortalidade e leve
aumento de risco para paralisia cerebral. No entanto, um baixo indice de Apgar, isoladamente,
nao prediz disfuncdo neurolégica tardia (AMERICAN..., 2006) [D].

3.2.2 Exame fisico completo

Um exame fisico completo deve ser realizado na primeira consulta de puericultura (BRASIL, 2004a)
[D]. E consenso que o exame fisico e seus achados devem ser descritos e compartilhados com os pais,
como forma de facilitar-lhes a percepcao das necessidades do bebé (DEMOTT et al., 2006) [D].



SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

O quadro a seguir se refere as recomendacdes de exame fisico nas primeiras semanas de vida
(DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004).

Quadro 1 - Tépicos do exame fisico na primeira consulta do recém-nascido [D]

Topicos do exame fisico Acoes especificas

Peso, comprimento e Avalie o comprimento e o perimetro cefdlico da crianca. Avalie o
perimetro cefalico peso em relacdo ao peso ideal ao nascer. Consideram-se normais
tanto uma perda de peso de até 10% ao nascer quanto a sua
recuperagdo até o 15° dia de vida. O perimetro cefalico com medidas
acima ou abaixo de dois desvios-padrdo (< -2 ou > +2 escores “z")
pode estar relacionado a doencas neurolégicas, como microcefalia
(de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia, o que exige,
portanto, melhor avaliacdo e encaminhamento (MACCHIAVEMI;
BARROS FILHO, 1998).

Desenvolvimento social |Observe e avalie o relacionamento da mae/cuidador e dos familiares
e psicoafetivo com o bebé: como respondem as suas manifestacdes, como
interagem com o bebé e se |he proporcionam situacdes variadas de
estimulo. Os marcos do desenvolvimento segundo a faixa etéria séo
descritos na subsecdo 9.2.

Estado geral Avalie a postura normal do recém-nascido: as extremidades fletidas,
as maos fechadas e o rosto, geralmente, dirigido a um dos lados.
Observe o padrdo respiratorio: a presenca de anormalidades, como
batimentos de asas do nariz, tiragem intercostal ou diafragmatica e
sons emitidos.

Avalie o estado de vigilia do recém-nascido: o estado de alerta, o
sono leve ou profundo e o choro.

Identifique sinais de desidratacdo e/ou hipoglicemia: pouca diurese,
ma ingestdo (a crianga ndo consegue mamar ou vomita tudo o que
mama), hipoatividade e letargia.

A temperatura axilar normal situa-se entre 36,4°C e 37,5°C e ndo
necessita ser medida rotineiramente em criancas assintomaticas, exceto
na presenca de fatores de risco, como febre materna durante o parto.
Face Pesquise alguma assimetria, malformacdo, deformidade ou
aparéncia sindrémica.

continua
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Topicos do exame fisico

continuagdo
Acoes especificas

Pele

Cranio

Observe a presenca de: (a) edema (se for generalizado, pense em
doenca hemolitica perinatal, iatrogenia por uso de coloides ou
cristaloides em excesso, insuficiéncia cardiaca, sepse; se for localizado,
isso sugere trauma de parto); (b) palidez (sangramento, anemia,
vasoconstricao periférica ou sinal de arlequim — palidez em um
hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteracdo vasomotora e sem
repercussdo clinica); (c) cianose (se for generalizada, pense em doencas
cardiorrespiratorias graves; se for localizada nas extremidades ou na
regido perioral, pense em hipotermia); (d) ictericia. O profissional
deverd estar mais atento caso a ictericia tenha se iniciado nas primeiras
24 horas ou depois do 7° dia de vida, caso tenha dura¢dao maior do
que uma semana no recém-nascido a termo, duracdo maior do que
duas semanas no prematuro (CANADIAN..., 2008) e se a tonalidade

for amarela com matiz intenso ou se a ictericia se espalha pelo corpo,
atingindo pernas e bracos. Pesquise a possivel presenca de assaduras,
pustulas (impetigo) e bolhas palmo-plantares (sifilis). Esclareca a familia
quanto a benignidade do eritema toxico.

Examine as fontanelas: a fontanela anterior mede de 1cm a 4cm,
tem forma losangular, fecha-se do 9° ao 18° més e ndo deve estar
fechada no momento do nascimento. A fontanela posterior é
triangular, mede cerca de 0,5cm e fecha-se até o segundo més.

Nao devem estar turgidas, abauladas ou deprimidas. Bossa
serossanguinea e cefalematomas (mais delimitados do que a bossa e
que involuem mais lentamente) desaparecem espontaneamente.

continua
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Olhos
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continuacao

Acoes especificas

Reflexo fotomotor: projeta-se um feixe de luz em posicao
ligeiramente lateral a um olho. A pupila deve se contrair
rapidamente. O teste deve ser repetido no outro olho, devendo ser
comparado com o primeiro. Avalia basicamente a estrutura anatomo-
funcional (CANADIAN..., 2008).

Teste do reflexo vermelho ou Bruckner test (idem): deve ser realizado
na penumbra (para a pupila ficar mais dilatada), com o oftalmoscépio
colocado aproximadamente de 5cm a 10cm de distancia dos olhos da
crianca (o importante é que o oftalmoscépio ilumine os dois olhos
simultaneamente), para se observar o reflexo vermelho nos dois olhos.
Se for notado um reflexo diferente entre os olhos ou a presenca

de opacidade, a crianca devera ser avaliada por um oftalmologista
com urgéncia, pois podera ter problemas como: catarata congénita,
retinoblastoma ou retinopatia da prematuridade (GRAZIANO, 2002).
E importante lembrar que todos os prematuros com 32 semanas ou
menos e/ou menores de 1500g devem ser avaliados com dilatacdo de
pupila por oftalmologista na 6 semana de vida e acompanhados de
acordo com o quadro clinico, pois o teste do reflexo vermelho detecta
retinopatia da prematuridade apenas de grau 5, ja com descolamento
de retina e prognéstico reservado.

Conjuntivites: as palpebras podem estar edemaciadas (pela reacao

ao nitrato de prata a 1%) e a regressao é espontanea em 24h a

48h. A presenca de secrecao purulenta evidencia uma conjuntivite

e, principalmente no RN, é importante descartar a infeccdao por
gonococo, clamidia e herpesvirus (SOCIEDADE..., 2006). A conduta
correta é sempre coletar a secrecdo e solicitar exame bacteriolégico

e bacterioscopico. A coleta pode ser feita do fundo de saco, com
espatula para swab, e encaminhada ao laboratério de microbiologia
em meio de cultura. Apés a coleta, deve-se iniciar imediatamente

o tratamento com colirio (tobramicina ou ofloxacina) e, apos o
resultado, deve-se tratar o agravo de acordo com o agente etioldgico.
O grande risco é a conjuntivite por gonococo, pois a bactéria pode
penetrar na cérnea intacta e causar perfuracao ocular em 24h.
Estrabismo (ou esotropia) e nistagmo lateral sao comuns nesta fase,
devendo ser reavaliados posteriormente. Os recém-nascidos podem
apresentar eventualmente algum tipo de desvio ocular, pois a visdao
binocular sé estara bem desenvolvida entre 3 e 7 meses. Raramente o
estrabismo congénito tem seu diagnéstico feito antes dos 6 meses de
vida (GRAZIANO, 2002). O exame para o seu diagnéstico esta descrito no

capitulo 4. A idade ideal para o encaminhamento é a partir dos 4 meses.

continua
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Topicos do exame fisico

continuagao
Acoes especificas

Orelhas e audicao

Nariz
Boca

Pescoco

Toérax

Oriente a familia para a realizacdo da triagem auditiva neonatal
universal (Tanu) ou “teste da orelhinha”. As justificativas para a
triagem universal, o teste e as situacdes de risco para deficiéncia
auditiva estdo descritas no capitulo 7. Observe também a
implantacdo, o tamanho e a simetria das orelhas.

Avalie a forma e a possivel presenca de secrecao (sifilis).

Alteracées morfoldgicas podem representar dificuldade para a pega
durante a amamentacdo, o que exigirad suporte e acompanhamento
adequados. Observe a uvula, o tamanho da lingua (macroglossia), o
palato, o freio lingual e a coloracédo dos labios.

Avalie a assimetria facial e a posicdo viciosa da cabeca. O torcicolo
congénito tem resolucdo espontanea em 90% dos casos. No entanto,
nos casos mais persistentes, pode ser necessdaria correcao cirdrgica
(protelada até os trés anos de idade) (STAHELI, 2008).:

Avalie a assimetria, pois ela sugere malformacdes cardiacas,
pulmonares, de coluna ou arcabouco costal. Apalpe as claviculas,
para avaliar se ha fraturas que poderiam acarretar diminui¢do ou
auséncia de movimentos do braco. A fratura de clavicula é manejada
simplesmente prendendo-se o braco ao térax, para proporcionar
conforto ao bebé (STAHELI, 2008); tem carater benigno e ocorre
formacdo de calo 6sseo em 2 a 3 semanas. Oriente a familia para

a involucdo espontanea de mamas, que podem estar ingurgitadas
ou com presenca de secre¢do leitosa (passagem de hormdnios
maternos). Observe possiveis sinais de sofrimento respiratorio
(tiragens, retracdo xifoidiana, batimentos de asas do nariz, gemidos,
estridor). Conte a frequéncia cardiaca, que normalmente varia

entre 120bpm e 160bpm. Observe a possivel presenca de cianose,
abaulamento pré-cordial, turgéncia jugular, ictus cordis e sopros
cardiacos. Verifique também os pulsos.

continua
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continuagdo

Topicos do exame fisico Acoes especificas

Abdome Observe a respira¢do, que é basicamente abdominal e deve estar
entre 40mrm e 60mrm. Observe a forma do abdome: se ele estiver
dilatado, o achado pode sugerir presenca de liquido, distensao
gasosa, visceromegalias, obstrucdo ou perfuracdo abdominal;

se ele estiver escavado, isso pode indicar hérnia diafragmatica.
Diagnostique a presenca de hérnias inguinal e umbilical. Os casos
de hérnia inguinal tém indicacdo cirdrgica imediata, devido ao
risco de encarceramento ou estrangulamento. J& nos casos de
hérnia umbilical, aguarda-se sua regressao espontanea até 12
meses, dependendo do tamanho da hérnia (BEHRMAN; KLIEGMAN;
JENSEN, 2003). Diagnostique também a presenca de diadstase dos
retos abdominais e agenesia da musculatura abdominal. Verifique
a presenca de granuloma umbilical apés a queda do coto (resolvido
com uso de nitrato de prata). Se a regido umbilical estiver vermelha,
edemaciada e com secrecdo fétida, o achado indica onfalite e,
portanto, a crianca deve ser encaminhada para a emergéncia
(AMARAL, 2004).

Genitalia Apalpe a bolsa escrotal para identificar a presenca dos testiculos.
Quando os testiculos ndo forem palpaveis na bolsa escrotal na
primeira consulta do recém-nascido, a mée pode ser informada

de que isso se trata de uma situagdo comum, especialmente em
prematuros (9,2% a 30%). Isso porque, na maioria das vezes, 0s
testiculos “descem” até os 3 meses de vida, quando o caso devera
ser reavaliado. Se aos 6 meses os testiculos ndo forem apalpados

na bolsa escrotal, a crianca deve ser encaminhada para melhor
avaliacdo e tratamento (DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE;
NOBRE; BERNARDO, 2006). O aciumulo de liquido peritoneal ao
redor do testiculo caracteriza hidrocele, que em geral tem regressao
lenta, com resolucdo espontanea, até os 2 anos de idade da crianga
(idem). A fimose é fisiolégica ao nascimento. Deve-se observar

a localizacdo do meato urinario para excluir a possibilidade de
hipospadia ou epispadia. Na genitdlia feminina, os pequenos

labios e o clitéris estdo mais proeminentes. Pode haver secrecdo
esbranquicada, as vezes hemorragica, devido a passagem de
horménios maternos, que se resolve espontaneamente.

Anus e reto Verifique a permeabilidade anal, bem como a posicdao do orificio e a
presenca de fissuras.

continua
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Topicos do exame fisico ‘

Sistema osteoarticular

Coluna vertebral

Avaliacdo neurolégica

continuagdo
Acoes especificas

Examine os membros superiores e inferiores, para avaliar sua
resisténcia a extensao, a flexdo dos membros, a possibilidade de
flacidez excessiva e a suposta presenca de paralisia. Identifique

a provavel presenca de pé torto, que pode ser desde posicional
(corrigido espontaneamente ou com imobilizacdo) até um pé

torto congénito grave, associado inclusive a outras anormalidades
congénitas (STAHELI, 2008). O exame da flexibilidade do pé

ajuda na diferenciacdo, mas o ideal é encaminhar a crianca para

o ortopedista, para melhor avaliacao e escolha do tratamento.
Verifique a presenca de displasia evolutiva do quadril realizando os
testes de Ortolani e de Barlow (DEMOTT et al., 2006; AMERICAN...,
2006; U.S. PREVENTIVE..., 2012; INSTITUTE, 2012).

Examine toda a coluna, em especial a area lombo-sacra, percorrendo
a linha média.

Observe reflexos arcaicos: succdo, preensdo palmo-plantar e

Moro (descrito no capitulo 8, sobre o acompanhamento do
desenvolvimento), que sdo atividades préprias do recém-nascido

a termo, sadio. Observe a postura de flexdo generalizada e a
lateralizacdo da cabeca até o final do primeiro més. Observe a
presenca de movimentos normais e espontaneos de flexao/extensao
dos membros. O ténus normal é de semiflexdo generalizada
(CANADIAN..., 2008).

Fonte: DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004 (com adaptagdes).

3.3 Avaliacoes e orientacoes

3.3.1 Avalie a presenca de situac¢oes de risco e vulnerabilidade a
saude do recém-nascido [D]

Situagoes de vulnerabilidade [D]:

e Crianga residente em area de risco;

e Baixo peso ao nascer (inferior a 2.5009);

* Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais);

¢ Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 5° minuto;

e Internag¢des/intercorréncias;

e Ma&e com menos de 18 anos de idade;
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e Ma&e com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo);

e Histéria familiar de morte de crianca com menos de 5 anos de idade.

Outras situacoes reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno ausente ou nado exclu-
sivo, gestacdo gemelar, malformacdo congénita, mais do que trés filhos morando juntos, auséncia
de pré-natal, problemas familiares e socioecondmicos que interfiram na saude da crianca, proble-
mas especificos da crian¢a que interfiram na sua saude, ndo realizacdo de vacinas, identificacdo de
atraso no desenvolvimento (PORTO ALEGRE, 2004) [D] e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Entre as situacdes familiares consideradas de vulnerabilidade, encontram-se as seguintes:
gravidez de alto risco ou eventos traumaticos para a mae durante a gestacdo, presenca de rupturas
e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez, separacdes e lutos na familia, mae em
situacdo de sofrimento agudo ou diagnéstico de doenca mental, parto dificil ou traumatico,
pais com dificuldades de assumir a parentalidade (tornar-se pai e tornar-se mae) e familias com
problemas multiplos (drogadicdo, alcoolismo, pobreza, condi¢cdes crénicas) (PORTO ALEGRE,
2004; CORREA FILHO; CORREA; FRANCA, 2002) [D].

3.3.2 Avalie e oriente os pais sobre os sinais de perigo na crianca
com menos de 2 meses e sobre a necessidade de procurar
atendimento de emergéncia (DEMOTT, et al., 2006; PORTO
ALEGRE, 2004) [D]

Procedimentos descritos no capitulo sobre a visita domiciliar ao recém-nascido.

3.3.3 Promova e apoie o aleitamento materno exclusivo (BRASIL,
2004a) [A] e auxilie a formacao ou o fortalecimento do vinculo
entre os pais e o bebé [B]

A crianca que ¢é alimentada somente com leite materno até os 6 meses de vida apresenta
menor morbidade. Por isso, maiores sdo os efeitos benéficos a sua saude (DEMOTT et al., 2006)
[B]. Estimule a amamentacao, orientando a livre demanda (frequéncia e duracdo) (idem) [A], e
nao prescreva suplementacdo desnecessaria com outros leites (ibidem) [C]. Estas sdo algumas das
orienta¢des que serdo mais bem abordadas em capitulo especifico sobre a alimentacado saudavel.

A formacéao ou o fortalecimento do vinculo entre os pais e o bebé é importante também para
auxiliar os pais na percepc¢ao das necessidades do bebé e para estimula-los a prover os cuidados
necessarios a ele (DEMOTT et al., 2006) [B]. Os profissionais devem ainda propiciar espaco para
o esclarecimento de duvidas e manifestacdes de sentimentos do cuidador em relacdo ao bebé
(DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004) [D]. O procedimento de orientar os pais sobre o
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desenvolvimento social do bebé pode promover maior vinculo entre eles (DEMOTT et al., 2006)
[B]. O melhor momento para interagir com o bebé é quando ele se encontra quieto, mas alerta,
com os olhos bem abertos, como se estivesse prestando atenc¢do. A interacdo entre os pais e o
seu bebé, assim como de outros familiares com a crianca, pode ser estimulada conhecendo-se as
competéncias do bebé. Para uma melhor interacdo com o bebé, é interessante alertar a mae (e
os familiares) de que alguns recém-nascidos a termo, em situacbes especiais (principalmente no
estado quieto-alerta), sdo capazes de:

Ir ao encontro da mama da mae por si proprios, logo apdés o nascimento, se colocados no
térax da mae. Dessa maneira, eles decidem por si 0 momento da primeira mamada, que
ocorre em média aos 40 minutos de vida;

Reconhecer a face da mae apds quatro horas de vida. O bebé enxerga melhor a uma
distancia de 20cm a 25cm, a mesma distancia que separa os olhos do bebé e o rosto da mae
durante as mamadas;

Ter contato olho a olho;
Reconhecer e mostrar interesse por cores primarias (vermelho, azul e amarelo);
Seguir um objeto com os olhos e, as vezes, virar a cabeg¢a na sua diregdo;

Distinguir tipos de sons (principalmente os agudos), com preferéncia pela voz humana, em
especial a da mae;

Determinar a direcdo do som;
Reconhecer sabores, com preferéncia por doces;

Reconhecer e distinguir diferentes cheiros. Com um ou dois dias de vida, o bebé reconhece
o cheiro da mae;

Imitar expressdes faciais logo apés o nascimento;

Alcancar objetos (GIUGLIANI, 2006).

Se estiverem interessados, os pais ainda devem ser orientados a como participar de atividades
educativas que oferecam suporte emocional e auxiliem a formacdo da parentalidade (DEMOTT et
al., 2006) [A], como, por exemplo: grupos de maes/pais-bebé, grupos de pais e outros.
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3.3.4 Orientacoes gerais sobre os cuidados com o recém-nascido

Algumas orienta¢des sdo importantes e devem ser fornecidas aos pais, como, por exemplo:

e Alavagem de maos por todas as pessoas que tém contato com o bebé deve ser orientada em
todas as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a propagac¢do de micro-organismos
causadores de doencas respiratorias (JEFFERSON et al., 2007) [A].

e Oriente a familia de modo a ndo permitir que pessoas fumem dentro de casa ou que aqueles
que acabaram de fumar peguem o bebé no colo.

e Oriente-os a respeito do banho e sobre os cuidados com o coto umbilical, que deve cair nas
primeiras duas semanas. Para isso, o coto deve ser mantido limpo e seco (DEMOTT et al.,
2006) [A]. Oriente-os também sobre a troca de fraldas, a prevencdo de assaduras, os habitos
de sono e os diferentes tipos de choro. Na troca de fraldas, a fim de evitar as assaduras,
os cuidadores devem secar bem o bebé apés o banho e ndo podem utilizar talcos (BRASIL,
2004a; SOCIEDADE..., 2006) [D].

e Oriente-os a respeito da posicdo supina (de “barriga para cima”) para dormir e a sua relacéo
de protecdo contra a morte subita do lactente (BRASIL, 2004a; INSTITUTE..., 2012) [B]. Caso
se pratique o coleito (quando o bebé é colocado para dormir na cama dos pais), alerte-os
para os casos em que certos comportamentos dos pais (como o habito de ingerir bebida
alcodlica, o uso de drogas ilicitas ou cigarros, a utilizacdo de medicacdo que age no sistema
nervoso central ou quando os pais se encontrarem muito cansados) podem acarretar maior
risco de morte subita para o bebé, além de lesées ndo intencionais, ao cair da cama, ao ser
prensado ou sufocado por um dos pais, principalmente quando se trata de criancas menores
de 4 meses (DEMOTT et al., 2006) [B]. Também por segurancga, os pais devem ser instruidos
a nado dormir com o bebé em sofas ou poltronas (idem) [B].

e Existem também boas evidéncias para o aconselhamento antecipado referente ao choro
noturno (CANADIAN..., 2008) [A] e aos diferentes significados do choro: fome, desconforto,
dor (BRANCO; FEKETE; RUGOLO, 2006, p. 74) [D]. Durante a avaliacdo de uma crianca cujos
pais queixam-se de choro excessivo, os seguintes aspectos devem ser avaliados: estado
geral da crianga, histéria pré-natal e perinatal, momento de inicio e dura¢ao do choro,
tensdo no ambiente, habitos de alimentacdo, diurese, evacuacdo, dieta da mae (se estiver
amamentando), refluxo gastroesofagico, histéria familiar de alergias, resposta dos pais
referente ao choro e fatores que aliviam ou agravam o choro (DEMOTT et al., 2006) [D].

* Em relacdo ao uso de chupetas (“bicos”), atualmente, a introducdo desse habito tem sido
desaconselhada pela possibilidade de interferir negativamente na dura¢do do aleitamento
materno, entre outros motivos, que sdo abordados no capitulo 11, sobre saude bucal.
Embora ndo haja duvidas de que o desmame precoce ocorra com mais frequéncia entre as
criangas que usam chupeta, ainda ndo sao totalmente conhecidos os mecanismos envolvidos
nessa associacao (BRASIL, 2009).
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3.3.5 Prevencao de acidentes[A]

Além das recomendacgdes anteriores de cuidados com o bebé, deve-se cuidar da temperatura
do banho (a temperatura ideal da agua é de 37°C) (INSTITUTE..., 2012) [B] e ndo se deve deixar a
criancga sozinha na banheira, mesmo que com pouca agua (idem) [C]. Oriente a familia a manter
as grades do berco em boa distancia (a distancia entre as ripas da grade do berco ndo deve ser
superior a 6cm) (WAKSMAN, 2007) [D]. Oriente a familia a utilizar cobertas leves e travesseiro firme
para evitar a sufocacdo do bebé (DEMOTT et al., 2006). Se estiver frio, é preferivel agasalha-lo com
maior quantidade de roupas do que cobri-lo com muitas cobertas. Oriente os cuidadores a ndao
aquecer o leite materno, a formula infantil ou outros liquidos em forno de micro-ondas, devido
ao risco de escaldamento (DEMOTT et al., 2006) [D]. Liquidos aquecidos nesses aparelhos podem
ficar mornos na por¢do mais externa do recipiente, enquanto que no seu interior, principalmente
na parte superior, podem estar fervendo (WAKSMAN, 2007). O transporte do bebé em automoével
deve ser feito sempre no banco traseiro, em cadeirinha especial para lactente, com cinto de
seguranca e com a crianga posicionada na cadeirinha apropriada de costas para o motorista
(AMERICAN..., 2008) [A]. A crianca nao deve ser deixada perto de animais, mesmo os animais de
casa, pois eles podem ter reacdes imprevisiveis.

3.3.6 Realizacao do teste do pezinho [A]

O teste do pezinho, feito na crianca logo apds o seu nascimento, conforme estabelece o
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (BRASIL, 2004b), permite a deteccdo da
fenilcetonuria e do hipotireoidismo congénito (fase 1 do programa) e de hemoglobinopatias
(fase 2), doencas que podem ser tratadas, prevenindo o retardo mental (que as duas primeiras
enfermidades podem ocasionar) e as infec¢des e outras complicacdes que frequentemente
podem ocasionar a morte de criancas com hemoglobinopatias. A pesquisa de hemoglobinopatias
inclui a deteccdo de anemia falciforme e do traco falciforme, que, mesmo assintomatico, traz
implicacdo genética para a familia. A fase 3 do PNTN acrescentard a triagem da fibrose cistica
(ou mucoviscidose).

O teste devera ser feito a partir do 3° dia de vida da crianca, quando ja ocorreu uma ingestao
adequada de proteinas e é possivel analisar com mais seguranca o metabolismo da fenilalanina,
evitando-se resultados falsos negativos para fenilcetonuria. Além disso, a dosagem de horménio
estimulante da tireoide (TSH) nas primeiras 24 horas de vida pode acarretar um aumento de
falsos positivos para hipotireoidismo congénito. Assim, a coleta para o exame deve ser realizada
entre o 3° e o 7° dia de vida da crianca. Embora ndo seja o ideal, aceita-se que seja feita a coleta
até o 30° dia de vida do bebé. A equipe de saude, perante resultados alterados, deve contatar o
servico de referéncia estadual de triagem neonatal, ocasido em que nova coleta sera provavel-
mente orientada, conforme cada situacdo. Recomenda-se aos profissionais, principalmente aos
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que realizam a coleta, a leitura complementar do Manual de Triagem Neonatal do MS, disponivel
no site do Ministério da Saude (BRASIL, 2004b).

3.3.7 Orientacoes para o calendario de imunizacoes [D]

E importante verificar se o recém-nascido recebeu a 12 dose da vacina contra hepatite B e da
BCG na maternidade e se serd necessario indicar a aplicacdo dessas vacinas na unidade de saude.
Para mais informagdes, veja o capitulo 6, sobre imunizacoes.

3.3.8 Combine o calendario de consultas

Oriente a familia sobre o retorno do bebé no 30° dia de vida e combine novas consultas
conforme os critérios de risco e o calendario das consultas subsequentes de acordo com o indicado
no capitulo 4.
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Mesmo sendo meu segundo filho, acho que é necessario consultar todo més. E importante que o
médico examine a crianga de cima a baixo, principalmente o coragdo e o0 pulmao. A gente precisa
ter certeza também se eles estdo ganhando peso. (...) O que eu acho de receber orientacdes?
Penso que o importante mesmo é que as dlvidas da gente sejam esclarecidas. Acho também que
as orientagdes sobre amamentacdo sao muito necessarias (Marisa, 30 anos, mée de André Luiz,
de 1 ano e 6 meses).

Ao se pactuar com os pais o calendério de consultas, deve-se sempre levar em consideracao
o contexto familiar, as necessidades individuais, as vulnerabilidades e a resiliéncia. Ndo existem
estudos bem delineados que avaliem o impacto e o nimero ideal de consultas para criancas
assintomaticas (e talvez nunca existam), devido a uma limitagdo ética, pois ndo se pode privar as
criangas de acdes preventivas ja consagradas em busca de evidéncias. Recomendam-se consultas
de revisdo de saude conforme a frequéncia e o contetdo apresentados a sequir (BLANK, 2003;
INSTITUTE..., 2012; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005; ROURKE et al., 2006; CANADIAN..., 2008)
[D]. Durante todas as consultas, € muito importante o preenchimento da Caderneta de Saude da
Crianca. Além disso, deve-se explicar para os pais como buscar as informag¢des nela. A Caderneta
de Saude da Crianca é um documento que deve ficar de posse da familia e que, se devidamente
preenchido pelos profissionais de saude, contém informacdes valiosas sobre varios aspectos de
saude da crianca, que podem ser utilizadas por diversos profissionais e servicos. De igual forma,
quando os dados sdo anotados na caderneta, uma sugestdo é evitar termos técnicos prolixos
ou que sejam compreendidos apenas pela categoria profissional da equipe de saude. Por isso,
deve-se preferir a utilizacdo de termos de mais facil compreensédo por parte da familia. Assim,
estimula-se a producdo de autonomia das familias na interpretacdo dos dados sobre a crianca e
valoriza-se a funcdo da caderneta como "histérico volante”.

4.1 A frequéncia de consultas por faixa etaria

O Ministério da Saude recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 1?2
semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), além de duas consultas no 2° ano
de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, préximas ao més
do aniversario. Essas faixas etarias sdo selecionadas porque representam momentos de oferta de
imunizacoes e de orientacdes de promocao de saude e prevencdao de doencas. As criancas que
necessitem de maior atencdo devem ser vistas com maior frequéncia. Este calendario de consultas
representa um consenso em relacdo a bibliografia consultada (INSTITUTE..., 2012; PORTO ALEGRE,
2004; BRASIL, 2005; ROURKE et al., 2006; BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSEN, 2003) [D].
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4.2 Anamnese

E fundamental que o profissional de saude, a familia e a crianca estabelecam uma relacdo
de confianca ao longo do acompanhamento da crianca. A atitude de estabelecer canais de
comunicagao que permitam a construgdo de parcerias entre eles é importante e facilita asrelagdes,
a divisdo de tarefas e as responsabilidades (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE, 2004; YAMAMOTO,
R.; CAMPQOS JUNIOR, 2006; DEMOTT et al., 2006; OPAS, 2007; LEITE; CAPRARA; COELHO FILHO,
2007) [D].

O procedimento de aprimorar as habilidades de comunicacdo tem sido considerado uma acéo
fundamental. Perguntas abertas facilitam a compreensdo dos motivos para a consulta, além de
permitirem que o profissional explore condicdes que ndo tenham sido bem explicadas. Exemplos:
"o que vocé gostaria de me contar hoje?” ou “ocorreu alguma mudanca importante na familia
desde a nossa ultima consulta?” ou, ainda, “existe algo no comportamento do fulano que os
preocupa?” (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005) [D]. E importante ainda evitar
abordagens intrusivas ou interpretativas que ndo propiciem a descricdo natural dos fatos: “ele
estd dormindo mal?” ou “por que vocé ndo o trouxe antes?” (PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL,
2005). Além disso, vale lembrar habilidades que facilitam a comunicacéo: saber ouvir, ter empatia,
demonstrar interesse, valorizar questionamentos, informar claramente, certificar-se de ter sido
entendido, resumir o que foi combinado até a préoxima consulta (BLANK, 2003; PORTO ALEGRE,
2004; BRASIL, 2005; LEITE; CAPRARA; COELHO FILHO, 2007) [D].

Mesmo que no referido momento o foco principal seja a crianca, é dificil avaliar o bem-
estar dela sem prestar atencdo no bem-estar da mae. Um estudo realizado no Brasil reforca a
importancia de se identificar sinais de depressdao materna pdés-parto, uma vez que tal pesquisa
constatou um risco maior de desmame nos primeiros 2 meses de vida das criancas quando as
maes se apresentam deprimidas (HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [B].

4.3 Exame fisico

Um exame fisico completo da crianca (descrito no capitulo 3, referente a primeira consulta
do recém-nascido) deve ser realizado na primeira consulta com um(a) médico(a) ou um(a)
enfermeiro(a). A repeticdo do exame completo em todas as consultas ndo esta justificada (BLANK,
2003; PORTO ALEGRE, 2004; U.S. PREVENTIVE..., 2012) [C].

Merecem discussdo alguns procedimentos especificos que sdo frequentemente recomendados
para o exame fisico da crianca nos primeiros 10 anos de vida:
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4.3.1 Dados antropométricos

A monitorizacdo do crescimento de forma rotineira € amplamente aceita por profissionais de
saude e é um componente da consulta para a crianca no mundo inteiro. Os registros do peso, da
estatura e do comprimento, bem como do perimetro cefélico da crianga, aferidos nos graficos de
crescimento, sdo recomendaveis para todas as consultas, para criangas de risco ou ndo, até os 2
anos de idade (PANPANICH; GARNER, 2008).

Entre os 2 e os 10 anos de idade, deve-se aferir o peso e a altura e plota-los no grafico nas
consultas realizadas. A altura para a idade é o melhor indicador de crescimento da crianca e, no
Brasil, representa o deficit antropométrico mais importante.

O indice de massa corporal (IMC) teve seu uso validado em criancas como bom marcador de
adiposidade e sobrepeso, além do fato de que seu valor na infancia pode ser preditivo do IMC da
vida adulta (TANAKA et al., 2001). Recomenda-se a plotagem de peso, estatura/comprimento nas
curvas de IMC por idade e género desde o nascimento (LYNCH; WANG; WILCKEN, 2000).

4.3.2 Rastreamento para displasia evolutiva do quadril

Nao héa consenso na literatura sobre a efetividade da reducdo de desfechos clinicos com o
rastreamento para displasia evolutiva do quadril. Mesmo assim, os protocolos recomendam a
sua realizacdo (INSTITUTE..., 2012; DEMOTT et al., 2006; U.S. PREVENTIVE..., 2012; PATEL, 2001;
SCHOTT, 2000), pois o diagnéstico precoce (anterior aos 3 a 6 meses de idade) é importante na
escolha de tratamentos menos invasivos e com menores riscos de complicacdes (PATEL, 2001;
AMERICAN..., 2000) [D].

Identificam-se trés fatores de risco para luxacdo congénita do quadril: género feminino,
criangas com histéria familiar de displasia congénita do quadril e parto com apresentacao pélvica.
Meninos sem risco ou com histéria familiar de subluxacdo do quadril tém o menor risco de ter
displasia evolutiva do quadril. Meninas sem risco e meninos nascidos de apresentacdo pélvica
tém risco intermediario. J& meninas com histoéria familiar de subluxacdo do quadril e nascidas
de apresentacgao pélvica tém o mais alto risco para displasia do quadril (AMERICAN..., 2000) [D].

Se houver a opcdo por realizar o rastreamento, deve-se proceder as manobras de Barlow
(provocativa do deslocamento) e Ortolani (sua reduc¢do) nas primeiras consultas (15 dias, 30 dias
e 2 meses), testando um membro de cada vez, conforme mostra a figura 1, apresentada a seguir.
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Figura 1 - Representacao dos testes de Barlow e Ortolani

Ortolani Test
Fonte: CHILDREN SPECIALISTS, 2012.

A observacdo da limitacdo da abducdo dos quadris e o encurtamento de um dos membros
inferiores devem ser os exames de rastreamento nas consultas apos os 3 meses de idade, ou seja,
nas consultas dos 4, 6, 9 e 12 meses. Quando a crianga comeca a deambular, a partir da consulta
dos 12 ou dos 18 meses, a observacdo da marcha da crianca é o exame de escolha. Os testes de
Trendelenburg positivo,* marcha anserina** e hiperlordose lombar possibilitam o diagnéstico
(SCHOTT, 2000) [D].

Quadro 2 - Testes de Trendelenburg positivo e marcha anserina

*Trendelenburg positivo: cada membro inferior sustenta metade do peso do corpo. Quando
um membro inferior é levantado, o outro suporta todo o peso, o que resulta numa inclinacao
do tronco para o lado do membro apoiado. A inclina¢cdo do tronco é realizada pelos musculos
abdutores do quadril, uma vez que suas insercdoes estdo fixadas no membro apoiado e a
forca de contracdo é exercida nas suas origens, na pélvis. Consequentemente, a pélvis inclina,
levantando do lado que nédo suporta o peso. A falha deste mecanismo é diagnosticada pela
positividade do sinal ou teste de Trendelenburg, que atesta a ocorréncia da queda da pélvis,
em vez de sua elevacdo no lado ndo apoiado.

**Marcha anserina: hd oscilagdes da bacia, as pernas estdao afastadas e ha hiperlordose
lombar, como se o paciente quisesse manter o corpo em equilibrio, em posicdo ereta. A
inclinacdo do tronco para um lado e para o outro confere a marcha a semelhanca da marcha de
um ganso (dai o nome de marcha anserina).

Fonte: SCHOTT, 2000.




SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

4.3.3 Ausculta cardiaca

N&o ha evidéncias contra ou a favor da ausculta cardiaca e da palpacdo de pulsos em criancas.
Alguns protocolos sugerem a realizacdo da ausculta cardiaca e da palpacao de pulsos no minimo
trés vezes no primeiro semestre de vida, devendo-se repetir os procedimentos no final do primeiro
ano de vida, na idade pré-escolar e na entrada da escola (BLANK, 2003) [D].

Os valores das frequéncias cardiaca e respiratéria considerados normais podem ser observados
a seqguir.

Tabela 2 - Frequéncia cardiaca normal

Idade | Variacao | Média normal
Recém-nato De 70 a 170 120
11 meses De 80 a 160 120
2 anos De 80 a 130 110
4 anos De 80 a 120 100
6 anos De 75a 115 100
8 anos De70a 110 90
10 anos De 70a 110 20

Fonte: DIECKMANN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-45.

Tabela 3 - Frequéncia respiratoria normal, segundo a OMS

De 0 a 2 meses Até 60mrm
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50.

4.3.4 Avaliacao da visao

As causas maiscomunsde diminuicdo da acuidade visual em criancassdo aambliopia (reducdoda
visdo sem uma lesdo organica detectavel no olho), seus fatores de risco (estrabismo, anisometropia,
catarata e ptose) e os erros de refracdo (miopia e hipermetropia) (U.S. PREVENTIVE..., 2005).
As evidéncias atuais ndo determinam a efetividade de testes para a prevencdo de deficiéncias
visuais (quais devem ser feitos, com que periodicidade e se o examinador deve ser proficiente na
técnica do teste).

O teste do reflexo vermelho deve ser realizado na primeira consulta do recém-nascido na
atencdo basica e repetido aos 4, 6 e 12 meses e na consulta dos 2 anos de idade (AMERICAN...,
2003; AMERICAN..., 2002; SOCIEDADE..., 2012) [D].
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O estrabismo pode ser avaliado pelo teste da cobertura e pelo teste de Hirschberg. O teste
da cobertura é utilizado para diagndsticos de desvios oculares e deve ser realizado a partir dos
4 meses de idade, pois a presenca de estrabismo anterior ao citado periodo pode ser um achado
normal. Utiliza-se um oclusor colocado entre 10 a 15cm de um dos olhos da crianca, atraindo a
atencdo do olho descoberto com uma fonte luminosa. Quando se descobre o olho previamente
coberto, observa-se a sua reacdo. A movimentac¢do em busca da fixacdo do foco de luz pode
indicar estrabismo. Tal procedimento deve ser repetido no outro olho. O teste de Hirschberg é
realizado colocando-se um foco de luz a 30cm da raiz nasal da crianca e observando-se o reflexo
nas pupilas. Qualquer desvio do reflexo do centro da pupila é manifestagdo clinica de estrabismo
(KEMPER et al., 2004) [B]. Sugere-se a realizacdo de ambos os exames nas consultas dos 4, 6 e
12 meses (U.S. PREVENTIVE..., 2005) [D]. Ao mesmo tempo, a identificacdo de problemas visuais
deve ser feita mediante preocupacao trazida pelos pais e pela atencao do profissional de saude.
Se houver suspeita de alguma alteracdo, a partir do momento, a crianca deve ser encaminhada
ao especialista (RAHI et al., 2001) [D].

No tocante a acuidade visual, é importante observar que a crianca pequena ndo se queixa
de dificuldades visuais. Por isso, a partir dos 3 anos, esta indicada a triagem da acuidade visual,
usando-se tabelas de letras ou figuras quando a crianga vier para consultas de revisdo. Devem
ser encaminhadas ao oftalmologista criancas de 3 a 5 anos que tenham acuidade inferior a 20/40
ou diferenca de duas linhas entre os olhos e criancas de 6 anos ou mais que tenham acuidade
inferior a 20/30 ou diferenca de duas linhas entre os olhos (INSTITUTE.., 2012; U.S. PREVENTIVE...,
2005; RAHI et al., 2001; POWELL et al., 2008; AMERICAN..., 2007) [D].

4.3.5 Avaliacao da audicao

A triagem auditiva neonatal (TAN), mais conhecida como teste da orelhinha, é uma avalia¢do
que objetiva detectar o mais precocemente possivel a perda auditiva congénita e/ou adquirida
no periodo neonatal (NELSON; BOUGATSOS; NYGREN, 2008; AMERICAN, 2007). Se o teste for
realizado nos recém-nascidos preferencialmente até o final do primeiro més, ele possibilitard um
diagnéstico mais definitivo por volta do 4° e 5° més, bem como o inicio da reabilitacdo até os 6
meses de idade (YOSHINAGA-ITANO, 2003) [B]. Dessa forma, maiores serdo as possibilidades de
diagnéstico e intervencao adequados e, com isso, menores serdo também as sequelas decorrentes
da privacdo auditiva (MOELLER, 2000, p. 43; BORGES et al., 2006) [B]. A efetividade da TAN na
identificacdo da perda auditiva é a motivacdo para novas investigacdes na atualidade, mas ainda
ha necessidade de mais estudos controlados de alta qualidade e com seguimento das populagdes,
principalmente nos casos de alto risco para perda auditiva (U.S. PREVENTIVE..., 2001).

Em 2006, em razdo da grande heterogeneidade dos indicadores de salde e da estrutura dos
servicos de saude nas diversas regides do Pais, o Ministério da Saude, por intermédio do Pacto
pela Saude: Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude, definiu
recomendacdes para o planejamento e a implantacdo das a¢des de salde para os trés niveis de
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS). Em tais recomendacdes, indicou-se a implantacdo
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da triagem auditiva neonatal inicialmente para criancas com risco para deficiéncia auditiva,
ampliando-se de forma gradativa para outros recém-nascidos, na medida em que se crie a
estrutura necessaria para o diagnéstico e a intervencao das criancas detectadas (BRASIL, 2006a).

De acordo com a Lei Federal n°® 12.303, de 2 de agosto de 2010, é obrigatéria a realizacao
gratuita do exame de emissées otoacusticas evocadas em todos os hospitais e maternidades para
as criangas nascidas em suas dependéncias.

Também no sentido de detectar altera¢des auditivas, o profissional de atencdo basica devera
orientar as maes para acompanhar os marcos do desenvolvimento de seus filhos até os 12 meses
de vida, de acordo com a Caderneta de Saude da Crianca.

Os indicadores de risco para perdas auditivas congénitas no periodo neonatal ou progressivas
na infancia sdo os seguintes:

e Histéria familiar de perda auditiva congénita;

e Permanéncia na UTI por mais de cinco dias em situacdo que envolva: circulacao
extracorpérea, ventilacdo assistida, exposicdo a medicamentos ototdxicos e diuréticos de
alca, hiperbilirrubinemia com niveis de exsanguineotransfusdo e infec¢des intrauterinas
(tais como: citomegalovirose, herpes, rubéola, sifilis e toxoplasmose);

e Anomalias craniofaciais;

e Sindromes com perda auditiva sensorioneural ou condutiva associadas, entre as quais:
Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell e Lange-Nielson;

e Doencas neurodegenerativas, como neuropatias sensoriomotoras, sindrome de Hunter,
ataxia de Friedreich e sindrome de Charcot-Marie-Tooth;

¢ Infeccbes pos-natais associadas a perda auditiva sensorioneural, incluindo meningites
bacterianas e virais confirmadas (especialmente herpesvirus e varicela);

e Traumatismos cranioencefalicos (TCE), especialmente fraturas do osso temporal;
e Quimioterapia (AMERICAN..., 2007).

O teste da orelhinha consiste em procedimentos eletrofisiol6gicos objetivos que ndo causam
dor ou desconforto. Portanto, ndo necessitam da participacao ativa da crianca. Sdo recomendadas
técnicas associadas de potencial evocado auditivo de tronco encefdlico automatico (Peate) —
mais conhecido como Bera - e emiss6es otoacusticas (EOA), que tecnicamente sdao testes de
triagem de alta acuracia (AMERICAN..., 2007; U.S. PREVENTIVE..., 2001; NORTON et al., 2000)
[B]. O critério utilizado é o passa-falha, ou seja, o bebé “passa” no exame quando ha presenca
de otoemissdes, o que indica funcionamento coclear adequado (das células ciliadas externas).
Quando falha, por auséncia de otoemissdes, é porque ha funcionamento coclear alterado ou
presenca de componente condutivo (como vernix, liquido na orelha média, alteracdo na pressao
da tuba auditiva ou anatomia desfavoravel do conduto auditivo externo). Nos casos de bebés que
apresentam fatores de risco para perda de audicdo, a indicacdo é que seja realizada a associacado
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das técnicas de EOA e Bera de triagem, com o objetivo de investigar também a integridade da
via auditiva (AMERICAN..., 2007; JOHNSON, 2005; SININGER; ABDALA; CONE-WESSON, 1997).
Os exames sao realizados por intermédio de aparelho portatil. J& as condi¢des ideais para a
realizacdo do teste envolvem um ambiente silencioso, com o bebé tranquilo e preferencialmente
dormindo.

A efetividade em longo prazo dos programas de triagem auditiva ndo depende somente
do diagnostico precoce da perda auditiva, mas principalmente da intervencdo precoce e dos
recursos adequados que devem ser aplicados para otimizar cada tratamento e definir a melhor
intervencdo (PUIG; MUNICIO; MEDA, 2008) [A]. Criancas com perda auditiva diagnosticada devem
ser encaminhadas para protetizacdo e terapia fonoaudioldégica o mais precocemente possivel, a
fim de se maximizar as potencialidades, possibilitando formas de comunica¢do e prevenindo
assim possiveis agravos a saude e ao desenvolvimento (MOELLER, 2000) [B].

Uma crianca que falha no reteste deve ser encaminhada, pelo fonoaudiélogo que realiza
0 exame, a avaliacdo conjunta de otorrinolaringologia e fonoaudiologia para um servico de
referéncia. A partir dessa avaliacdo, define-se nova conduta: bebés que apresentam alteracdes
condutivas recebem tratamento otorrinolaringolégico e seguem em acompanhamento apés a
conclusdo da intervencdo. Aqueles que ndo apresentam alteracdes condutivas tém seguimento
por intermédio de avaliagdes auditivas completas até a conclusdo do diagnodstico, que ndo deve
ultrapassar os 6 meses. Nos casos em que for detectada perda auditiva, inicia-se o processo de
reabilitacdo auditiva com o aparelho de amplificacdo sonora individual (Aasi ou protese auditiva),
acompanhamento e terapia fonoaudiolodgica.

4.3.6 Afericao da pressao arterial

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca frequente no adulto e é o fator de risco
mais importante para o desenvolvimento de aterosclerose, doenca coronariana, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral e para a progressdo de doenca renal cronica (BRASIL, 2006b).
A equipe de atencdo basica a saude tem um papel fundamental na deteccdo dos casos de HAS,
adotando medidas corretas e sequenciais da pressao arterial (PA) (idem) [D].

Ha consenso na literatura, mas sem embasamento em estudos bem delineados, de que a
pressdo arterial deve ser aferida a partir dos 3 anos de idade nas consultas de rotina. Sugere-se
que se faca uma medida aos 3 anos e outra no inicio da idade escolar (6 anos) (BLANK, 2003;
SOCIEDADE..., 2006) [D].

Recomenda-se a consulta aos anexos A, B e C desta publicacdo para mais instru¢des sobre
a técnica correta de afericdo e avaliacdo da PA em criancas. O quadro a seguir apresenta a
classificacdo da PA em menores de 18 anos.
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Quadro 3 - Classificacao da pressao arterial em menores de 18 anos

Média das 2 ultimas de 3 afericoes da pressao arterial na consulta Definicao
PA sistolica e diastdlica < percentil 90 Normal
PA sist6lica média e/ou diastolica média entre o percentil 90 e 95 Normal alta
PA sist6lica média e/ou diastolica média > percentil 95 Alta ou hipertensao
arterial

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006.

4.3.7 Rastreamento para criptorquidia

A criptorquidia isolada é a anomalia congénita mais comum ao nascimento (DENES; SOUZA,;
SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006). A migracdo espontanea dos testiculos ocorre
geralmente nos primeiros 3 meses de vida (em 70% a 77% dos casos) e raramente apos os 6 a
9 meses (DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006; LONGUI, 2005). Se os
testiculos ndo forem palpaveis na primeira consulta ou forem retrateis, o rastreamento deve ser
realizado nas visitas rotineiras de puericultura (PORTO ALEGRE, 2004; DENES; SOUZA; SOUZA apud
JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006; LONGUI, 2005; AMERICAN..., 1996; HUTSON; HASTHORPE, 2005)
[B]. Se aos 6 meses ndo forem encontrados testiculos palpaveis no saco escrotal, serd necessario
encaminhar a crianca a cirurgia pediatrica. Se forem retrateis, o caso deve ser monitorado a cada
6 a 12 meses, entre os 4 e 10 anos de idade do menino, pois pode ocorrer de a crianga crescer mais
rapido do que o corddo espermatico nessa faixa de idade e os testiculos sairem da bolsa escrotal
(DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006) [D]. O tratamento precoce da
criptorquidia com cirurgia resulta em diminuicdo do risco de cancer de testiculos e de problemas
com a fertilidade em adultos (idem) [D].

4.4 Aconselhamento antecipado

Embora a orientacdo preventiva seja considerada importante para a promocdo da saude e
valorizada pelos pais, os profissionais de saude destinam um tempo desprezivel aela (BLANK, 2003).
Em consultas de atencdo basica, ndo se permite deixar de abordar quatro itens fundamentais:
dar atencdo a queixa principal, revisar os problemas ja apresentados, enfatizar a prevencao e a
promocao oportunas e estimular a mudanca de habito na busca por cuidado (FRASER, 1992) [D].
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As orienta¢des baseadas em fortes evidéncias, de acordo com a faixa etaria, sdo as seguintes:

4.4.1 Posicao para dormir

Os pais e cuidadores devem ser alertados quanto ao risco de morte subita de criancas no
primeiro ano de vida, sobretudo nos primeiros 6 meses. Eles devem receber a orientacdo de que
a melhor maneira de prevenir casos assim é colocando a crianca para dormir de “barriga para
cima” (posicao supina), e ndo de lado ou de brucos. A cama ou o berco deve ser firme, e ndo deve
haver lencois ou cobertores frouxos ou objetos macios em volta da crianca (INSTITUTE, 2012;
DEMOTT et al., 2006) [B].

4.4.2 Prevencao de infeccao viral respiratoria

A lavagem de maos por todas as pessoas que tém contato com o bebé deve ser orientada em
todas as visitas de puericultura, com o objetivo de evitar a propagacdo de virus causadores de
doencas respiratorias (JEFFERSON et al., 2007; ROBERTS, 1983) [A].

4.4.3 Aconselhamento para realizar atividade fisica

Para criancas a partir dos 2 anos, deve haver aconselhamento para a realizacdo de 30 a 60
minutos por dia de atividade fisica moderada ou vigorosa, apropriada para a idade, entre 3 e 5
vezes por semana. A atividade pode ser cumulativa durante o decorrer do dia, somando-se as
horas de atividade fisica na escola com as realizadas de forma extraclasse (STRONG et al., 2005;
WRITING..., 2001) [A].

As criangas aparentemente saudaveis podem participar de atividades de baixa e moderada
intensidade, ludicas e de lazer, sem a obrigatoriedade de uma avaliacdo prévia de participacao
formal (LAZZOLI et al., 1998) [D]. E importante que algumas condicdes basicas de saide — como
uma nutricdo adequada - tenham sido atendidas para que a atividade fisica seja implementada. O
risco de complicacdes cardiovasculares na crianga é extremamente baixo, exceto quando existem
cardiopatias congénitas ou doencas agudas. A presenca de algumas condig¢des clinicas (tais como
asma, obesidade e diabetes mellitus) exige a adocdo de recomendacdes especiais, que devem ser
identificadas e quantificadas (idem) [D].
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4.4.4 Aconselhamento para nao haver ingestao de bebidas
alcodlicas

Para criancas acima de 7 anos, é de fundamental importancia reforcar a prevencédo e a
educacdo para se evitar o uso de bebidas alcodlicas tanto por meio de abordagem no nucleo
familiar quanto na escola (PORTO ALEGRE, 2004; U.S. PREVENTIVE..., 2004; SPOTH; GREENGERG;
TURRISI, 2008; FOXCROFT et al., 2002) [B].

4.4.5 Aconselhamento em relacao aos habitos alimentares

Veja o capitulo 9, que é especifico sobre a alimentacdo saudavel.

4.4.6 Aconselhamento e prevencao de les6es nao intencionais

Veja o capitulo 12, que é especifico sobre a prevencdo de lesdes ndo intencionais.
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Os exames complementares sdo como o préprio nome diz, complementares a consulta,
visando ao estabelecimento de diagndésticos que a anamnese e o exame fisico ndo sdo capazes
de estabelecer isoladamente. Durante o acompanhamento de puericultura, podem surgir
intercorréncias que demandem a solicitacdo de exames complementares. Entretanto, entre
as muitas incertezas frequentes dos profissionais de saude que fazem o acompanhamento de
criancgas, duas duvidas sdo mais comuns: quando e quais exames complementares devem ser
solicitados para criangas assintomaticas.

O ditado popular “mais vale prevenir do que remediar” nem sempre é verdadeiro. As
atividades de prevencdo secundaria devem ser vistas pelo profissional de satde com o mesmo
rigor cientifico empregado as préaticas curativas (GERVAS CAMACHO et al., 2007). Alias, deveriam
passar por um estrito controle de qualidade, maior do que aquele utilizado para as atividades
curativas, ja que serdo oferecidas a criancas saudaveis.

Deve-se atentar para a necessidade de se conhecer a histéria natural da doenca e o “ponto
critico de irreversibilidade” (o tempo em que é oportuno fazer o diagnéstico precoce de forma
que permita um melhor curso da doenca pela pronta intervencao). Deve-se ainda ter em mente as
seguintes questdes: que evolucdo tém os casos sem tratamento? Em que e a quem o diagndstico
precoce beneficia? O que acrescenta em qualidade de vida? Qual é o custo-beneficio? Para que
se cumpra este principio basico, é necessario que o “ponto critico de irreversibilidade” se situe
na fase de diagndstico precoce possivel, ndo antes (quando o fato de conhecer o diagnéstico
s6 acrescenta sofrimento ao paciente, ao fazer-lhe consciente da situacdo muito antes que
o problema se torne irreversivel) nem depois (na fase de diagnéstico clinico usual, quando o
diagnéstico por rastreamento nao afetara o prognéstico do paciente).

Convém que os profissionais de saude conservem o bom senso clinico que aplicam as medidas
curativas para lembrar sempre que as atividades preventivas tém tanto beneficios quanto riscos
e que é preciso estabelecer um balanc¢o apropriado e valorizar também os custos (monetario e de
oportunidade), ao dispensar recursos (tempo, pessoal e insumos).

O bom senso clinico pode ser traduzido pela capacidade do profissional de saude de realizar
prevencdo quaterndria, que é um conjunto de acdes voltadas para evitar a iatrogenia associada
as intervencdes (como, por exemplo, sobre medicalizacdo) ou os excessos de exames preventivos.

A seguir, descrevem-se os exames complementares costumeiramente solicitados em consultas
de puericultura ou comumente indicados na literatura.
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5.1 Hemograma

N&o ha, até o momento, estudos sobre um delineamento adequado para avaliar o impacto
(a eficacia ou a efetividade) do rastreamento de anemia em criangas assintomaticas. Existem
apenas estudos que associam a anemia a desfechos mérbidos. Por isso, enfatiza-se que todas as
recomendacdes no sentido do rastreamento da anemia sdo baseadas em desfechos substitutos,
estando sujeitas a vieses.

Na auséncia de estudos bem delineados, deve-se levar em conta a prevaléncia de anemia
em cada grupo populacional para decidir quais sdo os de maior risco e aqueles que mais
provavelmente se beneficiariam de rastreamento. Entdo, sugere-se avaliar as caracteristicas, os
fatores de risco e a protecdo da crianca e da comunidade em que vive para que, assim, possa
haver o posicionamento sobre a pesquisa de anemia para cada paciente.

O grupo etario de maior prevaléncia (e, portanto, de maior risco) de anemia é aquele
composto por criancas entre 6 e 24 meses de idade, pelo rapido crescimento associado a ingestao
frequentemente inadequada de ferro na referida faixa etaria (CENTERS..., 1998; BRASIL, 2005;
STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; U.S. PREVENTIVE..., 2006; KOHLI-KUMAR, 2001; BLANK apud
DUNCAN et al., 2004) [D].

O Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro recomenda suplementa¢do a todas as
criancas de 6 a 18 meses (a partir dos 4 meses para as que ndo estiverem em aleitamento materno
exclusivo) e mais cedo para as de baixo peso ao nascer e as prematuras (com menos de 37 semanas)
(BRASIL, 2005) [D].

Por tal razdo, ndo ha necessidade de diagnéstico laboratorial de rotina para todas as criancas,
desde que ocorra a suplementacado de ferro para a prevencao.

No momento do parto, é importante também que o profissional de salide aguarde cerca de
trés minutos depois da expulsdo do neonato para clampear o corddao umbilical, pois, durante
o citado instante, significativa quantidade de sangue persiste fluindo da placenta para o bebé
(BRASIL, 2011).

Recomenda-se o rastreamento sistematico para anemia apenas para criancas de risco, conforme
estad descrito no quadro 4.
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continuacao

Quadro 4 - Classificacao das criancas conforme a idade, a presenca de fatores de risco para
anemia e a conduta diante da necessidade de suplementacao e rastreamento [D]

Classificacdo Condutas

Grupo 1 (com menos de 12 meses)

. Criancas em aleitamento materno exclusivo
até os 6 meses.

A. 1 a2mg/kg/dia de ferro dos 6 aos 18 meses.
Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

. Criancas em uso de férmulas com leite de
vaca nao enriquecidas com ferro.

B. 1a2mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 18 meses.
Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

. Prematuros sadios e bebés pequenos para a
idade gestacional (PIG).

C. 2mg/kg/dia ap6s 1 més de vida por 2
meses. Depois, reduza a dose para 1
a 2mg/kg/dia até os 18 meses. Solicite
hemograma aos 15 meses.

. Prematuros com histéria de hemorragia
perinatal, gestacdo multipla, ferropenia
materna grave durante a gestacao (Hb < 8),
hemorragias uteroplacentarias e hemorragias
neonatais (ou multiplas extracdes sanguineas).

D. 2 a 4mg/kg/dia de ferro dos 2 aos 6 meses,
quando deve ser solicitado hemograma.
Se o resultado do exame for normal,
reduza a dose para 1 a 2mg/kg/dia até os
18 meses. Se houver anemia, mantenha
a dose de tratamento. Nova pesquisa de
anemia deve ser feita aos 15 meses.

Grupo 2 (de risco para maiores de 24 meses)

e Dieta pobre em ferro: vegetarianos,
excesso de laticinios (mais de 2 copos
de leite por dia ou equivalente) e baixa
ingesta de frutas e verduras.

e Infeccdes frequentes, hemorragias
frequentes ou profusas (epistaxes,
sangramentos digestivos), cardiopatias
congénitas cianéticas, uso prolongado
de Aine e/ou corticoides por via oral,
fatores ambientais (pobreza, acesso
limitado a alimentos).

Solicite hemograma e aja conforme o
resultado. Sugere-se pesquisa anual neste
grupo de risco até os 5 anos de idade. Trate a
anemia com 3mg/kg/dia de ferro e aconselhe
os pais sobre dieta rica em ferro.

Fonte: CENTERS..., 1998; BRASIL, 2005; STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; RUIZ-CABELLO, 2011.

Atencao: criancas advindas de dreas endémicas de malaria devem ser primeiramente tratadas
de forma adequada para a malaria para que depois recebam suplementacdo de ferro.
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5.2 Exames de fezes e exame comum de urina (também
conhecidos como “urina i”, “eas” ou “equ”)

Nao ha documentacao cientifica que comprove que a realizacdo rotineira dos citados exames
em criancas assintomaticas tenha qualquerimpacto em suasaude. Muitos protocolosrecomendam,
com bases empiricas, a realizacdo de exames qualitativos de urina e testes rapidos para triagem de
bacteriuria assintomatica, mas sem especificar os beneficios clinicos da realizacdo de tais exames.
O exame parasitolégico de fezes pode ser realizado em criangas que vivam em areas de maior
prevaléncia de parasitoses intestinais, mas ndo existem recomendacdes a respeito da frequéncia
ideal (RUIZ-CABELLO, 2011) [D]. De qualquer modo, devem ser estimuladas medidas preventivas
contra verminoses (como uso de calcados, lavagem e/ou coccdo adequada dos alimentos, lavagem
das maos antes das refeicbes, manutencdo de unhas curtas e limpas, boa higiene pessoal e
protecdo dos alimentos contra poeira e insetos) (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006) [D].

Convém ainda destacar que, embora ndo se recomende exame comum de urina para criangas
assintomaticas, o profissional de salde deve estar atento para manifestacdes inespecificas em
criancas pequenas, tais como febre, irritabilidade, vomitos, diarreia e desaceleracdo do crescimento
pondero-estatural, que podem estar relacionadas a infeccdo urinaria (LIMA, 2006, p. 103-138).

5.3 Perfil lipidico

Sabe-se que, entre as criancas com dislipidemia, a metade se tornara adulta dislipidémica. O
tratamento da dislipidemia na infancia tem-se mostrado eficaz em diminuir os niveis de lipideos
em populacdes selecionadas, embora nenhum estudo tenha avaliado o impacto do referido
tratamento em desfechos clinicos (por exemplo: eventos cardiovasculares) na infancia ou na idade
adulta (HANEY et al., 2007, p. 189-214). Exatamente pela falta de boas evidéncias sobre o assunto,
os consensos diferem em suas recomendacdes (U.S. PREVENTIVE..., 2006; CORTES RICO, 2008).

Recomenda-se pesquisar o perfil lipidico (colesterol, HDL, triglicerideos e LDL) de criancas
cujos pais ou avos apresentaram doenca cardiovascular precoce (antes de 55 anos para homens
e 65 anos para mulheres) ou cujos pais tenham niveis de colesterol total acima de 240mg/dl. O
rastreamento deve ser realizado a partir dos 2 anos de idade, a cada 3 a 5 anos. Em vez de ponto
de corte fixo para o valor normal, recomenda-se avaliar os niveis de lipidios especificos para a
idade e o sexo (sendo anormal acima do percentil 95 e limitrofe entre o 90 e o 95) (DANIELS;
GREER, 2008, p. 198-208) [D].
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Tabela 4 - Distribuicao dos valores normais de lipidios e lipoproteinas em individuos
de 5 a 19 anos, conforme o sexo e a faixa etaria

Homens Mulheres
Idades Idades
De5a9 De10a 14| De15a 19 De5a9 De10a14|De15a 19
anos anos anos anos anos anos
Colesterol total (mg/dl Colesterol total (mg/dl)
*P 50 153 161 152 P50 164 159 157
P75 168 173 168 P75 177 171 176
P 90 183 191 183 P 90 189 191 198
P 95 186 201 191 P 95 197 205 208
P50 48 58 68 P 50 57 68 64
P75 58 74 88 P75 74 85 85
P 90 70 94 125 P 90 103 104 112
P 95 85 111 143 P 95 120 120 126
P 50 90 94 93 P 50 98 94 93
P75 103 109 109 P75 115 110 110
P 90 117 123 123 P 90 125 126 129
P 95 129 133 130 P 95 140 136 137
DL (/)
P5 38 37 30 P5 36 37 35
P10 43 40 34 P10 38 40 38
P 25 49 46 39 P 25 48 45 43
P 50 55 55 46 P 50 52 52 51

Fonte: DANIELS; GREER, 2008, p. 198-208 (com adaptacdes).

Legenda:

* P = percentil.
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Acho importante vacinar meu filho, [porque isso] previne as doencas. Ele é bem valente, nem
chora (Sheila, mae de Nicolas, 4 anos).

Faco [a aplicagdo de] vacina para prevenir [doencas], para [eu] ndo ficar doente. Gosto [de me
vacinar], até peco para fazer exame de sangue. N&o tenho medo. [E] melhor do que ter que ficar E
num hospital depois (Paola, 12 anos).

E indiscutivel o relevante papel de prevencdo e promocdo que as imunizacdes desempenham
na Atencdo Basica a Saude. Poucas acdes sdo tdo fortemente evidenciadas como capazes de
proteger a saude infantil e de impactar a incidéncia e a prevaléncia de doengas na infancia
(CENTERS..., 2008) [D]. As vacinas que sdao preconizadas pelo Calendario Basico de Vacinacdo
da Criangca (MOSS; CLEMENTS; HALSEY, 2003, p. 61-70) encontram-se disponiveis nas unidades
basicas de saude. Tal calendario podera ser complementado por outras vacinas, cujas importancia
e eficacia sdo também evidenciadas.

As referidas vacinas estao disponiveis, até o presente momento, nos Centros de Referéncia de
Imunobiolégicos Especiais (Cries) para situa¢des particularmente indicadas (BRASIL, 2007a) [D]. A
vacina contra pneumonia estd sendo implantada no Calendario Basico de Vacinacdo da Crianga
no Brasil de forma gradativa, de acordo com a capacidade operacional de cada unidade federada,
desde o ano de 2010. A vacina contra meningite tem previsdo de implantacdo no Calendario
Basico de Vacinacdo da Crianca para o segundo semestre e também ocorrera de forma gradativa,
de acordo com a capacidade operacional de cada estado.

6.1 Calendario de vacinacao no Brasil

O quadro 5 apresenta o calendario de vacinagao da crianca no Brasil de acordo com a idade,
as vacinas, as doses e as doencas que devem ser evitadas.
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Quadro 5 - Calendario de vacinacao de rotina do Ministério da Saude (Programa Nacional de
Imunizac¢6es/PNI)

Idade

Ao nascer

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

Vacina Doses Doencas Evitadas
Formas graves da tuberculose
BCG-ID’ , . . -
. Dose Unica | (principalmente nas formas miliar
vacina BCG .
meningea)
Hepatite B ? .
. . . 12 dose Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Hepatite B 2 .
] . . 22 dose Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Tetravalente (DTP+Hib) 3 Difteria, tétano, coqueluche,
vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis meningite e outras infec¢des por
e haemophilus influenziae b (conjugada) Haemophilus influenzae tipo b
Vacina oral poliomielite (VOP) 4 L o .
. L 12 dose Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
Vacina oral de rotavirus humano (VORH) ® . . 5
. i Diarreia por rotavirus
vacina rotavirus humanoG1P1[8] (atenuada)
. . . Pneumonia, otite, meningite e outras
Vacina pneumocécica 10 (conjugada) ¢
doencas causadas pelo Pneumococo
Vacina Meningocécica C (conjugada) ’ 124 Doenca invasiva causada por Neisseria
2 dose
vacina meningocdcica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Tetravalente (DTP+Hib) 3 Difteria, tétano, coqueluche,
vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis meningite e outras infec¢des por
e haemophilus influenziae b (conjugada) Haemophilus influenzae tipo b
Vacina oral poliomielite (VOP) # L o .
. L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) 22 dose
Vacina oral de rotavirus humano (VORH) ® . . i
. ) Diarreia por rotavirus
vacina rotavirus humanoG1P1[8] (atenuada)
Vacina pneumocécica 10 (conjugada) © Pneumonia, otite, meningite e outras
vacina pneumocdcica 10 - valente (conjugada) doencas causadas pelo Pneumococo
Meningocécica C (conjugada) ’ 2 d Doenca invasiva causada por Neisseria
ose
vacina meningocdcica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Hepatite B ? .
. . . Hepatite B
vacina hepatite B (recombinante)
Vacina oral poliomielite (VOP) 4 L o .
. L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
Tetravalente (DTP+Hib) 3 32 dose Difteria, tétano, coqueluche,

vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis e
haemophilus influenziae b (conjugada)

Vacina pneumocdcica 10 (conjugada) ©
vacina pneumocécica 10 - valente (conjugada)

meningite e outras infec¢des por
Haemophilus influenzae tipo b

Pneumonia, otite, meningite e outras
doencgas causadas pelo Pneumococo

continua
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continuacao

Idade Vacina Doses Doencas Evitadas
Febre amarela 8 o
9 meses . Dose inicial | Febre amarela
vacina febre amarela (atenuada)
Triplice viral (SCR) °
vacina sarampo, caxumba, e rubéola 12 dose Sarampo, caxumba e rubéola
12 meses | (atenuada)
Vacina pneumocécica 10 (conjugada) © - Pneumonia, otite, meningite e outras
eforco
vacina pneumocécica 10 - valente (conjugada) g doencas causadas pelo Pneumococo
Triplice bacteriana (DTP) . . |
. . S . 1° reforco | Difteria, tétano, coqueluche
vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis
Vacina oral poliomielite (VOP) # L . .
15 meses . L Poliomielite ou paralisia infantil
vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
S : Reforgo — .
Meningocécica C (conjugada) ’ Doenca invasiva causada por Neisseria
vacina meningocdcica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C
Triplice bacteriana (DTP) . . )
) ) ) . ) 2° reforco | Difteria, tétano, coqueluche
4anos | Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis
Triplice viral (SCR) ° )
. . 22 dose Sarampo, caxumba e rubéola
vacina sarampo, caxumba, e rubéola (atenuada)
Febre amarela & Uma dose a
10 anos . Febre amarela
vacina febre amarela (atenuada) cada dez anos

Fonte: BRASIL, 2012a.

Orienta¢des importantes para a vacinacao da crianga:

' Vacina BCG: Administre o mais precocemente possivel, preferencialmente apds o nascimento. Para os
prematuros com menos de 36 semanas, administre a vacina depois que eles completarem 1 més de vida e
atingirem 2kg. Administre uma dose em criancas menores de 5 anos de idade (4 anos, 11 meses e 29 dias)
sem cicatriz vacinal. Contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase menores de 1 ano de idade,
comprovadamente vacinados, ndo necessitam da administracdo de outra dose de BCG. Para os casos
relativos a contatos de portadores de hanseniase com mais de 1 ano de idade sem cicatriz, administre
uma dose. Na eventualidade de contatos de individuos comprovadamente vacinados com a primeira
dose, administre outra dose de BCG. Mantenha o intervalo minimo de 6 meses entre as doses da vacina.
Para contatos com duas doses, ndo se deve administrar nenhuma dose adicional. Na ocasido do exame
dos contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase, caso haja incerteza sobre a existéncia de
cicatriz vacinal, aplique uma dose, independentemente da idade. Para a crianca HIV positiva, a vacina
deve ser administrada ao nascimento ou o mais precocemente possivel. Para as criancas HIV positivas
ainda nado vacinadas que chegam aos servicos de saude, a vacina esta contraindicada. Na existéncia de
sinais e sintomas de imunodeficiéncia, ndo se indica a revacinacdo de rotina. Para os portadores de HIV
positivo, a vacina estd contraindicada em qualquer situacdo (BRASIL, 2012a).

continua
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2 Vacina contra hepatite B (recombinante): Administre preferencialmente nas primeiras 12 horas de
nascimento ou na primeira visita da crianca ao servi¢o de saude. Para os prematuros com menos de 36
semanas de gestacdo ou para recém-nascidos a termo de baixo peso (com menos de 2kg), siga esquema
de quatro doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Para a prevencdo da transmissdo vertical em recém-nascidos
(RN) de maes portadoras da hepatite B, administre a vacina e a imunoglobulina humana anti-hepatite
B (HBIG), disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (Crie), nas primeiras 12
horas ou no maximo até sete dias apds o nascimento. Deve-se administrar a vacina e a HBIG em locais
anatomicos diferentes. A amamentacdo ndo traz riscos adicionais ao RN que tenha recebido a primeira
dose da vacina e a imunoglobulina (BRASIL, 2012a).

3 Vacina adsorvida contra difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae B (conjugada): Administre
aos 2, 4 e 6 meses de idade da crianca. Faca um intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses.
Sdo indicados dois reforcos da vacina adsorvida contra difteria, tétano e pertussis (DTP). O primeiro
reforco deve ser administrado aos 15 meses de idade. J& o segundo reforco, aos 4 anos. Observacao
importante: a idade maxima para administrar esta vacina é aos 6 anos, 11 meses e 29 dias. Diante de
um caso suspeito de difteria, avalie a situacado vacinal dos comunicantes. Para os ndo vacinados menores
de 1 ano de idade, inicie esquema com DTP+ Hib. Para ndo vacinados na faixa etaria entre 1 a 6 anos,
inicie esquema com DTP. Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinacdo incompleta, deve-
se completar o esquema com DTP + Hib. Para criancas na faixa etdria de 1 a 6 anos com vacinacéo
incompleta, complete o esquema com DTP. Para criancas comunicantes que tomaram a Ultima dose ha
mais de cinco anos e que tenham 7 anos de idade ou mais, deve-se antecipar o reforco com dT (BRASIL,
2012a).

4 Vacina contra poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada): Administre trés doses (aos 2, 4 e 6 meses). Mantenha o
intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. Administre o reforco aos 15 meses de idade.
Considere para o refor¢o o intervalo minimo de 6 meses apds a ultima dose (BRASIL, 2012a).

5 Vacina oral contrarotavirus humano G1P1[8] (atenuada): Administre duas doses seguindo rigorosamente
os limites de faixa etaria:

e primeira dose: de 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias;
e segunda dose: de 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.

O intervalo minimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de 30 dias. Nenhuma crianca
podera receber a sequnda dose sem ter recebido a primeira. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar
apods a vacinacdo, ndo repita a dose (BRASIL, 2012a).

% Vacina pneumocécica 10 (conjugada): No primeiro semestre de vida da crianca, administre trés doses,
aos 2, 4 e 6 meses de idade do bebé. O intervalo entre as doses é de 60 dias e minimo de 30 dias.
Faca um reforco, preferencialmente, entre os 12 e os 15 meses de idade, considerando o intervalo
minimo de 6 meses apos a 3* dose. Para criancas de 7 a 11 meses de idade, o esquema de vacina¢do
consiste em duas doses com intervalo de pelo menos 1 més entre as doses. O reforco é recomendado
preferencialmente entre os 12 e os 15 meses, com intervalo de pelo menos 2 meses (BRASIL, 2012a).

7 Vacina meningocoécica C (conjugada): Administre duas doses, aos 3 e 5 meses de idade da crianca, com
intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. O refor¢co é recomendado preferencialmente
entre os 12 e os 15 meses de idade (BRASIL, 2012a).

continua
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8 Vacina contra febre amarela (atenuada): Administre aos 9 meses de idade da crianca. Durante surtos,
antecipe a idade de vacinacdo para 6 meses. Tal vacina é indicada aos residentes ou viajantes para as
seguintes areas com recomendacdo de vacina: Estados do Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondénia,
Roraima, Tocantins, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal e Minas
Gerais, além de alguns municipios dos Estados do Piaui, Bahia, Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina
e Rio Grande do Sul. Para informacdes sobre os municipios dos referidos estados, busque as suas
respectivas unidades de saude. No momento da vacinagdo, considere a situacdo epidemioldgica da
doenca. Para os viajantes que se deslocarem para os paises em situacdo epidemioldgica de risco,
busque informagdes sobre administracdo da vacina nas embaixadas dos respectivos paises a que se
destinam ou na secretaria de vigilancia em saude do estado. Administre a vacina dezdias antes da data
da viagem. Administre reforco a cada 10 anos ap6s a data da Ultima dose (BRASIL, 2012a).

® Vacina contra sarampo, caxumba e rubéola: Administre duas doses. A primeira dose deve ser
administrada aos 12 meses de idade e a segunda dose aos 4 anos. Em situacdo de circulacdo viral,
antecipe a administracdo de vacina para os 6 meses de idade; porém, devem ser mantidos o esquema
vacinal de duas doses e a idade preconizada no calendario. Considere o intervalo minimo de 30 dias
entre as doses (BRASIL, 2012a).

Importante: O Pais ampliara o Calendario Basico de Vacinacdo da Crianga com a introducdo da
vacina injetavel contra pélio, feita com virus inativado. A nova vacina sera utilizada no calendério
de rotina paralelamente a campanha nacional de imunizacdo, realizada com as duas gotinhas
da vacina oral. A injetavel, no entanto, sé serd aplicada para as criancas cujos calendarios de
vacinacao estdo se iniciando.

Outra conquista do ano de 2012 foi a vacina pentavalente, que reine em uma s6 dose a
protecdo contra cinco doencas (difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenza tipo B e
hepatite B). Atualmente, a imunizacdo para estas doencas é oferecida em duas vacinas separadas.

A introducdo da vacina inativada contra poliomielite (VIP), com virus inativado, vem ocorrendo
em paises que ja eliminaram a doenca. A Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), no
entanto, recomenda que os paises das Américas continuem utilizando a vacina oral, com virus
atenuado, até a erradicacdo mundial da poliomielite, o que garante uma protecdo de grupo. O
virus ainda circula em 25 paises.

O Brasil utilizard um esquema sequencial com as duas vacinas, aproveitando as vantagens de
cada uma, mantendo, assim, o Pais livre da poliomielite. A VIP sera aplicada aos 2 e aos 4 meses
de idade da crianca. J& a vacina oral sera utilizada nos reforcos, aos 6 e aos 15 meses de idade.

Agenda

A VIP sera introduzida no calendario basico a partir do segundo semestre de 2012. As campanhas
anuais contra poliomielite também serdo modificadas a partir de 2012. Na primeira etapa - a ser
realizada em 16 de junho de 2012 —, tudo continua como antes: todas as criancas menores de 5
anos receberdao uma dose da gotinha, independentemente de terem sido vacinadas anteriormente.

Na segunda etapa — que ocorrerd em agosto de 2012 —, todas as criancas menores de 5 anos
e seus responsaveis devem comparecer aos postos de saude levando o Cartdo de Vacinacdo. O
cartdo serd avaliado para a atualizagdo das vacinas que estiverem em atraso. A segunda etapa
serd chamada de Campanha Nacional de Multivacinagdo, o que possibilitard que o Pais aumente as
coberturas vacinais, atingindo as criangas de forma homogénea, em todos os municipios brasileiros.
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Pentavalente

A inclusdo da vacina pentavalente no calendario da crianca também sera feita a partir do
segundo semestre de 2012. A pentavalente combina a atual vacina tetravalente (contra difteria,
tétano, coqueluche e Haemophilus influenza tipo B) com a vacina contra a hepatite B. Ela sera
produzida em parceria pelos laboratérios Fiocruz/Bio-Manguinhos e Instituto Butantan. As
criancas serdo vacinadas aos 2, aos 4 e aos 6 meses de idade.

Com o novo esquema, além da pentavalente, serdo mantidos para a crianca os dois reforcos
com a vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche), sendo o primeiro reforco a partir dos
12 meses e o segundo entre 4 e 6 anos. Além disso, os recém-nascidos continuam a receber a
primeira dose da vacina contra hepatite B nas primeiras 12 horas de vida para se prevenir contra
a transmissao vertical.

6.2 Indicacoes para uso dos imunobioldgicos especiais

O Ministério da Saude, atendendo aos principios e as diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio do Programa Nacional de Imuniza¢ées (PNI), iniciou a implantacdo dos Centros
de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (Cries) no ano de 1993. Os Cries atendem, de forma
personalizada, o publico que necessita de produtos especiais, de alta tecnologia e de altissimo
custo, que sdo adquiridos pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do MS. Para fazer uso
dos imunobioldgicos, é necessario que a pessoa apresente prescricdo com indicacdo médica e um
relatério clinico sobre seu caso.

Quadro 6 - Vacinas complementares indicadas por doenca ou condicao especial

Idade minima para

Indicacao Imunobiologico indicado

encaminhamento aos Cries

An_tes_ de _ A FET A1 17 Teses 60 T ars Vacina contra varicela.
quimioterapia

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocodcica conjugada 7 valente
Asma A partir de 2 meses (Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).

" (Deve-se checar se a vacina nao faz parte
do calendario basico).

Vacina contra influenza.

Vacina contra varicela.

A partir do nascimento Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina meningocdcica conjugada.”

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente

Asplenia anatomica
ou funcional

Cardiopatia cronica A partir de 2 meses (Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina DPT acelular.
Coagulopatias A partir do nascimento Vacina contra hepatite A (HA).

continua



Indicacao

Diabetes mellitus

Discrasias
sanguineas
Doadores de 6rgaos
solidos e de medula
6ssea

Doencas de
deposito

Doencas
dermatoldgicas
crénicas graves

Doencas
neurolégicas

Fibrose cistica

Fistula liqudrica

Hemoglobinopatias

Hepatopatia crénica
de qualquer etiologia

HIV

Implante de céclea

SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Idade minima para

encaminhamento aos Cries

A partir de 2 meses

A partir de 2 meses

A partir do nascimento

A partir do nascimento

Aos 12 meses

Aos 2 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 12 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 2 meses

continuac¢do

Imunobiolégico indicado

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina pentavalente (penta).

Vacina contra influenza.

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra influenza.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina meningocécica conjugada.”

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicao.

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina DPT acelular.

Vacina dupla infantil (DT).

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra influenza.

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocodcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina meningocdcica conjugada (A).
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra influenza.

Vacina pneumocodcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”

Vacina meningocdcica conjugada.”

continua
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Imunobiolégico indicado

Imunodepressao/
convivio com
pacientes
imunodeprimidos

aguda e tumores
solidos
Nefropatias
crénicas/
hemodialise/
sindrome nefrotica

Pneumopatia
cronica

Recém-nascidos
prematuros

Transplantados

Trissomias

Uso cronico
de acido acetil
salicilico

Leucemia linfocitica

A partir do nascimento

Aos 12 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 2 meses

A partir do nascimento

Aos 2 meses

Aos 6 meses

Vacina meningocdécica conjugada.”

Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra varicela (VZ): pré-exposicao.

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocécica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina DPT acelular.

Vacina DPT acelular.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7).”

Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina inativada contra poliomielite (VIP).
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocodcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23)."
Vacina contra hepatite A (HA).

Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Vacina pneumocdcica conjugada 7 valente
(Pnc7) e polissacaridica 23 valente (Pn23).”
Vacina contra varicela.

Vacina contra influenza.

Fonte: BRASIL, 2012b (com adaptacdes).

Legenda:

* As vacinas contra pneumonia e contra meningite estdo sendo implantadas no Calenddrio Basico de
Vacina¢do de Rotina da Crianca no Brasil de forma gradativa, de acordo com a capacidade operacional
de cada unidade federada.
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6.3 Vacinacao de criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV

Criancas filhas de méae e/ou pai infectados pelo HIV sdo oriundas de ambientes onde pode
haver maior exposicdo a infec¢des como tuberculose e hepatite B. Por isso, a vacina¢do contra a
tuberculose (vacina BCG-ID) e contra o virus da hepatite B devera ser iniciada preferencialmente
na maternidade, logo ap6s o nascimento. Como o tempo para a definicdo do diagnostico de in-
feccdo pelo HIV é longo, ndo se justifica a postergacdo do inicio da vacinacao das criancas assin-
tomaticas, expostas ao HIV por via vertical (durante a gravidez e o parto), sob o risco de deixa-las
sem protecdo. Recomenda-se que, durante o acompanhamento, as criancas recebam todas as
vacinas do calendario oficial, a menos que se enquadrem em uma das condi¢des relacionadas a
seguir (BRASIL, 2012d) [D]:

e Pais HIV positivos: no caso especifico da vacina oral contra a podlio, deve-se estar atento
ao fato de que o virus vacinal pode ser transmitido aos pais imunodeficientes e, nesta
condicado, sera recomendada a administracdo da vacina inativada poliomielite (VIP) [D].

e Criancas com suspeita clinica de infeccdo pelo HIV/aids ou com diagnéstico definitivo de
infeccdo pelo HIV: as possiveis modificacdes do calendario, segundo a classificacdo clinico-
-imunolégica, sdo apontadas a sequir [D].

O calendario a seguir deve ser adaptado as circunstancias operacionais ou epidemioldgicas
sempre que necessario e se aplica em sua totalidade somente as criancas comprovadamente
infectadas pelo HIV (BRASIL, 2012d) [D].

Anteriormente a prescricdo das vacinas, faz-se necessaria a leitura das observacdes descritas
nas observacdes do quadro 7:

Quadro 7 - Calendario de imunizacoes para criancas infectadas pelo HIV

(::::;) ‘ Vacinas ‘ Dose

BCG ID Dose Unica

’ Hepatite B 12 dose

1 Hepatite B 22 dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 12 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 12 dose

? Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 12 dose

3 Meningocoécica C conjugada (MncC) 12 dose

continua
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Idade
(meses)

12

15

18

continuagdo

Vacinas ‘ Dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 22 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 22 dose
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 22 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 22 dose
Meningocécica C conjugada (MncC) 22 dose
DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular) 32 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 32 dose
Hepatite B 32 dose
Poliomielite oral (VOP) 32 dose
Influenza (gripe) 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 32 dose
Influenza (gripe) 22 dose
Haemophilus influenzae tipo B (Hib) 42 dose
Hepatite B 42 dose
Hepatite A 12 dose
Triplice viral (sarampo, caxumba, rubéola) 12 dose
Varicela 12 dose
Pneumococo 10 valente (Pnc10) 42 dose
Meningocécica C conjugada (MncC) Reforco
DPT ou DPTa (triplice bacteriana acelular) 42 dose
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 3;33;?!\'/2‘;”
Varicela 22 dose
Hepatite A 22 dose

continua
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continuagdo

Idade .
Vacinas

(meses)
24 Pneumococo 23 valente (Pn23) 12 dose
48 Triplice viral 22 dose
Pneumococo 23 valente (Pn23) 22 dose
60 DTP ou DTPa 52 dose

(5 anos)

T T 42 dose VIP ou
Poliomielite inativada (VIP) ou poliomielite oral (VOP) 52 dose VOP
Veja o item
12 das
"observacoes
importantes”, a
seguir, relativas
a este quadro.

14 a 19 anos | Difteria e tétano tipo adulto (dT)

Fonte: BRASIL, 2012d.

Observacoes importantes: o calendario mencionado no quadro 7 deve ser adaptado as circunstancias operacionais e
epidemioldgicas quando for necessario. Aplica-se em sua totalidade as criancas comprovadamente infectadas pelo HIV. As
criangas expostas verticalmente devem receber as vacinas indicadas no quadro 7 até os 18 meses de idade. Apds a referida
idade, se o resultado do exame da crianga continuar negativo para o HIV, o profissional de saude devera seguir o esquema
basico vacinal da crianca recomendado pelo Ministério da Saude, a excecao de algumas vacinas, como a varicela (que deve
ser aplicada nas criangas susceptiveis ndo infectadas, para a prote¢do de seus contatos domiciliares com imunodeficientes) e
a pélio inativada (que deve ser utilizada nas criangas que convivem com pessoas imunodeficientes).

Tendo-se em vista a possibilidade de que sejam indicadas sete vacinas injetaveis aos 12 meses de vida (ou oito, se
coincidir com a época de vacina¢do de influenza), tais vacinas podem ser programadas para que sejam escalonadas,
dando-se sempre um més de intervalo entre as vacinas de virus vivos injetaveis. Deve-se considerar a epidemiologia de

cada infeccdo e as facilidades operacionais para priorizar quais sdo as vacinas que podem ser aplicadas em cada etapa.

Comentarios:

1. BCG ID: deve-se administrar a vacina logo ao nascimento ou o mais precocemente possivel. Para as criancas que
chegam ainda ndo vacinadas aos servicos de saude, a vacina sé deve ser indicada para criancas assintomaticas e sem
imunodepressdo. Nao se indica a revacinacédo de rotina.

2. Vacina contra a hepatite B: inicie a aplicacdo da vacina logo ao nascimento da crianca, preferencialmente nas
primeiras 12 horas de vida.

2.1 Se a mae for HbsAg positiva, aplique simultaneamente, em local diferente do escolhido para a vacina, a
imunoglobulina humana hiperimune contra hepatite B.

continua
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Observacoes: a) o aleitamento materno ndo é contraindicado para maes AgHBs positivas, se os bebés tiverem recebido
a imunoprofilaxia adequada; b) quando for indicada a imunoprofilaxia, ela deve ser aplicada até sete dias apds o parto.

2.2 Criancgas nascidas de mae com perfil sorolégico desconhecido para o VHB devem receber s6 a vacina.

2.3 Para crianca ou adolescente comprovadamente infectado pelo HIV, aplique uma 4° dose de 6 a 12 meses apos a
32 dose. A dose a ser aplicada deve ser o dobro da dose de rotina.

2.4 Se a crianca ou o adolescente ndo foi ainda vacinado ou se existe esquema incompleto, a vacina deve ser iniciada
ou deve-se completar o esquema vacinal de acordo com as doses que faltarem.

3. DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice bacteriana acelular): deve-se proceder de acordo com o esquema basico
de rotina do Programa Nacional de Imunizacdes. Quando estiver disponivel, pode ser utilizada a DTPa (triplice
acelular) isolada ou associada a Hib e também a VIP.

4. Haemophilus influenzae tipo B (Hib): as criancas nunca vacinadas que sejam maiores de 12 meses e menores de 18
anos devem receber duas doses, com intervalo de 12 meses. A Hib pode ser aplicada combinada com a DTP (DTP +
Hib = tetra) ou isolada. Deve-se indicar uma quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade.

4.1 Para as criancas maiores de 1 ano de idade, quando néo tiverem sido vacinadas no 1° ano de vida, aplique duas

doses com intervalo de 2 meses entre elas.

Observagdes: caso esteja disponivel, prefere-se a utilizagdo da DTPa (componente pertussis acelular), por causar menos
reagdes adversas. Pode-se utilizar vacinas combinadas, como DTP/Hib (tetra) e DTPa + Hib + VIP (penta), com indicacdo
potencial em casos de altera¢des no sangue, como, por exemplo, a diminuicdo do nimero de plaquetas. Deve-se
ressaltar, no entanto, a inexisténcia de estudos que comprovem a eficacia desses esquemas em criancas infectadas.
Quando a vacina combinada que contenha DTP ou DTPa + Hib for utilizada na vacinacdo de rotina no primeiro ano de
vida do bebé, obrigatoriamente devera ser aplicada a quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade da crianca.

5. Poliomielite inativada (VIP) ou oral (VOP): deve-se dar preferéncia para a vacina inativada (VIP), duas doses com
intervalo de 2 meses, com inicio aos 2 meses de idade. Sado necessarios dois refor¢os: um entre 15 a 18 meses de

idade e outro reforco entre 4 e 6 anos de idade.

5.1 Caso a vacina inativada ndo esteja disponivel e a crianca ndo apresente nenhum sinal de imunodeficiéncia, as
doses da série primaria podem ser feitas com a vacina polio oral (VOP), trés doses no primeiro ano de vida, com

intervalo de dois meses e dois refor¢os: aos 15 meses e entre 4 a 6 anos de idade.

5.2 Em criangas maiores (acima de 15 meses) ou naquelas que apresentarem sinais de imunodeficiéncia, deve-se usar

a vacina inativada (VIP), completando-se quatro doses.
5.3 Criancas que convivem com pessoas imunodeficientes também devem receber a vacina inativada (VIP).

5.4 As criancas maiores ou aquelas que apresentam sinais de imunodeficiéncia ou que convivem com pessoas

imunodeficientes devem usar a vacina inativada (VIP), completando-se quatro doses.

continua
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continuacéo

6. Pneumocdcicas:

6.1 Pneumococo conjugada 10 valente (Pnc10): indicada para todas as criangas de 2 meses até 23 meses de idade. Devem

receber trés doses no primeiro ano de vida, com intervalo de dois meses entre as doses.

6.1.1 Criancas entre 7 a 11 meses de idade ainda ndo vacinadas deverao receber duas doses da vacina conjugada

e uma dose adicional entre 12 a 15 meses.

6.1.2 Criancas que iniciam vacinacdo entre 12 a 23 meses de idade devem receber dose Unica, sem necessidade

de reforco.

6.2 Pneumococo 23 polissacaridica (Pn23): indicada para criancas de 2 anos ou mais de idade sabidamente infectadas
pelo HIV.

6.2.1 As criangas maiores de 2 anos devem receber duas doses da vacina polissacaridica (Pn23), com intervalo
entre 3 e 5 anos de idade, independentemente de terem recebido a vacina conjugada. Ndo se deve

aplicar mais de duas doses da Pn23ps.
6.2.2 Respeite sempre o periodo minimo de oito semanas apdés a Ultima dose da vacina conjugada.

6.2.3 Criancas de 2 anos ou mais de idade e adolescentes ndo vacinados previamente contra pneumococo
devem receber apenas a vacina Pn23. Veja a orientacdo no Manual do Crie (http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf).

7. Meningocdcica C conjugada (MncC): deve ser aplicada aos 3 e 5 meses com um refor¢o apds 12 meses de idade. A

partir de 12 meses de idade, para os ndo vacinados anteriormente, esta indicada dose Unica.

8. Influenza (gripe): deve ser aplicada a partir dos 6 meses de idade e repetida em dose Unica anual, levando-se em

conta a sazonalidade da infeccdo. Utiliza-se meia dose (0,25mL) até 36 meses de idade e, apds tal idade, 0,5mL.

8.1 As criangas com menos de 9 anos de idade, quando recebem a vacina pela primeira vez, requerem duas doses

com intervalo de quatro a seis semanas.

9. Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): deve-se aplicar a primeira dose aos 12 meses e a segunda dose em

periodo minimo de quatro semanas em todas as criangas assintomaticas.

9.1 Se ha um diagnéstico de HIV/aids confirmado, deve-se aplicar a segunda dose o mais precocemente possivel, em

vez de aguardar até os 4 anos de idade.

9.2 Para fins operacionais, a segunda dose pode ser aplicada aos 18 meses, juntamente com a segunda dose da

vacina contra hepatite A.

9.3 Nao deve ser aplicada nas criancas com imunodepressdo grave (categoria imunolégica 3) ou sintomatologia grave

(categoria Q).

9.4 Caso a crianca tenha recebido duas doses, ndo ha necessidade de dose adicional.

continua
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10. Varicela: deve ser considerada sua aplicacdo em criancas maiores de um ano de idade e adolescentes suscetiveis,
incluindo os expostos, nas categorias N, A e B com CD4 acima de 15%.

10.1 Deve ser aplicada em criangas nas categorias N1 (criancas sem alteracdes clinicas e sem comprometimento
imunoloégico) e A1 (criancas com leves alteracdes clinicas e sem comprometimento imunolégico). Recomenda-

-se, caso estiver disponivel, uma segunda dose, com um intervalo minimo de um més e maximo de trés meses.

10.2 Recomenda-se a vacinacdo dos expostos, mesmo que j& esteja excluida a infeccdo pelo HIV. E importante para
prevenir a transmissdo da varicela para contatos domiciliares.

11. Hepatite A: indicada a partir dos 12 meses de idade, em duas doses, com intervalo entre 6 e 12 meses.

12. Difteria e tétano tipo adulto (dT): deve ser utilizada para completar ou iniciar esquema de criangas de 7 anos de idade
ou mais ndo vacinadas previamente com DTP, com esquema incompleto ou dose de refor¢o indicada a cada 10 anos.

12.1 Se a vacinacdo basica da crianca ou do adolescente estiver incompleta (inferior a trés doses), deve-se completar

as trés doses necessarias. Devem ser aplicadas com intervalo de dois meses entre doses.

12.2 Em casos de gestantes ou pessoas com ferimentos graves, profundos, proximos as terminacdes nervosas (dedos,
artelhos, planta dos pés), perto da cabeca e suspeitos de contaminacdo, deve-se considerar intervalo de cinco
anos para o reforgo.

Atencao: a eficacia e a seguranca da vacina contra febre amarela para os pacientes portadores do HIV ndo sao
estabelecidas. Portanto, para ser recomendada, é necessario levar em considera¢do a condi¢do imunolégica do paciente
e a situacao epidemiolodgica local, conforme orienta¢do dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(Crie), do Ministério da Saude.

Fonte: BRASIL, 2012d.

Até o momento, ndo ha evidéncia cientifica documentada que recomende a revacinacdo das
criancas com infeccdo pelo HIV apés a chamada “sindrome da reconstituicdo imunolégica”.

Para as criancas maiores de 24 meses de idade e adolescentes que ndo receberam as vacinas
indicadas no calendadrio mencionado no quadro 7 ou cujo diagndstico da infeccdo pelo HIV foi
efetuado tardiamente, deve-se sequir as indica¢ées dos Cries.

Quadro 8 - Recomendacg6es para a vacinacao contra febre amarela em criancas menores de 13
anos de idade infectadas pelo HIV, de acordo com a alteracdo imunolégica e as regioes de risco

Alteracao imunolégica Alto risco Médio risco Baixo risco
Ausente Indique Ofereca* N&o vacine
Moderada Ofereca* N&o vacine N&o vacine
Grave Nao vacine N&o vacine N&o vacine

Fonte: BRASIL, 2007a (com adaptacdes).

Legenda:

* O médico responsavel pela decisdo deverd explicar aos pais ou responsaveis do paciente os riscos e os beneficios,
levando em conta a possibilidade de ndo haver resposta a vacina, a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos e
o risco epidemioldgico local da infeccao pelo virus da febre amarela.
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Quadro 9 - Recomendacoes para a vacinacao contra febre amarela em adolescentes
com 13 e mais anos de idade infectados pelo HIV, de acordo com o nimero de
linféocitos T CD4 e as regides de risco

Risco da regiao

Contagem de linfocitos T CD4+ em células/mm3

Alto risco Médio risco | Baixo risco
> 350 Indique a vacina | Ofereca* Nao vacine
Entre 200 a 350 Ofereca* N&o vacine | Nao vacine
< 200 Nao vacine Nao vacine Nao vacine

Fonte: BRASIL, 2007a (com adaptacdes).

Legenda:

* O médico responsavel pela decisdo deverd explicar aos pais ou responsaveis do paciente os riscos e os beneficios,
levando em conta a possibilidade de ndo haver resposta a vacina, a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos e

o risco epidemioldgico local da infeccdo pelo virus da febre amarela.

Em relacdo a contagem de CD4+, leve em consideracdo os dois Ultimos exames, de preferéncia
os realizados no ultimo ano, sendo o Ultimo exame realizado no maximo ha trés meses. Além
disso, considere que o paciente ndo tenha manifestacdo clinica de imunodeficiéncia, com ou sem
uso de terapia antirretroviral. Para menores de 13 anos, considere o quadro 8 (para criancas) e
valorize preferencialmente o percentual de linfécitos T CD4+.

6.4 Descricao e conduta diante de alguns eventos adversos
comuns a varios imunobiolégicos

As vacinas estdo entre os produtos de maior seguranca de uso. Entretanto, é possivel que
haja reacdes até mesmo graves com a sua utilizacdo. No que se refere a utilizacdo de imunizacao
passiva, os eventos adversos sdo muito mais frequentes apds a aplicagdo de produtos de origem
ndo humana (soros preparados em equinos). A orientacdo (anexo D) destina-se aos servicos de
rotina de imunizacdo, com os seus recursos habituais, devendo ser adaptada as circunstancias
operacionais, a experiéncia e ao treinamento de cada grupo (BRASIL, 2007b) [D].
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N&o tinha percebido ainda que meu filho estivesse desnutrido. Ao pesar e medi-lo na unidade de
saude, fui orientada em como acompanhar seu ganho de peso na carteirinha da crianga (Vera,
35 anos, mae de Diego).

7.1 O crescimento da crianca e aspectos epidemioldgicos
da crianca brasileira

O crescimento é um processo dinamico e continuo, expresso pelo aumento do tamanho
corporal. Constitui um dos indicadores de saude da crianca [D]. O processo de crescimento é
influenciado por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (ambientais), entre os quais se
destacam a alimentacdo, a salde, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianca, que
atuam acelerando ou restringindo tal processo (BRASIL, 2002b) [D]. Deve-se valorizar também
o crescimento intrauterino, pois diversos estudos atestam que altera¢des no crescimento fetal e
infantil podem ter efeitos permanentes na saude do adulto (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

O acompanhamento sistematico do crescimento e do ganho de peso permite a identificacdo
de criancas com maior risco de morbimortalidade (BRASIL, 2001) [D] por meio da sinalizacdo
precoce da subnutricdo e da obesidade (BRASIL, 2005a) [D]. Um estudo evidenciou melhorias no
tocante ao conhecimento das maes sobre o crescimento de seus filhos com o aconselhamento
baseado na utilizacdo das curvas de crescimento (PINPOINT, GARNER, 2008).

A seguir, serdo apresentados os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher, realizada em 2006. Os resultados sdo referentes a avaliacdo antropométrica
da crianca brasileira.

A prevaléncia de baixa estatura para as idades de criancas menores de 5 anos na populagao
brasileira foi de 7% em 2006. A distribuicdo espacial dessa prevaléncia indica frequéncia maxima
do problema na Regido Norte (15%) e pouca variacdo entre as demais regides (6% nas regides
Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste e 8% na Regido Sul). Deficits de peso em relacdo a altura,
indicativos de casos agudos de desnutricdo quando sua frequéncia ultrapassa 2% a 3%, foram
encontrados em apenas 1,5% das criancas brasileiras menores de 5 anos, ndo ultrapassando 2%
em qualquer regido ou estrato social da populacdo. Tal situa¢do indica um equilibrio adequado
entre o acumulo de massa corporal e o crescimento linear das criancas, apontando para o virtual
controle de formas agudas de deficiéncia energética em todo o Pais.

SituagOes de excesso de peso em relacdo a altura foram encontradas em 7% das criancas
brasileiras menores de 5 anos, variando de 6% na Regido Norte a 9% na Regido Sul, indicando
exposicdo moderada a obesidade infantil em todas as regides do Pais.

Avaliacdes da prevaléncia dos deficits de crescimento, em comparacdes preliminares das PNDS
de 1996 e 2006, indicam reducdo de cerca de 50% na prevaléncia de baixa estatura na infancia no
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Brasil: de 13% para 7%. Na Regido Nordeste, a reducdo foi excepcionalmente elevada, chegando
a 67% (de 22,1% para 5,9%). Na Regido Centro-Oeste, a reducdo foi de aproximadamente 50%
(de 11% para 6%). Nas areas urbanas da Regido Norte, as Unicas estudadas nessa regido em 1996,
a reducdo do referido indicador foi mais modesta, em torno de 30% (de 21% para 14%). Nas
Regides Sul e Sudeste, os dados indicam estabilidade estatistica das prevaléncias.

Comparagdes quanto a prevaléncia de deficits de peso para altura confirmam a reduzida
exposicdo da populacdo aformas agudas de desnutricdo (3% em 1996 e 2% em 2006). Comparagdes
quanto a prevaléncia de excesso de peso para altura ndo indicam mudang¢a na exposicdo da
populacdo a obesidade (cerca de 7% em ambos os inquéritos) (BRASIL, 2202b).

7.2 Monitorizacao e avaliacao do crescimento

A vigilancia nutricional e o monitoramento do crescimento objetivam promover e proteger
a saude da crianca e, quando necessario, por meio de diagnéstico e tratamento precoce para
sub ou sobrealimentacdao (ARAUJO et al., 2008), evitar que desvios do crescimento possam
comprometer sua saude atual e sua qualidade de vida futura (AERTS; GIUGLIANI, 2004) [D].
Estudos sobre a epidemiologia do estado nutricional tém dado mais atencdo ao peso e ao indice
de massa corpérea do que a altura (ARAUJO, 2008), porém a altura também tem sido associada a
varios desfechos e causas de mortalidade (SORENSEN et al., 1999). O deficit estatural representa
atualmente a caracteristica antropométrica mais representativa do quadro epidemiolégico da
desnutricdo no Brasil (ROMANI; LIRA, 2004) [D].

O melhor método de acompanhamento do crescimento infantil é o registro periédico do peso,
da estatura e do IMC da crianca na Caderneta de Saude da Crianca (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Saude recomendam a utilizacdo dos
valores de referéncia para o acompanhamento do crescimento e do ganho de peso das curvas
da OMS de 2006 (para criancas menores de 5 anos) e 2007 (para a faixa etaria dos 5 aos 19 anos)
(BRASIL, 2008) [D].

Em 2006, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento infantil, que representam o
crescimento infantil sob condi¢ées ambientais adequadas. O conjunto das novas curvas da OMS é
um instrumento tecnicamente robusto e representa a melhor descricdo existente do crescimento
fisico para criancas menores de 5 anos de idade (ONIS et al., 2004) [D]. Foi criado a partir da
combinacao de estudo longitudinal entre nascimento e 24 meses e estudo transversal de criancas
entre 18 e 71 meses. Teve como base um estudo com amostras de 8.500 criancas sadias de
quatro continentes. O padrdao da OMS deve ser usado para avaliar criancas de qualquer pais,
independentemente de etnia, condicdo socioecondmica e tipo de alimentacdo (BRASIL, 2008)
[D]. No entanto, para que uma crianga seja efetivamente classificada dentro de um desses grupos
de “desvio nutricional”, é necessaria a avaliacdo das caracteristicas individuais e do meio onde
ela vive, para que possamos atribuir as causas para ela estar fora da curva e agir sobre elas,
quando possivel.
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Em 2007, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento para as criancas dos 5 aos 19 anos
(ONIS et al., 2004). Tais curvas foram construidas com a utilizacdo das informac¢ées de 1977 do
banco de dados do National Center for Health Statistics (NCHS) para as criangas dos 5 aos 19 anos.
Foi utilizada a amostra original dos participantes de 1 a 24 anos. Além disso, acrescentaram-se
os dados de criancas de 18 a 71 meses provenientes do padrao de crescimento da OMS, para
facilitar o alisamento na transicdo aos 5 anos de idade. Foram aplicados os métodos estatisticos
mais atuais para o desenvolvimento de referéncias para criancas pré-escolares (ONIS et al., 2007).

A Caderneta de Saude da Crianca utiliza como parametros para avaliacdo do crescimento de
criancas (menores de 10 anos) os seguintes graficos: perimetro cefalico (de zero a 2 anos), peso
para a idade (de zero a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), comprimento/estatura para a
idade (de zero a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos), indice de massa corporal (IMC) para a
idade (de zero a 2 anos, de 2 a5 anos e de 5 a 10 anos).

A inclusdo do IMC como parametro de avaliagdo permite que a crianca seja mais bem avaliada
na sua relacdo peso vs. comprimento (para menores de 2 anos) ou peso vs. altura (para maiores
de 2 anos). Tal parametro auxilia na classificacdo de criancas que em um determinado periodo
estiveram desnutridas e tiveram o comprometimento de sua estatura, possibilitando uma melhor
identificacdo de criancas com excesso de peso e baixa estatura. J& o peso por idade limita-se a
mostrar se a crianca estd com peso abaixo do recomendado para a sua idade, mas ndo mostra
se a sua estatura ja foi comprometida. O IMC ja foi validado em criancas como bom marcador
de adiposidade e sobrepeso, apresentando estreita correlacdo com outros parametros que
avaliam a porcentagem de gordura corpérea, como as pregas cutaneas, a densitometria e a
bioimpedancia eletromagnética (TANAKA et al., 2001). Além da valida¢do do IMC como bom
marcador de adiposidade em criancas, o interesse pelo seu uso cresceu a medida que se notou
gue o IMC mensurado na infancia pode ser preditivo em relacdo ao IMC na idade adulta (LYNCH;
WANG; WILCKEN, 2000). Alguns autores (Guo et al., 2002) encontraram correlacdo positiva em
adolescentes com altos valores de IMC e risco de sobrepeso e obesidade na idade adulta, além de
jase ter evidéncias da associacdo dos valores do IMC em criancas menores de 2 anos com obesidade
na adolescéncia e na idade adulta (BROCK; FALCAO; LEONE, 2004). Por isso, recomenda-se o seu
uso desde o nascimento (CARDOSO; FALCAO, 2007).

O célculo do IMC devera ser realizado a partir da aplicacdo da formula a seguir, apés realizada
a mensuracdo de peso e altura ou de comprimento da crianca. As criancas menores de 2 anos
deverdo ser mensuradas deitadas em superficie lisa (comprimento) e as criancas maiores de 2
anos deverdo ser mensuradas em pé (altura). A Caderneta de Saude da Crianca apresenta as
tabelas de IMC calculadas e orienta as pessoas sobre o seu uso.

Férmula para cdlculo do IMC:

IMC = Peso (kg)
Altura?(m)
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As tabelas a seguir apresentam os pontos de corte para a avaliacdo do crescimento da crianca
que podem ser avaliados a partir do registro dos dados antropométricos nas curvas disponiveis na
Caderneta de Saude da Crianca e pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), do MS.

Tabela 5 - Pontos de corte de peso para a idade para criancas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade.
Percentil > 3 e 97 Escorez>-2e +2 Peso adequado para a idade.
Percentil >0,1e <3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.
Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Tabela 6 - Pontos de corte de comprimento/altura para a idade para
criancas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional

Escore z > +2

Percentil > 3 Comprimento/altura adequado para a idade.
Escorez> -2 e +2

Percentil > 0,1e <3 Escorez>-3e<-2 Comprimento/altura baixo para a idade.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Comprimento/altura muito baixo para a idade.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Tabela 7 - Pontos de corte de IMC por idade para menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional

Obesidade grave (acima de 5 anos) e
obesidade (de 0 a 5 anos).

Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso (de
0 a 5 anos).

Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de

Percentil > 99,9 Escore z > +3

Percentil > 97 € 99,9 | Escore z +2 e +3

Percentil > 85 e 97 Escorez> +1e < +2 sobrepeso (de 0 a 5 anos).
Percentil > 3 e 85 Escore z> -2 e +1 IMC adequado.

Percentil >0,1e<3 |Escorez>-3e<-2 Magreza.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada.

Fonte: BRASIL, 2008a.

Avigilancia alimentar e nutricional pressupde o monitoramento continuo do estado nutricional
e do consumo alimentar da populacdo. Neste sentido, o Ministério da Saude adota o Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), destinado a atender todas as fases da vida dos
individuos, sejam criancgas, adolescentes, adultos, idosos e gestantes.
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7.3 Condutas recomendadas para algumas situacoes de desvio
no crescimento

A seguir, serdo apresentadas algumas consideracdes sobre o manejo de situacdes de desvio no
crescimento da crianca com até 5 anos de idade (BRASIL, 2001) [D].

Sobrepeso ou obesidade

Verifique a existéncia de erros alimentares, identifique a dieta da familia e oriente a méae
ou o cuidador a administrar a crianca uma alimentacdo mais adequada, de acordo com
as recomendacdes para uma alimentacdo saudavel para a crianca (veja as orienta¢des no
capitulo 9, referente a alimentacdo saudavel).

Verifique as atividades de lazer das criancas, como o tempo em frente a televisdo e ao
videogame, estimulando-as a realizar passeios, caminhadas, andar de bicicleta, praticar
jogos com bola e outras brincadeiras que aumentem a atividade fisica.

Encaminhe a crianca para o Nasf, se tal possibilidade estiver disponivel.

Realize a avaliagao clinica da crianca.

Magreza ou peso baixo para a idade

Para criancas menores de 2 anos:

Investigue possiveis causas, com atencao especial para o desmame.

Oriente a mae sobre a alimentacdao complementar adequada para a idade (veja o capitulo
9, referente a alimentacao saudavel).

Se a crianca ndo ganhar peso, solicite seu acompanhamento no Nasf, se tal possibilidade
estiver disponivel.

Oriente o retorno da crianca no intervalo maximo de 15 dias.

Para criancas maiores de 2 anos:

Investigue possiveis causas, com atencdo especial para a alimentacdo, para as intercorréncias
infecciosas, os cuidados com a crianca, o afeto e a higiene.

Trate as intercorréncias clinicas, se houver.
Solicite o acompanhamento da crianca no Nasf, se tal possibilidade estiver disponivel.
Encaminhe a crianca para o servico social, se isso for necessario.

Oriente a familia para que a crianca realize nova consulta com intervalo maximo de 15 dias.
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Magreza acentuada ou peso muito baixo para a idade

* Investigue possiveis causas, com atencdo especial para o desmame (especialmente para os
menores de 2 anos), a alimentacdo, as intercorréncias infecciosas, os cuidados com a crianca,
o afeto e a higiene.

e Trate as intercorréncias clinicas, se houver.
e Encaminhe a crianca para atendimento no Nasf.
* Encaminhe a crianga para o servigo social, se este estiver disponivel.

¢ Oriente a familia para que a crianca realize nova consulta com intervalo maximo de 15 dias.

7.4 Particularidades da crianca prematura ou com restricao do
crescimento intrauterino

O acompanhamento do crescimento de criancas pré-termo ou com baixo peso para a idade
gestacional exige um cuidado maior, pois elas ndo tiveram seu crescimento intrauterino adequado.

O acompanhamento ideal das criancas pré-termo exige a utilizacdo de curvas especificas
(NIKLASSON; WIKLAND, 2008) ou que se corrija a idade cronoldgica até que completem 2 anos
de idade para a utilizacdo das curvas-padrdo. A idade corrigida (idade pdés-concepcao) traduz o
ajuste da idade cronolégica em funcdo do grau de prematuridade. Considerando-se que o ideal
seria nascer com 40 semanas de idade gestacional, deve-se descontar o niumero de semanas que
faltaram para o feto atingir essa idade gestacional (RUGOLO, 2005), ou seja, para uma crianca
nascida com 36 semanas, o peso aos 2 meses sera registrado na idade de um més. A maioria dos
autores recomenda utilizar a idade corrigida na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento de
criancas pré-termo no minimo até os 2 anos de idade, para nao subestima-los na comparacao
com a populacdo de referéncia (SCHILINDWEIN, 2008) [D]. A correcdo pela idade gestacional
permite detectar mais precisamente um periodo de crescimento compensatério, que geralmente
ocorre préximo do termo, para criancas pré-termo de diversas idades gestacionais (KOSINSKA,
2006). O crescimento compensatoério (catch up) é caracterizado por uma velocidade acelerada no
crescimento, que ocorre apos um periodo de crescimento lento ou ausente, o que permite que
criancas pré-termo que apresentam peso, comprimento e perimetro cefalico abaixo do percentil
minimo de normalidade nas curvas de crescimento pés-natal consigam equiparar o seu crescimento
ao de lactentes a termo nos primeiros anos de vida. Em geral, ocorre primeiro com o perimetro
cefalico, seguido pelo comprimento e depois pelo peso (RUGOLO, 2005).

Criancas que, além de prematuras, apresentaram restricdo de crescimento intrauterino tém
médiasinferiores de peso, comprimento e perimetro cefalico aos 2 anos de idade corrigida, quando
comparadas com criancas-controle da mesma idade gestacional. A restricdo do crescimento pos-
natal, mais especificamente o menor perimetro cefélico, por sua vez, relaciona-se com atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor aos 2 anos de idade corrigida (RIJKEN et al., 2007).
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Embora toda crianca com peso de nascimento inferior a 2.500g seja considerada de risco,
bebés pré-termo (nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo) com peso adequado para a
idade gestacional tém melhor prognéstico (excetuando-se os de menos de 1.000g), especialmente
aqueles que vivem em condi¢cdes ambientais favordveis. Tais criancas apresentam crescimento
poés-natal compensatério, chegando ao peso normal para a idade ainda durante o primeiro ano
de vida (BARROS; VAUGAHAN; VICTORA, 1988).

Toda crianga com histoéria de baixo peso ao nascer deve ser considerada crianca de
risco nutricional e deve ser acompanhada com maior assiduidade pelos servicos de saude,
principalmente no primeiro ano de vida (BRASIL, 2001) [D]. Isso ndo apenas pelo risco ampliado
de internacdes (MATIJASEVICH, 2008) [B] e maior mortalidade infantil no primeiro ano de vida
(SANTOS et al., 2008) [B], mas também pelo risco ampliado de desenvolver doencas crénico-
degenerativas na vida adulta, tais como hipertensado arterial sistémica, infarto do miocardio,
acidentes vasculares cerebrais e diabetes, quando ao longo da vida hd um ganho excessivo de
peso (BARROS; VICTORA, 2008) [D].

O peso ao nascer, que é reflexo do desenvolvimento intrauterino, esta inversamente ligado
a suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor aos 12 meses (HALPERN et al., 2008)
[B]. Da mesma forma, o comprimento ao nascer reflete o crescimento intrauterino. Por tal
razdo, tem sido sugerido que isso pode afetar mais tarde a altura (SORENSEN et al., 1999) [D].
Além disso, o crescimento poés-natal também tem sido relacionado com a altura alcan¢ada na
idade adulta (ARAUJO, 2008; WELLS et al., 2005) [B]. Justifica-se, entdo, um acompanhamento
diferenciado do desenvolvimento das criancas com baixo peso ao nascer e as provenientes
de familias com condi¢des socioeconémicas menos favoraveis durante o primeiro ano de vida
(HALPERN et al., 2008) [B].

As criancas com baixa estatura para a idade tendem a ter menor rendimento escolar no futuro,
reducdo da produtividade econémica, menor altura e, no caso das mulheres, descendentes com
menor peso ao nascer (WORLD BANK, 2008; VICTORA et al., 2008). Como agravante, as criangas
que sofreram restricdo do seu crescimento intrauterino ou nos dois primeiros anos de vida e
que mais tarde passaram a ganhar peso rapidamente estdo particularmente em risco de adquirir
doencas crénicas cardiovasculares e metabdlicas (PRENTICE, 2008). Isso sugere que o dano sofrido
no inicio da vida lev a a incapacidade permanente e pode afetar também as gera¢des futuras. Sua
prevencdo provavelmente ird trazer importantes beneficios de saude, educacdo e econdémicos
(VICTORA et al., 2008) [D].
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O conceito de desenvolvimento é amplo e refere-se a uma transformacdo complexa, continua,
dinamica e progressiva, que inclui, além do crescimento, maturacdo, aprendizagem e aspectos
psiquicos e sociais (RAPPAPORT, 1981) [D].

Costuma-se falar em desenvolvimento de forma distinta entre desenvolvimento fisico,
cognitivo e psicossocial, como uma forma de facilitar o estudo do desenvolvimento humano.
Mas cabe apontar que tais aspectos estdo interligados e influenciam-se mutuamente durante a
vida do individuo (BRASIL, 2002) [D].

Na estrutura fisiolégica humana, o que é inato nao é suficiente para produzir um individuo
sem a participacdo do meio ambiente. Tudo em um ser humano (suas caracteristicas, seus modos
de agir, pensar, sentir, seus valores, etc.) depende da sua interacdo com o meio social em que vive.
Portanto, o desenvolvimento da crianca serd sempre mediado por outras pessoas, pelas familias,
pelos profissionais de saude, da educacao, entre outros, que delimitam e atribuem significados
a sua realidade.

A intera¢do da crianca com os membros de sua familia e com a sua rede social de protecdo
asseguraasuasobrevivénciaeasuarelagdocomomundo, contribuindo paraoseu desenvolvimento
psicossocial. Na sua relacdo com os adultos, ela assimila habilidades que foram construidas pela
histéria social ao longo do tempo, tais como as habilidades de sentar, andar, falar, controlar os
esfincteres etc.

Durante os dois primeiros anos, um aspecto importantissimo do seu desenvolvimento é o
desenvolvimento afetivo, caracterizado no apego, que é o vinculo afetivo basico.

A crianca estabelece o vinculo com as pessoas que interagem com ela de forma privilegiada,
com caracteristicas de condutas, representa¢des mentais e sentimentos.

Nos anos pré-escolares, diferentes dimensdes e estilos paternos tém efeitos sobre
diferentes aspectos do desenvolvimento social e das personalidades das criancas: autoestima,
desenvolvimento moral, conduta pro-social, autocontrole etc. Além da familia, ndo podemos nos
esquecer da escola, que se transforma rapidamente em um importante contexto de socializagao,
que se encarrega, principalmente, da transmissdao do saber organizado, que é o produto do
desenvolvimento cultural.
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8.1 Acompanhamento e avaliacao do desenvolvimento infantil

O acompanhamento do desenvolvimento da crianga na atencao basica objetiva sua promocao,
protecdo e a deteccdo precoce de alteracdes passiveis de modificacdo que possam repercutir em
sua vida futura. Isso ocorre principalmente por meio de a¢des educativas e de acompanhamento
integral da saude da crianca (BARROS, 2008) [D].

A crianca deve atravessar cada estadio segundo uma sequéncia regular, ou seja, os estadios
de desenvolvimento cognitivo sdao sequenciais. Se a crianca ndo for estimulada ou motivada
no devido momento, ela ndo conseguird superar o atraso do seu desenvolvimento. Afinal, o
desenvolvimento infantil se da a medida que a crianca vai crescendo e vai se desenvolvendo de
acordo com os meios onde vive e os estimulos deles recebido.

A identificacdo de problemas (tais como: atraso no desenvolvimento da fala, alteragdes
relacionais, tendéncia ao isolamento social, dificuldade no aprendizado, agressividade, entre
outros) é fundamental para o desenvolvimento e a intervencdo precoce para o prognoéstico dessas
criancas (MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D]. Portanto, sdo de relevancia o diagnéstico
e o acompanhamento do desenvolvimento das criangas, sendo que os principais protocolos
preconizam a avaliacdo objetiva de habilidades motoras, de comunicacdo, de interacdo social e
cognitivas nas consultas de supervisdo de saude (DRACHLER; LEITE apud DUNCAN et al., 2004;
FLAVELL, 1996; AMERICAN..., 2008; INSTITUTE..., 2007; U.S. PREVENTIVE..., 2006) [D].

As avaliagdes do desenvolvimento infantil devem sempre levar em consideragdo as informacgdes
e opinides dos pais e da escola sobre a crianga (FLAVELL, 1996; OPAS, 2005) [D]. Recomenda-se
procurar ouvir, informar e discutir assuntos que dizem respeito as habilidades desenvolvidas e
a maneira como a crianca as explora, relacionando-as aos riscos de lesdes ndo intencionais e as
medidas para a sua prevencao (BARRQOS, 2008) [D].

O quadro, a seguir, descreve aspectos do desenvolvimento das criancas menores de 10 anos.
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Quadro 10 - Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

Epoca das consultas minimas

preconizadas pelo SSC Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

Entre 1 e 2 meses: predominio do ténus flexor, assimetria postural
e preensao reflexa.
Reflexos:

e Apoio plantar, succdo e preensao palmar: desaparecem até o
6° més.

e Preensdo dos artelhos: desaparece até o 11° més.

e Reflexo cutaneo plantar: obtido pelo estimulo da porcdo
lateral do pé. No RN, desencadeia extensao do halux. A partir
do 13° més, ocorre flexdo do halux. A partir desta idade, a

15 dias extensdo é patoldgica.

e Reflexo de Moro: medido pelo procedimento de segurar a
crianca pelas maos e liberar bruscamente seus bracos. Deve
ser sempre simétrico. E incompleto a partir do 3° més e nao
deve existir a partir do 6° més.

e Reflexo tonico-cervical: rotacdo da cabeca para um lado,
com consequente extensdo do membro superior e inferior do
lado facial e flexdo dos membros contralaterais. A atividade
é realizada bilateralmente e deve ser simétrica. Desaparece
até o 3° més.

n Entre 1 e 2 meses: percepcdo melhor de um rosto, medida com

base na distancia entre o bebé e o seio materno.

Entre 2 e 3 meses: sorriso social.

Entre 2 e 4 meses: bebé fica de brucos, levanta a cabeca e os ombros.

2 meses
Em torno de 2 meses: inicia-se a ampliacdo do seu campo de visao

(o bebé visualiza e segue objetos com o olhar).

Aos 4 meses: preensdo voluntaria das maos.

Entre 4 a 6 meses: o bebé vira a cabeca na dire¢do de uma voz ou

4 meses .
de um objeto sonoro.

Aos 3 meses: o bebé adquire no¢do de profundidade.
Em torno dos 6 meses: inicia-se a no¢ado de “permanéncia do objeto”.*
A partir do 7° més: o bebé senta-se sem apoio.

Entre 6 e 9 meses: o bebé arrasta-se, engatinha.
Entre 6 e 8 meses: o bebé apresenta reacdes a pessoas estranhas.

6 meses

9 Entre 9 meses e 1 ano: o bebé engatinha ou anda com apoio.
meses
Em torno do 10° més: o bebé fica em pé sem apoio.

Entre 1 ano e 1 ano e 6 meses: o bebé anda sozinho.

12 meses . . . .
Em torno de 1 ano: o bebé possui a acuidade visual de um adulto.

continua
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Epoca das consultas minimas

preconizadas pelo SSC

continuacdo

Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

15 meses

2 anos

De 4 a 6 anos

De 7 a 9 anos

10 anos

Entre 1 ano e 6 meses a 2 anos: o bebé corre ou sobe degraus baixos.

Entre 2 e 3 anos: o bebé diz seu préoprio nome e nomeia objetos
como seus.

Em torno dos 2 anos: o bebé reconhece-se no espelho e comeca a
brincar de faz de conta (atividade que deve ser estimulada, pois
auxilia no desenvolvimento cognitivo e emocional, ajudando a
crianca a lidar com ansiedades e conflitos e a elaborar regras sociais).

Entre 2 e 3 anos: os pais devem comecar aos poucos a retirar as
fraldas do bebé e a ensina-lo a usar o penico.

Entre 3 e 4 anos: a crianga veste-se com auxilio.
Entre 4 e 5 anos: a crianga conta ou inventa pequenas histérias.

O comportamento da crianca é predominantemente egocéntrico;
porém, com o passar do tempo, outras criangcas come¢am a se
tornar importantes.

A partir dos 6 anos: a crianca passa a pensar com légica, embora
esta seja predominantemente concreta.

Sua memoria e a sua habilidade com a linguagem aumentam.

Seus ganhos cognitivos melhoram sua capacidade de tirar
proveito da educa¢do formal. A autoimagem se desenvolve,
afetando sua autoestima.

Os amigos assumem importancia fundamental.

A crianca comeca a compreender a constancia de género. A
segregacao entre os géneros é muito frequente nesta idade
(meninos “ndo se misturam” com meninas e vice-versa).

A partir dos 7 anos: a crianca comeca a desenvolver o julgamento
global de autovalor, integrando sua autopercep¢ao, “fechando”
algumas ideias sobre quem ela é e como deve ser etc.

A influéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire
grande importancia nesta etapa da vida, enquanto a influéncia
dos pais diminui.

A partir dos 10 anos: ocorrem mudancas relacionadas a puberdade
e hd um estirdo de crescimento (primeiro nas meninas, em torno
dos 11 anos, depois nos meninos, em torno dos 13 anos).

Fonte: COLL; PALACIOS; MARCHESI, 1995; REGO, 1999; ZAVASCHI et al., apud DUNCAN et al., 2004; REESE, 2000;
NEWCOMBE, 1999; PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2000 (com adaptacdes).

Legenda:

* Nocdo de permanéncia do objeto: capacidade de perceber que os objetos que estdo fora do seu campo visual seguem

existindo. Em torno de um ano de idade, esta habilidade estd completamente desenvolvida na maioria dos bebés.
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8.2 Disturbios no desenvolvimento

Os fatores de risco para problemas de desenvolvimento podem ser classificados em genéticos
(por exemplo: sindrome de Down), biolégicos (por exemplo: prematuridade, hipdxia neonatal,
meningites) e/ou ambientais (fatores familiares, de ambiente fisico, fatores sociais) (OPAS,
2005; MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D]. No entanto, a maior parte dos tracos de
desenvolvimento da crianca é de origem multifatorial e representa a interacdo entre a heranca
genética e os fatores ambientais (NEWCOMBE, 1999; BARROS, 2003; HALPERN; FIGUIEIRAS,
2004) [D].

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo eventos que aumentam o risco da crianca para
alteracdes globais em seu desenvolvimento (tais como: disturbios de linguagem, de motricidade,
de aprendizagem e atraso neuropsicomotor), podendo, contudo, evoluir durante os primeiros dois
anos de vida para padrdes de normalidade na maioria dos casos. No entanto, as maiores taxas
de deficiéncia ocorrem nas menores faixas de peso e idade gestacional, tendo correlagdo com a
incidéncia de complicacdes no periodo neonatal (OLIVEIRA; LIMA; GONCALVES, 2003) [B].

Estudos revelam que as criancas com baixo peso ao nascer tiveram quatro vezes mais chances
de apresentar problemas em relacdo aquelas com maior peso. Além disso, o fator prematuridade
teve mais chances (60%) de evidenciar problemas no desenvolvimento (HALPERN et al., 2000) [B].

A manifestacdo de dificuldades no desenvolvimento é muito varidvel e pode ser de ordem
mental, fisica, auditiva, visual ou relacional. O deficit mental caracteriza-se por um estado de
reducdo notavel do funcionamento intelectual significativamente inferior a média, que se inicia
durante o periodo de desenvolvimento da crianca e esta associado a limitacdes em pelo menos
dois aspectos do funcionamento adaptativo: comunicac¢do, cuidados pessoais, atividades de vida
didria, habilidades sociais, utilizacdo dos recursos comunitarios, autonomia, aptiddes escolares,
lazer e trabalho. A hipoxia perinatal e as infec¢des congénitas sdo as condi¢des mais prevalentes
gue levam as criancas a apresentar deficit mental (MIRANDA; RESEGUE; FIGUIEIRAS, 2003) [D].

Os disturbios com predominio motor (como, por exemplo, a paralisia cerebral) costumam
ser diagnosticados mais facilmente do que os de linguagem ou os cognitivos. No entanto, estes
Gltimos tém maior correlacdo com o progresso do desenvolvimento do que as alteracdes na
evolucdo do comportamento motor. Embora as deficiéncias graves possam ser reconhecidas
ainda na infancia, disturbios de linguagem, hiperatividade e transtornos emocionais ndo sao
facilmente diagnosticados antes dos trés ou quatro anos de idade. Da mesma forma, disturbios
de aprendizagem raramente sdo identificados antes do ingresso da crianca na escola (OPAS,
2005; HALPERN et al., 2000) [B].

Os disturbios do desenvolvimento de predominio relacional caracterizam-se por disturbios
na interagdo social e na comunicacdo. Uma parte de tais criancas apresenta deficits cognitivos,
sendo o autismo a doenca mais grave deste amplo espectro de entidades (MIRANDA; RESEGUE;
FIGUIEIRAS, 2003) [D].
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O tratamento de uma crianca com distUrbio do desenvolvimento podera ser individualizado
ou ser feito em grupo e depende muito de sua complexidade. O adequado manejo podera
variar, podendo ser feito mediante orientacdes aos pais sobre a importancia da relagdo entre o
desenvolvimento da crianca e a maneira como eles lidam com isso. De igual forma, pode ocorrer
por intermédio da interacdo dos pais com a crian¢a nos casos de falta de estimulo. Também pode
haver a necessidade de exames complementares e tratamento imediato de doencas associadas,
como a toxoplasmose ou o hipotireoidismo congénito. O tratamento funcional deve ser
instituido a todos os casos independentemente da etiologia. InUmeras experiéncias demonstram
que a estimulacdo nos primeiros anos de vida, para criancas com atraso no desenvolvimento ja
estabelecido ou naquelas com risco de atraso, melhora seu desempenho, devendo, portanto,
seu inicio ser incentivado o mais precocemente possivel (OPAS, 2005; MIRANDA; RESEGUE;
FIGUIEIRAS, 2003; HALPERN et al., 2000) [B]. A Caderneta de Saude da Crianca apresenta
informacdes que auxiliam os pais na tomada de decisdo quando for identificada alguma alteracao
no desenvolvimento de seus filhos.

Na Caderneta de Saude da Crianga encontram-se, ainda, consideracdes e orienta¢des importantes
sobre a crianga autista e a crianca com sindrome de Down.

Quadro 11 - Avaliacdo do desenvolvimento: orientacdo para tomada de decisao

o Impressao
Dados de avaliacao P

diagnéstica

Perimetro cefalico < -2 escores Z ou > |Provavel atraso no Referir para avaliagdo
+2 escores Z. desenvolvimento. neuropsicomotora.

Presenca de 3 ou mais alteragdes
fenotipicas ou auséncia de um ou mais
marcos para a faixa etaria anterior.

Auséncia de um ou mais marcos do Alerta para o Orientar a mae/cuidador sobre

desenvolvimento para a sua faixa etdria. | desenvolvimento. a estimulacdo da crianca.
Marcar consulta de retorno em
30 dias.

Todos os marcos para o Desenvolvimento Informar a mae/cuidador sobre

desenvolvimento estdo presentes, mas |normal com fatores |os sinais de alerta.
existem um ou mais fatores de risco. |de risco.

Todos os marcos para a faixa etaria Desenvolvimento Elogiar a mae/cuidador.

estao presentes. normal. Orientar a mae/cuidador para
que continue estimulando a
crianca.

Retornar para
acompanhamento conforme a
rotina do servi¢o de saude.
Informar a mae/cuidador sobre
os sinais de alerta.*

Fonte: Caderneta de Saude da Crianca, 2011.

Legenda:

* Na presenca de sinais de alerta, a crianca deve ser avaliada em 30 dias.
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8.3 Orientacoes aos pais

No dia a dia dos servicos, os profissionais de saude podem orientar os pais em relacdo ao
desenvolvimento das func¢des fisioldgicas e comportamentais da crianca, tais como: choro, padrao
de sono, controle de esfincteres, sexualidade e disciplina (BLANK apud DUNCAN et al., 2004) [D].
A seqguir, alguns destes assuntos sdo comentados.
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8.3.1 O controle de esfincteres

Um estudo aponta que o controle esfincteriano é reconhecido como um marco do
desenvolvimento infantil (MOTA; BARROS, 2008) [D]. Os métodos utilizados e a época do inicio
do treinamento sdo varidveis, dependendo de cada cultura. No entanto, constata-se que o
controle vem sendo postergado na maioria dos paises. Observa-se também que o inicio precoce,
sem respeitar a maturacdo da crianca, aumenta o risco para o aparecimento de disfuncdes,
como enurese, encoprese, constipacdo e recusa em ir ao banheiro. Conforme estudo de coorte
realizado em Pelotas (RS) (2004), a maioria dos pais apresenta expectativas irreais relacionadas
a idade ideal para treinamento, ndo levando em consideracdo o estagio do desenvolvimento e
as habilidades necessarias para o controle dos esfincteres. A idade ideal para iniciar o processo
educativo varia de crianga para crianca: algumas entre 18 e 24 meses jd mostram sinais de que
estdo prontas; outras ndo se mostram prontas antes dos dois anos e meio (MOTA; BARROS, 2008)
[D]. Considera-se um inicio precoce o processo educativo realizado a partir de idade em torno
dos 18 meses. Por sua vez, é tido como um treinamento tardio o processo realizado apds os 36
meses. O importante é identificar quando a crianca esta pronta para esta etapa e, entdo, auxilia-
la sem cobranca de resultados, isto é, sem estresse. O treinamento vai exigir muita paciéncia e
determinacao dos pais e de quem mais cuidar da crianga. Para as criancas que estao na escola, é
importante orientar os pais para que repitam em casa a mesma rotina escolar.

8.3.2 Padrao de sono e dificuldades para dormir

Os recém-nascidos dormem tanto durante o dia quanto a noite, mas, depois de algumas
semanas, o sono diurno comeca a diminuir. Em torno dos 6 meses de vida, os bebés comecam a
ter padrdes de sono, embora isso varie muito entre eles. A quantidade total de horas de sono
de que os bebés precisam e o nimero de sonecas diurnas diminuem ao longo dos primeiros
anos de vida, tendo uma média de 13 horas de sono por dia aos 2 anos de idade, com variacoes
individuais. Bebés que nado desenvolvem uma regularidade evidente de sono e vigilia podem
estar demonstrando algum problema, como uso de droga pela mae durante a gravidez ou dano
cerebral (BRASIL, 2002) [D].
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As criancas que apresentam problemas de sono necessitam de uma histéria focalizada em
comportamentos durante o sono e a vigilia. Avaliam-se questdes como a idade de inicio do
problema, em que circunstancias ele ocorre, o prejuizo que causa a crianga e a seus cuidadores, a
persisténcia do problema e os fatores associados com a melhora e a piora dos sintomas. Também
é util avaliar as expectativas da familia relacionadas com o sono, a histéria familiar de transtorno
de sono e a descricdo das praticas habituais de sono da familia. Realiza-se um diario do sono, ou
seja, uma descricdo temporal do sono da crianga em 24 horas, durante uma ou duas semanas, e
compara-se o resultado com o esperado para a sua idade. E importante discutir com os pais as
condutas e os manejos gerais diante desses transtornos: em primeiro lugar, ambos os pais devem
estar de comum acordo em relacdo a rotina para a hora de dormir; caso contrario, a crianca
percebe a ambivaléncia. Uma rotina coerente é importante e permite o estabelecimento de um
ciclo sono-vigilia adequado (ZAVASCHI et al., apud DUNCAN et al., 2004) [C].

A rotina para um sono tranquilo deve ser estabelecida para as criancas o mais cedo possivel.
E importante que, ao anoitecer, o movimento da casa seja modificado. Menos barulho e menos
iluminacdo sdo fundamentais para manter um ambiente mais sereno. Pode-se introduzir também
o que chamamos de “ritual para uma boa noite de sono”, que deve ser ocorrer diariamente.
Primeiro, a crianca deve ser alimentada; em seguida, deve tomar um banho (esta ordem pode
ser alterada de acordo com a propria rotina da familia). Depois, ela é encaminhada para a sua
cama. Neste momento, é importante que os pais expliquem para a crianca (sem pressdo, porém,
as vezes, com firmeza) que chegou a hora de dormir. Os habitos de contar uma histéria, ouvir
uma musica de suave melodia ou fazer uma massagem podem ajudar a crianca a dormir mais
relaxada. Devem ser evitados estimulos com televisdo, computador ou luz acesa, o que pode
reduzir a qualidade do sono da crianca.

8.3.3 Comportamento

A partir dos 2 anos, a crianga desenvolve seu senso de identidade, reconhecendo-se como uma
pessoa, atribuindo conceitos a si mesma. E um momento em que a crianca comeca a reivindicar
maior autonomia, quando os pais devem ajuda-la a fixar os limites e, ao mesmo tempo, encontrar
sua autonomia e ter maior independéncia. Ao encararem as expressoes de vontade prépria da
crianga como um esforco normal e saudavel por independéncia, e ndo como teimosia, os pais e
cuidadores podem ajuda-la a adquirir o autocontrole, contribuir para seu senso de competéncia
e evitar conflitos excessivos. E importante apontar também que nessa idade as criancas aprendem
muito pela observacdo, de forma que o exemplo dos pais torna-se uma fonte importante para
a crianca identificar comportamentos aceitaveis e inaceitaveis (NEWCOMBE, 1999). Este é um
momento em que a equipe de saude pode contribuir, ajudando os pais a encontrar o equilibrio
entre a flexibilidade necessaria para a exploracdo da autonomia e a colocacdo de limites claros e
consistentes, também necessarios para que a crianca aprenda a se autocontrolar.
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Para mim, a primeira vez [de amamentar] foi bem desastrosa. Parecia que nem eu nem ele
sabfamos o que estavamos fazendo. Depois, foi maravilhoso. A coisa [de] que [eu] mais gostava
era a chegada da hora de mamar. E um momento Gnico. Gosto de chegar (...) [a minha] casa e
dar [de] mamar. Coisa bem de méae e filho. S6 eu que fago isso. Nao (...) [h& possibilidade de]
ninguém substituir (Luciana, mae de Guilherme).

Comer é bom, é delicioso, é saboroso! (Elisa, 5 anos).

Cuidar da alimentagdo é legal, porque ndo botam apelidos, a gente corre mais, ninguém pega e
joga melhor futebol (Matheus, 9 anos).

A alimentacdo da crianga desde o nascimento e nos primeiros anos de vida tem repercussdes ao longo
de toda a vida do individuo (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b; WHO, 1998; SOCIEDADE..., 2006) [D].

Uma alimentacdo saudavel ou uma “boa pratica alimentar” foi definida por especialistas
reunidos em Montpellier em 2005 (SOCIEDADE..., 2006; WHO, 2002) como a ingestdo de alimentos
adequados em quantidade e qualidade para suprir as necessidades nutricionais, permitindo
um bom crescimento e desenvolvimento da crianca. Considera-se também que a consisténcia
adequada dos alimentos pode proteger a crianga de aspiracdo. Além disso, sua quantidade ndo
deve exceder a capacidade funcional dos seus sistemas organicos cardiovascular, digestoério e
renal (SOCIEDADE..., 2006; BROWN et al., 1995) [D].

O Caderno de Atencdo Basica (CAB) especifico sobre aleitamento materno e alimentacao
complementar (BRASIL, 2009a) traz informag¢des completas sobre a alimentacdo saudavel nos
primeiros anos de vida. No entanto, algumas considera¢des serdao também descritas a seguir.

A abordagem da crianca pela equipe de saude deve destacar a importancia dos habitos
alimentares na promo¢ao da saude. Tal pratica possibilita o controle dos desvios alimentares e
nutricionais e a prevencao de varias doencas na infancia e na vida adulta futura, entre as quais
as deficiéncias nutricionais, as doencas cronicas, o sobrepeso e a obesidade (SOCIEDADE..., 2006;
BRASIL, 2004; SOCIEDADE..., 2005a) [D].

9.1 Aleitamento materno e aspectos epidemiolégicos do
aleitamento materno no Brasil

Uma alimentacao saudavel se iniciacom o aleitamento materno (BRASIL, 2004), que isoladamente
é capaz de nutrir de modo adequado a crianca nos primeiros 6 meses de vida (SOCIEDADE...,
2006; MONTE; GIUGLIANI, 2004; WHO, 2001; KRAMER; KAKUMA, 2002; DEWEY et al., 2001;
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EUROPEAN..., 2008. P. 99-110) [A]. Ja& a partir dos 6 meses de vida, devem ser introduzidos alimentos
complementares ao aleitamento materno, por dois anos ou mais (WHO, 2001).

Asituacao do aleitamento materno no Brasil tem melhorado. Estudos mostram que a tendéncia
de aumento da pratica da amamentacao é progressiva e persistente, porém ainda ha espaco para
melhorias (SENA; SILVA; PEREIRA, 2007).

Resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de
2006 serao descritos a seguir. Tais conclusdes possibilitam uma avalia¢do da pratica de aleitamento
materno no Brasil. Embora 96% das criancas menores de 60 meses tenham sido amamentadas
alguma vez, a PNDS de 2006 mostra que ainda falta muito para se alcancar, no Brasil, o padrdo
de aleitamento materno recomendado pelos organismos de saude internacionais e nacionais.
Entre as maes entrevistadas, 43% relataram ter amamentado seus filhos na primeira hora apés o
parto. A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo entre criancas de zero a 3 meses é ainda
baixa (45%), ainda que discretamente mais alta do que constatado na PNDS de 1996 (40%). Com
relagdo a faixa etaria de 4 a 6 meses, o aleitamento exclusivo caiu para 11% em 2006.

O aleitamento materno complementado ocorreu para 32% na faixa de zero a 3 meses e 56%
entre 4 a 6 meses em 2006, sendo que 23% das criancas estavam completamente desmamadas na
faixa de zero a 3 meses e 33% na faixa de 4 a 6 meses. Nesta Ultima faixa etaria, 35% das criancas ja
consumiam “comida de sal”, o que evidencia uma dieta inadequada para a idade (VITOLO, 2008).

A |l Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e no Distrito
Federal, realizada em 2008, constatou os seguintes indicadores: amamentacdo na primeira hora
de vida - 67,7%; aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses — 41%; mediana de
aleitamento materno exclusivo — 54 dias; prevaléncia de aleitamento materno em criancas de 9 a
12 meses — 58,7%; mediana de aleitamento materno - 11,2 meses.

Da PNDS de 2006 para a ll Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais
Brasileiras e no Distrito Federal, houve um aumento da amamentacao na primeira hora
de vida, mostrando que tém surtido resultados positivos as a¢oes de saude publica
desenvolvidas pelos profissionais de saude e voltadas para a promocao, a protecao e o
apoio ao aleitamento materno.




SAUDE DA CRIANCA: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

9.1.1 Aconselhamento em amamentacao

Os profissionais de saude devem disponibilizar o tempo que for necessario para dar apoio a
mae e ao seu bebé durante o inicio e a manutencdao da amamentacdo (NATIONAL..., 2012) [D].
O aconselhamento comportamental e a educacdo para a pratica de aleitamento materno sao
procedimentosrecomendados (NATIONAL..., 2006) [B]. Eles podem seriniciados desde a primeira
consulta de pré-natal. O apoio a amamentac¢do deve ser disponibilizado independentemente
do local de prestacdo de cuidados (NATIONAL..., 2012) [A]. Além disso, as maes devem receber
informacdes de como buscar suporte a pratica de amamentar (HASSELMANN; WERNECK;
SILVA, 2008) [C].

A frequéncia e a duragdo ilimitada (livre demanda) das mamadas devem ser incentivadas
(NATIONAL..., 2012; HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008) [A]. A mae deve ser orientada sobre
os sinais que indicam que o bebé estd pronto para mamar (movimento dos olhos, da cabeca,
sinais de procura com a lingua para fora, agitacdo dos bracos, maos na boca, etc.), ndo sendo
necessario esperar o choro do bebé.

Os profissionais devem conversar sobre a experiéncia de amamentar e identificar as dificuldades
da amamentacdo. A depressdo materna poés-parto é fator de risco para desmame precoce (VIEIRA
et al., 2006) [B], o que reforca a importancia de que o profissional de saude esteja atento para os
sinais de depressao puerperal.

Técnica de amamentacao:

A técnica de amamentacao estd adequada quando:

A cabeca do bebé estd no mesmo nivel da mama da mae e o queixo estad tocando-a.

A boca estd bem aberta.

O labio inferior esta virado para fora.

As bochechas estao arredondadas (ndo encovadas) ou achatadas contra a mama.
e Vé-se pouco a aréola durante a mamada (mais a porcao superior da aréola do que a inferior).
* A mama parece arredondada, ndo repuxada.

e As succdes sdo lentas e profundas: o bebé suga, dd uma pausa e suga novamente (succao,
degluticdo e respiracao).

A mae pode ouvir o bebé deglutindo.

O corpo do bebé estd totalmente voltado para o corpo da méae (posicdo de barriga com
barriga) e um dos bracos estd ao redor do corpo da mae.

A cabeca e o corpo do bebé estao alinhados.

e A méae esta sentada de forma confortavel e relaxada.



