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Apresentagdo

Secretaria Municipal de Saide de Sao Paulo (SMS) tem como finalidade garantir no Municipio de Sao

Paulo a protec¢do, a promogao e a recuperacao da satde da populagdo paulistana, dentro das normas, prin-
cipios e diretrizes do Sistema Unico de Satide - SUS. Desde agosto de 2003, o municipio passou a ser o gestor
unico do SUS no ambito do territério da Cidade de Sao Paulo que tem 10 milhoes e 500 mil habitantes.

Para cumprir sua finalidade a SMS vem, desde 2001, reorganizando os servi¢os de satide em todos os seus
niveis de aten¢ao, com énfase na aten¢ao basica no primeiro momento.

O instrumento que ora lancamos - o Caderno Temdtico de Satide da Crianca - foi concebido para contribuir
com essa proposta institucional e foi construido na Cogest - Coordenadoria do Desenvolvimento da Gestao
Descentralizada pela Area de Satide da Crianga. Este caderno contém as diretrizes politicas da Area Temdtica
de Saide da Crianga e seu cardter é técnico, ndo normativo.

Destina—se aos profissionais da Rede Bésica de Aten¢ao a Satide e pode ser utilizado como subsidio para a
construgao de protocolos locais ou regionais.

A elaborac¢ao deste Caderno contou com a participa¢ao dos técnicos da SMS, profissionais da rede de servicos
de saude da prefeitura e professores de universidades. Isso explica, de certa forma, a heteregenoidade no for-
mato dos textos, uma vez que se optou por preservar o original dos colaboradores. E inten¢ao da SMS dispo-
nibilizar este Caderno na Internet e atualizd-lo periodicamente.

Temos a certeza de que esse material técnico fortalecerd o processo de consolida¢ao do SUS e produzird
impactos positivos nos indicadores de satide da cidade de Sao Paulo.

Gonzalo Vecina Neto



indice

F Ny (ool o SRS 5
IEFOAUGEIO e ettt et et ettt et et ettt e, 11
Diagnéstico da sIUAGE0 da CHIANGA. .........c.iiviiiiiiiiciieieieice ettt 13
ODbJEHVO GEIAL. ...ttt ettt 17
Agenda de compromissos para o ciclo de vida da crianga...........coovciiiiiiiiii 17
LA (O oY Tt g1 o T Te OSSPSR 18
DiretriZes POITHCAS ........voviviieeiieteeiet ettt ettt ettt 18
DIFEIFIZES TECNICAS ...ttt ettt ettt ettt ettt e e et e et e e bt e ettt e et e e ettt e st eeteeeeneeas 19

PARTE |
A ATENCAO A CRIANCA

Principios do atendimento & CrIANGQ...........c.ooviiiiiiiieiiiet ettt 23
O registro do seguimento da CHIANGA ............ocviiiiiiiiieeieeee ettt 24

PARTE Il
O ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA NOS PRIMEIROS DOIS ANOS DE VIDA

Os fundamentos para o seguimento da crianga de baixo FiSCO .........ccivieviiiieiiecieecee 29
Os fundamentos para o seguimento da crianga de alto FSCO ........c.cviiiiiiiiiciiiiicc e, 33
A consulta do reCmM= NASCIAO .........ooviiie e e 37
AlIMentacdio da CriaNCa NOMMAL .........eeeee et 43

AlSHAMENTO MOIEINO ...ttt ettt et eae e 43

Alimentagdo no primeiro ano de vida ..........ccooiiiiiiiiiiic 47
INtErag@o PAIS-DEDA. ........c.iuiiiiiiiicti ettt 51
Avaliacdo do eStado NUITICIONAL .........oeeeeeee e e e 53
AVALIOCEO O CrESCIMENTO ... ettt et 57
AVANIACEO dO dESENVOIVIMENTO ... ettt 61
MMUNIZOGEO .ot e 65
Atencdio & satde da crianca com deficiBNcia = 0 @ 2 GNOS .......eoeeeeeeeeee e 71

PARTE Il .
A ATENCAO AO PRE-ESCOLAR E AO ESCOLAR

Os fundamentos da atencdo integral & satde do pré-escolar e escolar.............cocovveiviiiiiiiiiiiiiiieeee, 79
O desenvolvimento da criaNGa de 2 0 1O QNOS ...eeeeeee e 81
Avaliacéio do desenvolvimento da crianca de 2 a TO ANOS «....veeeeeeee e 83
A crianca com dificuldades @SCOIAIES ...........ooee oot 85
A inclusdio da crianga com necessidades eSPeciis..............c.covveiiviiieiiiieiei e 91
A prevengdio do uso, abuso e dependéncia de drogas em criangas...............oeivieiiiieiiiiii 95

PARTE IV
ACOES ESPECIFICAS NO CUIDADO DA CRIANCA

O CUIAAAO COM @ VISTO .....eveeeieiet ettt ettt sen e 103
A conquista de Um SOrriso bONIO ...........ocuiiiiiiiiciiiccc e 109
Principais problemas de salde bucal...............cccooiiiiiiiiii 110

SAUAE QUATIVA e e e e, 115



CADERNO TEMATICO DA CRIANCA

PARTE V
OS PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE

A crianga com queixa de atraso de desenvolvimento..............ccoiiiiiiiiiii 123
A crianga com queixa de baixa @SHAtUIT ..........cooviviiiieiiicici e 127
AIDS MO CIIONGA. ..o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e aeeeaaes 131
ALECGBES RESPIFHOIITS .......c..vceeeieieee ettt ettt ettt et ettt 137
Afeccdes de Vias AGreas SUPEIIOIES. ............ccccveuieiueeeeieteieeeeeeeteeee et esss et es e easnas 137
Otite MEAI AQUAD ...ttt ettt 141
FaringoamigGAalites ...........c.oiiieiiiciiicie ettt 146
ReSTHIAAO COMUM ..ot 148
RIMOSSINUSITE. ...ttt ettt ettt et e e at e e ese e e e ente e e nteeeenteeeanneeeenneens 150
RINOSSINUSITE QlEIGICA. ........viviieiciiiceictcee ettt ettt 151
ReTaT T T = PSPPSR 152
Afeccdes de Vias AGreas INFErOres. ... ......c.eoe oo e, 155
PREUMONIAS AQUAGS. ...ttt ettt ettt enns 155

A crianga com chiado NO PEIO .........oueuiieiiiiieiiicieiec e 163

Y1 T TSP PRSPPIt 171
N3 1= 1T USRS PSTP 189
D LY a1V el (o YOO PTOR RPN 195
DOENGA QIOITEICA .ottt ettt ettt ettt et e 197
DIAITEIA AGUAD ...ttt 198
DIArTEIa PErsiStENte. ... .o..eiieiiie ettt et et e e 203
DT T ¢ e T @ T 1T c PSPPSR 204
DIOIES FECOITENTES ......vtieeeietee e ettt e ettt e e ettt e e et e e e e sttt e e e e steeeeeeanteeeeeensseeaeeassseeeesnsseeaeenssaeeesansneas 205
Dores Recorrentes @m Membros ..............c.coiuiiiiiiiiiiiieecee e 206
CfQIBIA. ... 208
Dor Abdominal RECOMTENTE. ...........cuviiiiiiieiiciiieeceeee et 209
INFEECEIO NGO ..o ettt et et ettt et e 211
POrOSIHOSES INTESHINGS ....eeeiiiiiiieeiiiiie e ettt e et e ettt e e et e e e ettt e e e ettt e e e e ataeeaeetsseeeeensnseeaeennssaeeeeannnees 217
ASPECIOS CIINICOS ...ttt ettt ettt s e 217
Tratamento das HelMINHGSES ...........c.coiviiiiiiiieecce e 221
Tratamento das ProtoZOOSES .............c.c.iiuiieeiiiieieeieeeeeee ettt 226
Problemas CIFIFGICOS .........c.iiiiiiiiciii ettt ettt ettt 231
Problemas dermatoldgicos .............oovoiiiiiiiiiiiicicec s 235
TrANSTOMNOS PSIQUICOS. ...ttt ettt et ettt ettt ettt ettt e sttt e e et e e ettt e seb et e st eneteeeneneees 241
AsSiStENCIA FArMACBUNCA ..o 245

PARTE VI
SITUACOES DE RISCO A SAUDE DA CRIANCA

A Crianga VIHMO d& MOAUS OIS ... e ettt 251
O rabalho INFANT ..ot 261
O5 ACIENIES MO TNFANCIA ..ottt ettt ettt 265

PARTE Vi
PROMOCAO DA SAUDE

O ensino da satdde como aprendizado para cidadania e a construgdio da escola saudével ...................... 277
O ambiente € A SAUAE O CrIONCA ..o et 279

BIBLIOG RAFI A ... e, 283



__Caderno Temético
da Crianca

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SAQ PAULO - SP
OUTUBRO - 2003

Programa Saude da Familia

Cidade de Sio Paulo




Introducdio

H istoricamente, o perfil de morbimortalidade no Brasil tem definido o grupo materno-infantil como
prioritario para as agoes de satde. As altas taxas de mortalidade infantil e a alta prevaléncia de doengas
infecto-contagiosas exigiram ag¢des especificamente dirigidas para a crianga de 0 a 5 anos.

O aumento da cobertura vacinal, a melhoria das condi¢cdes de saneamento bdasico e de nutricdo, o
advento da terapia de reidratagao oral foram decisivos para a reducao das doengas infecciosas e do coeficien-
te de mortalidade infantil.

Desenvolver acdes que garantam a sobrevivéncia das criangas foi o objetivo maior das tltimas déca-
das. Atualmente, nao basta sobreviver, é preciso dar condi¢des para a crianga viver com qualidade. Ou seja,
permitir que a crianga possa desenvolver o seu potencial e usufruir os bens que a sociedade produz.

Em relagao a mortalidade infantil, o componente neonatal passou a ser predominante, exigindo
maior investimento na assisténcia a gestante e ao parto e na incorpora¢ao de tecnologia nos bercarios e uni-
dades de terapia intensiva neonatal. Ao lado das doengas respiratdrias que constituem a grande demanda aos
servicos de satide, comegam a se tornar importantes os cuidados com a satde ocular, bucal e auditiva e as
queixas referentes ao comportamento e as formas de relacionamento familiar. Surge assim uma nova morbi-
dade determinada pelo modo como a crianga vivencia seu processo de socializa¢do nos bairros, na creche, na
escola e nos demais espagos coletivos. A violéncia urbana jé faz vitimas também entre as criancas. Os aciden-
tes, atropelamentos e mesmo homicidios sao os novos problemas de satide que exigem a¢des bem diferentes
daquelas tradicionalmente desenvolvidas nos programas de ateng¢do a crianga.

O profissional médico torna-se impotente para dar respostas a essas demandas, que exigem novos
olhares, novos saberes. Ou seja, é fundamental a participagdo de outros profissionais na constru¢ao de uma
visao interdisciplinar.

Ressalta-se, que a estratégia da saide da familia, atuando em uma popula¢ao adscrita, permite a
equipe de satide maior aproximacao das realidades da crianga, da familia e da comunidade, possibilitando
desenvolver agoes mais adequadas as necessidades da crianga. Mas, mesmo onde ndo ha equipe de satide da
familia completa, a presenga dos Agentes Comunitarios de Satide faz a diferenga no atendimento.

Uma nova forma de abordar o processo saide/doenca é entender os problemas/necessidades de
saude na sua especificidade de acordo com o ciclo de vida. O ciclo de vida da crianca compreende um ser que
vivencia os diferentes riscos de adoecer e morrer, conforme o momento do seu processo de crescimento e
desenvolvimento e a sua inser¢ao social. Assim, suas necessidades de satide sao decorrentes da condi¢ao de ser
crianca em uma determinada sociedade e dos problemas relacionados a sua vivéncia nos diferentes territ6-
rios.

A crianga de um modo geral é mais suscetivel aos agravos nos primeiros anos de vida. Na medida
em que a crianga cresce diminui a vulnerabilidade biolégica de tal forma que na idade escolar pode-se espe-
rar uma verdadeira "calmaria bioldgica". Entretanto, as situagdes de risco determinadas pelas condi¢des de
vida modificam essa tendéncia evolutiva da reducdo de incidéncia dos agravos. Isso implica a necessidade de
uma mudanga de olhar da unidade, atualmente centrada na crian¢a de 0 a 2 anos para voltar-se mais para o
pré-escolar e escolar.

O desafio de abordar nesse caderno o ciclo de vida da crianga aponta para a necessidade de priori-
zar os problemas/necessidades de satide e as situagdes de risco mais importantes, entendendo-as no contexto
de vida de cada um e identificando as potencialidades de satide da comunidade onde vive essa crianga.



Diagnéstico da
Situacdo da Crianca

Segundo os dados do IBGE/SEADE, em 2000, a populagdo de zero a 10 anos de idade representou
18,8% do total de 10.405.867 habitantes da cidade de Sao Paulo. Sua distribui¢ao em faixas etdrias consta do
Quadro 1.

QUADRO 1. Distribui¢éo Etaria da Populacéo de 0 a 10 anos
do Municipio de Sdo Paulo

Idade (anos) Nomero %

Oa3 687.366 6,60
4ab 515.037 4,95
7al0 745.650 717

Fonte: IBGE/SEADE, 2000

O namero de nascidos vivos foi de 207.462 e a propor¢ao de RN de baixo peso (<2500g) 8,9%, ou
seja, o dobro da propor¢ao esperada em comparagao com os paises nos quais a assisténcia a gestagao, ao parto
e a0 RN é adequada.

Em relagao a morbidade, Monteiro e cols, em estudo realizado em 1994-95, em criangas menores de
cinco anos de idade, residentes em Sao Paulo, encontrou uma prevaléncia de doenga respiratéria (DR) de 49,6%,
sendo que 36,8% das criancas tinham doenga respiratoria alta e 12,8% doenca respiratéria baixa. Uma das expli-
cagdes para esta alta prevaléncia de DR é a deterioracao da qualidade do ar em Sao Paulo. Sua ocorréncia é maior
dos 6 aos 24 meses de idade, com tendéncia de aumento nos meses de outono e inverno. O autor encontrou uma
relagdo inversa entre o nivel socioecondmico e a ocorréncia apenas das DR inferiores. Quanto as parasitoses
intestinais, 10,7% das criancas de Sao Paulo albergam cistos ou ovos de pelo menos uma espécie de parasita
intestinal. O protozodrio Giardia lamblia e os helmintos Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura sao os mais fre-
quientemente encontrados.

A doenga diarréica vem perdendo sua importincia epidemioldgica, tendo havido uma redugao
expressiva na prevaléncia da diarréia na década de 90 em rela¢do aos anos 80, e na incidéncia anual de hospi-
talizagdo por diarréia, de 2,21 para 0,79 interna¢des por 100 criancgas/ano. A melhoria do poder aquisitivo das
familias, o aumento na freqiiéncia da amamentacao e a maior cobertura da rede publica de abastecimento de
dgua justificam o declinio na ocorréncia da doenga diarréica.

Entre as doencas nutricionais, a mais importante atualmente é a anemia por caréncia de ferro, cuja
prevaléncia é 46,9%, nas criancas menores de 5 anos de idade, sendo em torno de 70% dos 6 aos 12 meses e
65% dos 12 aos 24 meses.

Outro indicador de satide importante no planejamento do atendimento é a andlise das principais
causas de morte, nos diferentes grupos etarios. Na tabela 1 constam os nimeros de dbitos por idade, em Sao
Paulo, no ano 2000.
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TABELA 1 - Numero de ébitos por faixa etdria, Municipio de Sao Paulo, 2000

Idade Nomero %
0 a 6 dias 1.597 40,1
7 a 27 dias 540 13,5
28d — 11 meses 1.140 28,6
1 a 4 anos 489 12,3
5 a 9 anos 221 5,5
Totall 3.987 100,0

Fonte: PROAIM - 2000

O Coeficiente de Mortalidade Infantil, no Municipio de Sao Paulo, em 2000, foi de 15,8 por mil nas-
cidos vivos, com diferenca entre os distritos, sendo pior nos Distritos de Satide de Sao Miguel (19,3/1000),
Jardim Sao Luiz (19,2/1000) e Jardim Angela (18,9/1000). Vale ressaltar que 2/3 dos dbitos das criangas de
menores de 1 ano ocorreram no periodo neonatal (até 27 dias de vida).

As trés principais causas de morte, por faixa etdria no ano 2000, foram as seguintes:

0O a 6 dias

1. Afec¢oes do periodo perinatal

* Desconforto respiratério

* Afecgoes respiratdrias

* Outras afeccdes perinatais
2 Malformagdes congénitas e anomalias cromossomicas
3. Doengas respiratdrias (pneumonia)

7 a 27 dias

1. Afec¢oes do periodo perinatal

* Septicemia

* Desconforto respirat6rio

+ Outras afeccdes perinatais
2. Malformagdes congénitas e anomalias cromossOmicas
3. Doengas respiratdrias (pneumonia)

28 dias a 11 meses

1. Doengas do aparelho respiratério
* Pneumonia

2. Doengas infecciosas e parasitdrias
* Diarréia
* Septicemia

3.Malformagoes congénitas e anomalias cromossdmicas
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1 a4 anos

1. Doencas do aparelho respiratorio
* Pneumonia

2.Causas externas
+ Acidentes de transporte
+ Afogamento

3. Doengas infecciosas e parasitdrias
* Infec¢do meningocdcica
* Diarréia e gastroenterite

5a9anos

1. Causas externas
+ Acidentes de transporte
* Agressoes
2. Neoplasias
3. Doengas infecciosas e parasitarias
* Doengas pelo HIV
+ Infeccao meningocdcica

Considerando que a morbimortalidade tem caracteristicas homogéneas nos diferentes grupos eta-
rios, é possivel dividir o Ciclo de Vida da Crianga nas seguintes faixas etarias:

Do nascimento até 1 més de vida - recém-nascido

De 1 més a 2 anos - lactente

Dos 2 aos 6 anos - pré-escolar

Dos 6 aos 10 anos - escolar



Objetivo Geral

O objetivo geral do Caderno Temadtico da Crianga é fornecer subsidios para compreender a situacao da
crianc¢a na sociedade e desenvolver a¢oes de vigilancia do processo de crescimento e desenvolvimento,
para reduzir a morbimortalidade e promover condi¢des de vida mais saudédveis que permitam a crianga a rea-
lizagao plena de suas potencialidades.

Agenda de Compromissos Para

o Ciclo de Vida da Crianca

ma forma diferente de trabalhar os problemas/necessidades de satiide da comunidade introduz um novo
conceito que é o da responsabilidade social, o qual se expressa na agenda de compromissos que devem
ser assumidos com os individuos, em cada ciclo de vida.

Nessa perspectiva, é preciso construir os compromissos relacionados a gestdo e atencao a saude nos
distritos e nas unidades de satde. A responsabilidade social aqui referida exige a constru¢ao de uma agenda de
compromissos que dé conta tanto dos processos proprios do ciclo de vida da crianga tais como o crescimen-
to e o desenvolvimento, quanto dos problemas e agravos decorrentes do modo como os individuos de dife-
rentes condi¢des sociais vivenciam esse ciclo.

Apresentam-se em seguida os compromissos firmados pelo Conselho Municipal de Satde para o
Ciclo de Vida da Crianga.

- Garantir atencao integral a crianca

- Melhorar a qualidade da assisténcia ao nascimento e ao periodo neonatal precoce

- Assegurar atengao diferenciada para o bebé de risco nos servicos de satde

- Implantar acdes voltadas para o desenvolvimento infantil

- Reduzir a incidéncia de cegueira por causas evitdveis

- Realizar Teste de Acuidade Visual em 70% das criangas de 4 e 7 anos de idade

- Implantar a Triagem Auditiva nas maternidades da rede municipal

- Garantir atengdo integral as criancas portadoras de deficiéncias e de transtornos globais do desen-
volvimento

- Garantir o apoio terapéutico para a inclusdo da crianca portadora de deficiéncias e de transtornos
globais do desenvolvimento nas unidades escolares

- Garantir o acesso as drteses, proteses e ajudas técnicas

- Aumentar em 15% o percentual de individuos livres de cdrie aos 5 anos de idade — (situagao atual
= 63,5% da populagao dessa idade)

- Reduzir para valores préximos a 1,0 o indice de dentes atacados por cdrie (CPO-D) aos 12 anos de
idade (situagdo atual = CPO-D = 2,06 na popula¢do dessa idade)
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- Aumentar a concentra¢io de procedimentos odontoldgicos coletivos na faixa etdria de 0 a 14 anos
de idade para 0,6 procedimentos/criancas/ano

- Garantir atencao integral a crianga vitima de violéncia

- Desenvolver projetos de prevencao as doengas sexualmente transmissiveis (DST/AIDS) nas escolas
da Secretaria Municipal de Educa¢ao (SME)

- Desenvolver projetos de prevenc¢do do uso abusivo de drogas nas escolas da SME e nos servi¢os da
Secretaria de A¢ao Social (SAS)

- Desenvolver projetos integrados com a SME de educagdo para a saide

- Reduzir as internag¢des infantis

- Reduzir a incidéncia de acidentes infantis

- Reduzir a incidéncia do trabalho infantil

Metas Prioritdrias

1. Reduzir a mortalidade neonatal
2. Reduzir a morbimortalidade por doengas respiratdrias
3. Garantir acompanhamento a todas as criancas de risco

Diretrizes Politicas

Projeto Nascer Bem

Secretaria Municipal de Satide considera o atendimento a gestante, ao parto, ao recém-nascido e a

crianga menor de dois anos como prioridade. Esse atendimento, que envolve a¢oes dirigidas a satide
da mulher e da crianga, constitui um dos Projetos Prioritdrios da SMS tendo recebido o nome de Nascer
Bem — Gravidez sauddavel, Parto Seguro.

O atendimento & crianca deve ser hierarquizado e
regionalizado abrangendo todos os niveis de complexidade

A aten¢do primdria na drea da crianca tem condi¢oes de resolver em torno de 80% a 85% dos pro-
blemas/necessidades de satide da crianga.

A unidade basica de satide (UBS) deve ter, portanto, cardter resolutivo. Para isso é preciso assegu-
rar a capacidade operacional da UBS, garantindo a existéncia de todos os equipamentos necessirios aos
procedimentos que devem ser ali realizados, recursos humanos capacitados em um processo de educagao
continuada e recursos laboratoriais que facilitem a abordagem dos problemas.

E importante a hierarquizagdo dos servicos de satide de acordo com o nivel de densidade tecno-
logica de cada um, expressa principalmente em equipamentos, garantindo, também, a regionalizacdo, de
modo a permitir o acesso facil a todos os niveis de ateng¢ao a saude.

Uma condi¢ao necessaria para a qualidade da aten¢ao é a integragdo entre todos os servigos de
saude, para garantir a referéncia e contra-referéncia entre os servigos de saide e a continuidade do atendi-
mento nos demais niveis de ateng¢do a sadide. A referéncia deve incluir desde consultas com especialistas até
a internagao para procedimentos de alta complexidade. Cabe a unidade bésica de saide acompanhar toda
a trajetdria dos pacientes sob sua responsabilidade.
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O Programa de Saude da Familia constitui a estratégia
estruturante da atencdo basica

O atendimento no nivel primério deve ser feito pela Equipe de Saide da Familia, devidamente
capacitada. A presenca da equipe permite ampliar o conhecimento da crianga e do problema trazido. A ads-
cri¢ao da clientela no PSF viabiliza o vinculo entre a equipe e o paciente e a responsabilizagdo pelo pacien-
te. O enfoque na promogao da satide buscando melhor qualidade de vida muda o eixo da aten¢ao no senti-
do de interven¢des nos determinantes da doenca. O agente comunitédrio de satide é um elemento novo que
traz novas informacoes e facilita as propostas de intervencao na comunidade por meio da articulagdo inter-
setorial.

Entretanto, os servicos que funcionam no modelo tradicional, também podem oferecer atencdo a
satde de qualidade, garantindo o vinculo e o compromisso com a satide da populagao.

Os diferentes servicos de saide devem estar integrados e articulados

A integragdo entre os diferentes servi¢os de satide implica o planejamento das agoes de modo a defi-
nir o acesso e os fluxos.

Quando a equipe de satide da familia decide que héd necessidade de um olhar mais especifico, a crian-
¢a deve ser encaminhada para o pediatra. Entretanto, caberd a UBS, como primeiro ponto de atenc¢do, o com-
promisso de acompanhar todas as etapas ou o caminho da criang¢a na investigacao do problema de sadde,
dando o apoio necessério a familia.

O atendimento a crianca compreende acbes intersetoriais

O setor satde isoladamente nao tem condi¢des de intervir em todos os problemas, necessitando
compartilhar as agoes com outros setores do governo e da sociedade civil. A formacao de redes de apoio amplia
as possibilidades de resolu¢ao de muitos dos problemas apresentados pelas familias.

Participagdo da familia e da comunidade

A participagao da familia deve estar garantida em todos os momentos da atenc¢ao a satide. A infor-
macao a familia sobre a natureza do problema de satide ou sobre as interven¢des recomendadas é um direito
do paciente e contribui para um envolvimento da familia no cuidado da crianca. Da mesma forma, a comu-
nidade deve ser informada e estimulada a discutir o perfil epidemioldgico da regiao para entender e partici-
par da busca de respostas para os principais agravos identificados no territério.

Diretrizes Técnicas

Acolhimento da demandaq, identificando os
problemas/necessidades de saude

A atengao a crianga deve ser orientada para o atendimento da demanda programatica e da deman-
da eventual. Assim, pretende-se atender os problemas de satide referidos que constituem as queixas/sofrimen-
tos e gerar demandas para o atendimento de necessidades de saide nao percebidas. E fundamental ir além da
resolubilidade imediata da queixa trazida, reconhecendo as condi¢des e os fatores envolvidos na produgao da
queixa, do sofrimento e da satde.
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O acolhimento deve ser entendido como um processo mais amplo, que nao se restringe a0 momento
da triagem. Diz respeito ao modo como a unidade assume o paciente, estabelecendo um compromisso que
impoe a responsabilidade da equipe diante de todas as suas necessidades de satde. A nog¢ao de acolhimento
implica, ainda, o reconhecimento do direito a atengdo a satide e a construc¢ao do vinculo com a familia, assegu-
rando o atendimento humanizado.

Comprometimento de toda a equipe de sadde na vigiléncia
a savde da crianca

O processo de vigilancia a satde s6 é possivel com a participagao de todos profissionais da unidade,
principalmente da equipe de satide responséavel pelo atendimento de uma dada clientela. A diversidade dos
olhares permite o acimulo de informagdes necessdrias para acompanhar os eventos que interferem no pro-
cesso saude/doenga.

Priorizacdo da atencdo a crianca de risco

A equidade pressupoe atendimento diferenciado de acordo com as necessidades de cada crianga.
Dessa forma, devem ser priorizados grupos de criangas que apresentem condi¢des ou que estejam em situa-
¢oes consideradas de maior risco.

Considera-se aqui que todas as criancas vivenciam situa¢des de risco que variam de acordo com o
seu grau de vulnerabilidade. Assim, propde-se a denominagdo de crianga de baixo risco, em vez do termo
crianca normal e crianga de alto risco, para aquela que apresenta maior vulnerabilidade diante das situacoes e
dos fatores de risco, como por exemplo, as que nascem com menos de 2.500 gramos.

Desenvolvimento de acées coletivas

As acdes de satide, realizadas em espacos coletivos como creches ou escolas, tém um efeito maior do
que quando dirigidas individualmente as criangas. Dessa forma, as a¢des educativas em satide bucal, tais como
a escovagao supervisionada ou ainda, os testes de acuidade visual apresentam resultados muito melhores
quando sdo precedidas de preparo em grupo e realizadas pelos profissionais de satiide de forma integrada com
os profissionais da educacao.

Enfase nas acdes de promocdo da saide

A atengdo a crianga ndo se restringe ao atendimento curativo ou mesmo a agdes voltadas apenas a
prevencao de doencas, mas deve se estruturar visando agdes sobre os determinantes dos agravos e a constru-
¢ao de ambientes e alternativas de vida mais saudaveis. Dessa forma, propostas dirigidas a aquisicao de hédbi-
tos alimentares mais sadios, ao desenvolvimento de atividades fisicas ou agdes que possibilitem a incorpora-
¢do de conhecimentos sobre o processo satide/doencga constituem caminhos efetivos de promocdo da saide.
Obviamente, isso pressupde pensar a satide como produto da qualidade de vida e indica a necessidade de uma
atuac¢do conjunta de varios setores do governo e da sociedade civil.
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processo de crescimento e desenvolvimento é um aspecto marcante da infAncia que deve nortear a aten-

¢ao a saude da crianga, de tal forma que a vigilancia dos fatores que podem interferir nesse processo
constitui a base da assisténcia. Busca-se manter o estado de satde fisica e afetiva para que o crescimento e o
desenvolvimento possam ocorrer adequadamente.

O acompanhamento das criancas pela Unidade de Satide constitui um dos procedimentos mais
importantes, nao s6 para a redugdo do coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes, mas para
que essas criangas possam alcan¢ar uma qualidade de vida melhor. Embora seja evidente que a qualidade
de vida esta fundamentalmente marcada pelas condi¢des de vida, atualmente nao se contesta a importancia
que as politicas publicas na drea da satide e as a¢des intersetoriais tém também na determinacdo da quali-
dade de vida.

As transformagdes ocorridas com a implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS) implicaram a
reorganizacao dos servigos de satde. Na drea da crianca, o antigo"Posto de Puericultura” deixa de ser um ser-
vico cujo objetivo principal eram as orienta¢des educativas, de acordo com os preceitos higienistas da
Educagao em Sadde, para se transformar em um servi¢o de atendimento ambulatorial, com uma proposta de
atencdo integral que nao dissocia as agoes de promogao da satide e prevencao de doencas das agoes de assis-
téncia a saude.

Nessa perspectiva, as novas propostas na area da Puericultura, ndo mais orientadas com o objetivo
de normatizar as condutas no cuidado com a crianga, mas tendo como eixo principal o conceito de risco,
podem efetivamente mudar a qualidade de vida das criancas. As novas formas de pensar o processo
saude/doenca e os avangos nos conhecimentos sobre os fatores envolvidos na produgao das doengas e, mais
amplamente, do sofrimento geraram um novo campo de atuagao para o profissional de satde. Assim, o con-
ceito de risco e a identificagdo de fatores e situacoes de risco possibilitam avangos na pratica da Puericultura,
colocando-a como uma atividade que é parte da atencao a crianca em qualquer nivel de atendimento.

O enfoque de risco consiste na constatagao de que diferentes grupos populacionais apresentam ris-
cos diferenciados de danos a satide, em decorréncia de caracteristicas individuais ou exposi¢des ambientais ou
circunstancias sociais: os chamados fatores de risco. A identificagao dos fatores de risco tem ampla operacio-
nalidade, pela sua capacidade preditiva e pela possibilidade de controle ou de eliminag¢do dos fatores de risco
e conseqiiente redugao da probabilidade de ocorréncia dos agravos/danos. Além disso, permite a identificagao
dos grupos de maior risco que podem ser priorizados pelos servicos de satide.

Impde-se, portanto, repensar a Puericultura como um campo que permite atuagdo sobre condi¢oes
que podem favorecer o aparecimento de determinados problemas de satide, a partir do reconhecimento das
condigdes concretas em que ocorre o processo satide/doenga, no contexto de vida de cada crianga especifica.

Outro aspecto importante é que a atencao a saide da crianga nao se resume ao atendimento do
médico, nem ocorre de forma isolada. O modo como se organizam os servigos de saide, na perspectiva do
SUS, e os novos modelos técnico-assistenciais tém introduzido modifica¢oes significativas no trabalho dos
profissionais de satide dirigido a crianga. A socializa¢ao do atendimento exige maior integracao de todos aque-
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les que atuam nesse atendimento. O conceito de anamnese é ampliado, incorporando informagdes de toda a
equipe de saide. Ao olhar médico, somam-se os olhares de cada um da equipe de satide e dos familiares. O
agente comunitario de satde (ACS) é fundamental no conhecimento da crianga que traz uma queixa de sofri-
mento, porque amplia as informagdes que se pode obter sobre as relagdes familiares e as condi¢oes de vida. As
visitas domiciliares realizadas pela equipe de satide estendem o olhar para além daquilo que é possivel obser-
var na Unidade de Satdde.

A integragao entre os servicos de satide, com um efetivo sistema de comunicagao entre eles, é fun-
damental para que os dados de um paciente sejam conhecidos por todos os profissionais que o atendem, nos
diferentes locais de atendimento do sistema de saide. Assim, essa integracao repercute diretamente na quali-
dade da atengdo, ao possibilitar a complementag¢do das informag¢des que permitem construir a histéria da
queixa do sofrimento do paciente e estabelecer as estratégias de abordagem dos problemas/sofrimento.

Um outro aspecto a ser considerado na aten¢ao a crianca é a questao da especializacao do profissio-
nal. O atendimento especializado, tal como foi se desenvolvendo, levou a fragmentagao do individuo em par-
tes, em que cada uma dessas partes é assumida como se contivesse em si uma totalidade, dispensando as rela-
¢des com as "demais partes” do individuo. O paciente é decomposto nos seus sistemas ou aparelhos, que sao
cuidados por profissionais diferentes, perdendo-se a nogao da totalidade. Nessa perspectiva, o pediatra vem ao
longo do tempo buscando, também, se especializar, aparecendo as subespecialidades pediatricas, enquanto o
pediatra geral vai se transformando em um mero triador.

No contexto de um sistema hierarquizado, como deve ser o SUS, o médico generalista e o enfer-
meiro sao competentes para o atendimento na aten¢ao bésica, colocando-se o pediatra geral como referén-
cia para o atendimento de casos que necessitem de um saber mais especifico sobre as doengas que acometem
as criancas. Ja o pediatra especializado deve lidar com as doencas cuja abordagem envolve uma densidade tec-
noldgica maior (em equipamentos) e um acimulo de experiéncia especifica naquele tipo de doenga que é
menos freqiiente na populagdo. O encaminhamento para os niveis mais complexos deve considerar, portan-
to, as caracteristicas do problema trazido, detectadas no atendimento inicial do generalista e/ou do pediatra
de referéncia. Esse encaminhamento vai obedecendo a necessidade de utilizagao de tecnologias mais espe-
cializadas e de uso mais restrito. Assim, as infec¢des respiratorias, responsdveis pela grande maioria da
demanda de criancgas aos servigos de saide, devem ser tratadas pelos generalistas. Os casos em que é neces-
sdria uma investigacao de outros fatores que poderiam estar interferindo na freqiiéncia e gravidade dos epi-
sodios, poderdo ser resolvidos pelo pediatra nos ambulatdrios de especialidades e somente alguns poucos
casos, que requeiram tecnologias mais especializadas, como a realizagao de provas especificas de fung¢ao pul-
monar ou investiga¢do de imunidade, deverao ser remetidos aos niveis de atendimento mais complexos para
serem vistos pelo especialista.

Essa nova concep¢ao do atendimento a crianca tem sua forma mais acabada com a implantacao do
Programa Saide da Familia, no qual a crianca é vista por toda uma equipe com diferentes olhares.

O Registro do Seguimento
da Crianca

registro das informagdes obtidas pelos diferentes olhares no atendimento a crianga tem importancia

fundamental, que deve ser vista sob diferentes angulos. Primeiro, a informacao sistematizada do pacien-
te permite conhecé-lo ao longo do tempo e saber todas as formas de manifestagdo de um ou vérios dos seus
problemas de satide. Segundo, o registro dos dados obtidos no atendimento de cada profissional possibilita a
socializacdo do conhecimento sobre o paciente, de modo que todos possam se apropriar desse conhecimento
para subsidiar o planejamento de sua atuacgao. Terceiro, o registro dos dados constitui a base epidemioldgica
para o planejamento das a¢des pela unidade, contribuindo para a eficiéncia e a racionaliza¢ao do atendimen-
to a populacao.



PARTE | — A ATENCAO A CRIANCA 25

Dessa forma, é fundamental que as informacoes obtidas no atendimento de cada profissional sejam
adequadamente registradas em um prontudrio a que todos, inclusive a familia, possam ter acesso. Em se tra-
tando de uma crianga, cuja principal caracteristica é o processo de crescimento e desenvolvimento, a anota¢ao
dos dados em cada atendimento é fundamental para se ter uma nogao da tendéncia desses processos, afastan-
do ou confirmando problemas. A auséncia do prontudrio, no qual se registram os dados importantes obtidos
no atendimento, representa dupla negacao por parte do profissional. Ele nega a existéncia do paciente, ao
mesmo tempo em que faz a sua prépria negacao, a negacao do seu trabalho. Anotar as informagoes sobre um
paciente, colhidas tanto junto a mae, quanto diretamente com a crianga, ou por meio de algum procedimen-
to, significa assumir a responsabilidade pelo paciente, o que se concretiza no momento em que se subscreve o
atendimento realizado. Ao nao haver um registro do atendimento, o profissional isenta-se de "prestar contas"
do seu trabalho, a0 mesmo tempo em que inviabiliza a socializagao das informagdes, em servigos nos quais
varios profissionais podem prestar atendimento ao mesmo paciente.

Na proposta de registro para a consulta da crianca, propde-se que se anotem os principais dados da
anamnese que tém por finalidade conhecer a queixa e o sofrimento trazidos pela familia, a0 mesmo tempo em
que as informagdes obtidas vdo revelando essa crianca. Assim, a queixa deve ser ampliada em uma histéria
com inicio e fim. A situa¢ao da crianca no presente pode ser avaliada pelos dados de nutri¢do, crescimento,
desenvolvimento e imunizagao. O passado da crianga é recuperado pelos antecedentes pessoais que incluem
os dados do pré-natal, nascimento e periodo neonatal, assim como intercorréncias mérbidas. O conhecimen-
to da crianca completa-se com a descri¢ao da familia na sua composicao, condi¢oes de satide e antecedentes
hereditdrios. Mas, ainda se faz necessario identificar que familia é essa, que comeca a ser visualizada ao se saber
o ambiente de vida, ou seja, onde mora e quais as condi¢oes dessa moradia, tanto no aspecto da salubridade
como do conforto. Finalmente, esse conhecer fica completo ao se saber a escolaridade e a insercao social da
familia, que determinam condig¢des sociais de vida e de acesso ao trabalho.

Ap6s a descri¢do do exame fisico, anotam-se os diagndsticos que devem dar conta dos principais
aspectos da vida da crianga. Assim, propde-se que em toda consulta programatica sejam preenchidos pelo
médico ou pelo enfermeiro, os seguintes diagndsticos:

1. Estado Nutricional O eutréfico Q distréfico

2. Crescimento U normal U baixa estatura
3. Desenvolvimento U normal U atrasado

4. Alimentagao U adequada U inadequada
5. Imunizag¢io U completa U incompleta

Além desses cinco diagnosticos bésicos, os outros problemas de satide da crianga devem ser listados
e numerados, anotando o problema mesmo quando ainda nao for possivel enquadra-lo em um diagnéstico.
Uma pritica interessante é convencionar que o diagnostico de niimero 6 seja sempre o motivo principal que
trouxe a crianga ao atendimento. O registro da consulta completa-se pela constru¢ao de uma proposta tera-
péutica para cada diagndstico. A perspectiva de um atendimento seqtiencial da crianca permite que os profis-
sionais estabelecam um plano terapéutico que priorize em cada atendimento os problemas mais importantes
e considere o contexto de vida da crianga e da familia.

A anotagao dos diagndsticos por ntimero facilita ao profissional acompanhar os problemas da crian-
¢a. Assim, por exemplo, para saber o que aconteceu com o diagnéstico de anemia é s6 verificar em cada con-
sulta o nimero correspondente aquele diagndstico. Ao ser resolvido um determinado problema, diante do
numero que corresponde ao problema deve ser colocado um traco (—), que significa a sua resolugao.
Exemplificando:

Diagndstico 6 -Anemia

Anemia curada, coloca-se 6. —
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onsiderando as novas propostas do atendimento de puericultura, que passa a ter como principal funda-

mento o conceito de risco, o planejamento das acdes na unidade de satide deve levar em conta as carac-
teristicas da crianca nas diferentes faixas etdrias, a composicao etdria da populagdo e as condi¢oes de vida da
clientela, além da disponibilidade de recursos humanos da unidade.

No PSF, toda crianga deve ser visitada pela enfermeira nos primeiros 7 dias ap6s a alta hospitalar. Nas
demais UBS, sempre que possivel, o recém-nascido deve ser avaliado nos primeiros 15 dias apés a alta da mater-
nidade, por meio de visita domiciliar ou por atendimento na unidade. A énfase nesses atendimentos deve ser o
processo de acolhimento da mae e da crianga.

O planejamento do cronograma de consultas deve ter como base os aspectos importantes a serem
observados na crianga e a vulnerabilidade que ela apresenta. Nos dois primeiros anos de vida, nos quais o pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento é mais intenso, os olhares devem ser mais freqiientes. Para a deter-
minagao da freqiiéncia e espagamento das consultas ¢ importante definir quais os riscos que se pretende ava-
liar, identificando os melhores momentos para essa avaliacao. Por exemplo:

Risco de agravos existentes desde o nascimento: 12 e 22 més, sendo mais importante o olhar médi-
co, pelo conhecimento semioldgico que detém.

Risco de agravos nutricionais: nesse aspecto é importante avaliar o risco de desmame, tendo as con-
sultas a finalidade de entender os fatores que naquela crian¢a intervém na amamentagao e possibilitar o apoio
para que a amamentag¢ao nao seja interrompida. Nesse sentido, as visitas no 1o e 20 més sao fundamentais.
Na crianga entre 4 e 6 meses, quando ocorre o inicio do processo do desmame, caracterizado pela introdugao
progressiva de alimentos complementares e, de 9 a 12 meses, fase de aquisi¢ao dos hébitos alimentares, as con-
sultas terdo como objetivo identificar problemas e orientar a nutri¢ao adequada.

Risco de comprometimento do desenvolvimento: existem alguns marcos do desenvolvimento que
podem indicar o0 modo como a crianga vem se desenvolvendo, alertando para a existéncia de possiveis pro-
blemas. Assim, toda crianga nascida de termo, aos 3 meses de idade deve apresentar o sorriso social, aos 4
meses deve estar sustentando a cabeca, aos 9 meses deve sentar-se sem apoio e aos 18 meses deve andar sem
apoio.

Risco de infecgdes: a imunizacao correta previne a ocorréncia de doencas infecciosas graves. As vaci-
nas sao recomendadas nas seguintes idades: ao nascimento, com 1, 2, 4, 6, 12 e 15 meses. A verificagao perié-
dica do cartao de vacinagdo garante que a crianca esteja sendo protegida desses agravos. A consulta aos 18
meses permite verificar se a crianga fez a vacinagao aos 15 meses.
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Resumindo, o esquema minimo teria visitas nos seguintes meses:

Risco de agravos: 1° 2¢

Risco nutricional: 1° 2° 4° 6° 9°

Risco no desenvolvimento: 2° 4° 9° 18°

Risco de infeccdes: 1° 2° 4° 6° 12° 18°
Somatéria: 1° 2° 4° 6° 9° 122 18° 24°

As consultas aos 12 e 24 meses constituem marcos para o seguimento posterior nas datas do ani-
versario da crianga. Outros momentos de avaliacao ocorrerao conforme a necessidade determinada por pro-
blemas de saide. Vale lembrar que em todas as consultas sao obrigatdrios o preenchimento do gréfico de peso
e altura, a medida do perimetro cefalico e a verifica¢cdo da carteira de vacinagéo.

Com excecao das consultas do primeiro e segundo meses que, preferencialmente, devem ser feitas
pelo médico, os demais atendimentos podem ser realizados pela enfermeira ou auxiliar de enfermagem.

Essa é uma proposta minima e suficiente de seguimento da crianca de baixo risco. Para as criangas
de baixo risco, nao hd necessidade de consultas mensais no primeiro ano ou bimensais no segundo ano, como
os antigos programas da crianga prescreviam. Esse acimulo de consultas tem levado ao preenchimento das
vagas na unidade, de tal forma que nao hd espaco para as intercorréncias. Dessa forma, a crianga consultada
mensalmente, enquanto sadia, na hora que adoece nio é atendida, sendo encaminhada para o pronto aten-
dimento, para ser vista por médicos que ndo conhecem sua histéria de saude.

Como ja foi afirmado, os Distritos devem definir seu cronograma de acordo com a disponibilida-
de de recursos humanos, a composicao etaria da populagao e a realidade epidemioldgica.

Atendimento em grupo de maes

Uma alternativa interessante, que caracteriza outro esquema de visitas, é a realizagao de atendimen-
tos em grupo coordenado por dois profissionais. Apds a primeira consulta feita pelo médico, as criancas de
baixo risco poderao ser acompanhadas, a partir da constituicdo de um grupo com no maximo 10 criangas, que
terd seqiiéncia mensal ou bimensal de atendimentos de puericultura. A dindmica de funcionamento do grupo
em cada atendimento compreende uma parte inicial individual, na qual se indaga sobre possiveis queixas, ava-
lia-se o peso e a altura e é feito o exame fisico com um olhar sobre o desenvolvimento. Esse momento, embo-
ra individual, ocorre no mesmo ambiente onde estdo as outras criangas. Em seguida, é feita a discussdo em
grupo, na qual se avalia coletivamente a imuniza¢ao, alimenta¢ao, desenvolvimento e outras questoes coloca-
das pelo grupo. No final, entregam-se as receitas com as prescrigdes medicamentosas, quando necessario.
Havendo necessidade, é agendada uma consulta individual, para avaliacao de problemas especificos. Nos gru-
pos em que nao participam médicos, é importante garantir uma retaguarda para esclarecimento de duvidas
por esses profissionais.

Além do atendimento em grupos de maes, podem ser realizados grupos educativos, com temas
transversais, sem haver necessariamente uma vinculacdo com o atendimento clinico.

Avdliacdo do seguimento da crianga de baixo risco

Além dos indicadores ja existentes, apresenta-se a seguir um conjunto de indicadores como sugestao
para os Distritos avaliarem as propostas implantadas. Deve-se dar preferéncia aqueles que ja sao habitual-
mente coletados. Alguns indicadores podem ser utilizados em avaliagdes periddicas, uma vez que detalham
mais especificamente os resultados.
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INDICADORES DE PROCESSO MENSAIS — CRIANCA DE BAIXO RISCO

- Numero e percentagem de criangas com visitas domiciliares nos primeiros 7 dias de vida

- Namero e percentagem de criangas que iniciaram o seguimento no primeiro més de vida
- Ntimero e percentagem de criangas com esquema completo de consultas no primeiro ano
- Numero e percentagem de criangas atendidas em grupos

- Ntimero de grupos em atendimento

- Nimero e percentagem de criangas de baixo risco faltosas

- Ntimero e percentagem de criangas com esquema de vacinagdao completo

- Namero e percentagem de cadernetas da crianca adequadamente preenchidas

- Ntimero e percentagem de criangas em aleitamento materno exclusivo aos 4 meses

- Numero e percentagem de criangas em aleitamento materno exclusivo aos 6 meses

- Nimero e percentagem de criangas com atraso no desenvolvimento

- Nimero de criangas com internagao naquele més

INDICADORES DE RESULTADO MENSAIS

- Numero de ébitos infantis

- Ntumero de ébitos neonatais

- Namero de ébitos neonatais precoces
- Numero de 6bitos neonatais tardios

- Ntmero de 6bitos infantis tardios



Os Fundamentos para o

Seguimento da Crianca
de Alto Risco

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA
BETTINA D. FIGUEIRA

Por que fazer o seguimento do Recém-Nascido de alto risco?

O seguimento do RN de alto risco apds a alta hospitalar tem por objetivo acompanhar aquelas crian-
¢as com maior risco de morrer ou de apresentar disturbios capazes de interferir na sua qualidade de vida. Esse
acompanhamento permite a interven¢do precoce nos problemas jd identificados por ocasiao da alta hospita-
lar, bem como a prevengao de outros, passiveis de ocorrerem durante os primeiros anos de vida. Além disso,
o acompanhamento dos RN considerados de risco consiste num importante instrumento de avaliacao da qua-
lidade da atencdo prestada a essas criangas nas unidades neonatais.

Quais criancas devem ser acompanhadas?

O grupo de criangas consideradas de alto risco e, portanto, merecedoras de um seguimento mais cui-
dadoso, pode variar de uma para outra regido, dependendo das caracteristicas demogréficas e socioecon6mi-
cas locais, bem como dos recursos disponiveis.

CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO DA CRIANGA DE ALTO RISCO

As condigoes de risco apresentadas pela crianga devem ser avaliadas no momento da alta da mater-
nidade e durante o primeiro ano de vida.

Riscos identificados ao nascer: podem ser definidos na alta da maternidade ou na visita domiciliar
ou ainda pela busca ativa dos RN

Critérios obrigatorios:

- Peso ao nascer < 2.500 g
- Morte de irmao menor de 5 anos
- Internagao apds a alta materna

Critérios associados, presenga de dois ou mais dos seguintes:

Maie adolescente abaixo de 16 anos
Mae analfabeta
Mae sem suporte familiar
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Maie proveniente de area social de risco*

Chefe da familia sem fonte de renda

Historia de migrac¢ao da familia ha menos de 2 anos

Mae com histoéria de problemas psiquiétricos (depressao, psicose)
Mae portadora de deficiéncia que impossibilite o cuidado da crianca
Mae dependente de alcool e/ou drogas

Crian¢a manifestamente indesejada

E importante lembrar que os recém-nascidos que apresentam doengas genéticas, mal-formagoes
multiplas congénitas, lesdes neuroldgicas, deficiéncias estabelecidas desde o nascimento, também sao consi-
derados de alto riso e necessitam cuidados diferenciados.

Para fins de andlise da situa¢ao no municipio, é importante que todos os Distritos adotem os crité-
rios de risco obrigatdrios. Quanto aos critérios associados, o Distrito fara sua opgao de acordo com as condi-
¢oes locais. E preciso, contudo, considerar que os critérios sejam discriminativos, ou seja, incluam apenas
aquelas criangas que realmente precisam de cuidados mais intensos. Caso os critérios incluam uma popula-
¢ao muito grande, ficard dificil para o Distrito realizar tais cuidados.

Fluxos para identificagéo da crianga de alto risco

Os Distritos de Satide devem definir as estratégias para captar o RN. A seguir sao apresentadas suges-
toes dos momentos possiveis de capta¢ao, que devem ser analisados conforme a situacdo de cada Distrito e
Unidade de Sadde, principalmente considerando as unidades que tém ou nao equipe de satide da familia.

Momentos de Captagdo

NO PRE-NATAL

Para facilitar a captagdo:

- Introdugao de contetidos sobre o cuidado com o RN nos grupos de gestantes, no ultimo trimestre.
Informagoes as gestantes sobre a necessidade do seguimento do RN logo ap6s o nascimento.
Orientar para procurar consulta na unidade nos primeiros quinze dias de vida.

- No dltimo trimestre da gravidez, é importante que seja definido o local do parto e que as gestan-
tes, acompanhadas da enfermeira da unidade ou da maternidade, sempre que possivel, visitem a
maternidade para conhecer a sala de parto, o alojamento conjunto e o bergdrio. Nesses casos a cap-
tacdo torna-se mais ficil porque ja se sabe onde o bebé vai nascer.

- Quando nao for possivel o item anterior, a unidade, por meio do monitoramento da gestante
pelo auxiliar de enfermagem ou pelo ACS, deve identificar a maternidade onde a crianga vai
nascer, para que seja possivel fazer a visita na maternidade.

NO NASCIMENTO

- Nos locais onde hd equipes do Programa Sadde da Familia, a identificacio do RN de alto risco
pode ser feita pelo ACS, monitorando a gestante no dltimo més de gesta¢ao para que o nascimen-
to seja comunicado a equipe o mais precocemente possivel.

- O hospital identifica o RN de alto risco e informa a UVIS (Unidade de Vigilancia a Satdde do
Distrito), que avisard a unidade de satide da drea de residéncia da familia, para agendamento do pri-

*Area social de risco — definicdo de dreas homogéneas segundo o grau de risco, definidas no processo de territorializagao no Distrito
de Saude.

A crianga cuja mae nao fez pré-natal (menos de 3 consultas) deve ser avaliada para identificar os motivos dessa ocorréncia e orientar
o seguimento da crianga.
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meiro atendimento, que deve ocorrer na primeira semana ap6s a alta da crianca.

- Nos locais onde for possivel, a enfermeira ou o auxiliar de enfermagem visita diariamente as
maternidades da regido para identificar os RN de alto risco e agendar a visita domiciliar e a pri-
meira consulta na unidade, tanto do bebé como da puérpera.

- A maternidade identifica onde foi feito o pré-natal ou a unidade de referéncia do domicilio e agen-
da, por telefone o atendimento do RN.

NA UBS

- Quando o RN nao foi captado pelos mecanismos anteriores, essa captacdo pode ser feita por oca-
sido do acolhimento ou da aplicagao da primeira vacina (BCG) na unidade, quando a enfermeira
ou o auxiliar de enfermagem fard a classificagao do RN quanto ao risco, priorizando o atendimen-
to daqueles que preencherem os critérios.

- A UBS deve ter uma reserva de vagas para o agendamento da primeira consulta do bebé e da puér-
pera.

- Todo bebé de menos de 1 més que vem pela primeira vez por uma queixa deve ser de imediato
matriculado e classificado quanto ao risco.

- Deve ser feita a busca ativa das criangas faltosas, agendadas previamente por qualquer uma das
estratégias acima referidas.

E importante que todos os bebés classificados como de alto risco sejam vistos na primeira sema-
na apos a alta da maternidade.

NA VISITA DOMICILIAR

Quando for realizada visita domiciliar pelos profissionais de satide, deverad ser feita a classificacao do
RN quanto ao risco e ja agendada a consulta para avaliagdo médica.

Até quando seguir o RN de alto risco?

Os RN considerados de alto risco devem ser acompanhados, no minimo, até o final do 2° ano de
vida. Dessa forma é possivel obter-se uma avaliagao confidvel do desenvolvimento neuromotor, bem como
intervir e tratar adequadamente as principais ocorréncias capazes de causar o 6bito nessa fase vulnerdvel da
vida. No entanto, estender o acompanhamento até os 4-5 anos permite uma melhor avaliagdo da fun¢ao cog-
nitiva e da linguagem.

Com que frequéncia essas criangas precisam ser avaliadas?

Essa periodicidade pode variar de acordo com as possibilidades do servico, necessidade da crianga e
condigoes familiares. O esquema a seguir é uma adaptacido do proposto pelo Comité de Follow-up da Sociedade
de Pediatria do Rio de Janeiro SOPER] (1993) e pode servir de orientagdo para a organizagao do atendimento.

Nos primeiros 6 meses: Mensal
Até 1 ano: Bimensal
Até dois anos: Quadrimensal

Acima de 2 anos: Semestral
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O Seguimento do RN de muito alto risco.

Nesse grupo incluem-se criangas que nasceram com peso inferior a 1500g e/ou apresentaram morbida-
de neonatal importante ou que apresentam ainda, doencas ou seqiielas de intercorréncias neonatais. Essas crian-
¢as devem ser acompanhadas em ambulatdrios de especialidades ou nas maternidades e a0 mesmo tempo devem
ser vinculadas a unidade de saide em que a familia estd cadastrada, cuja equipe deverd monitorar esse seguimen-
to. O monitoramento implica que os profissionais da unidade bésica de satide, responsaveis pela crianca, deverao
ter conhecimento de toda a programagao de procedimentos aos quais aquela crianga deverd ser submetida.

As criangas acima desse peso, mas que apresentem doengas ou seqiielas neonatais, deverao ter a
mesma orienta¢do de seguimento

O Seguimento da Crianca com Risco Adquirido

Existe um grupo de criangas que nao sao classificadas como de risco ao nascer, mas durante o acom-
panhamento clinico podem passar a apresentar fatores de risco ou vivenciar situagoes de risco. Essas criancgas
devem ser identificadas pela unidade de saide.

CRITERIOS PARA A DEFINICAO DE CRIANCA COM RISCO ADQUIRIDO

- Desnutricao

- Maus tratos

- Apos a segunda internacao

- Chefe da familia sem fonte de renda

- Criang¢a manifestamente indesejada

- Crianga com 3 ou mais atendimentos em Pronto Socorro em um periodo de 3 meses

A rotina de acompanhamento dessas criancas deve ser estabelecida a partir da necessidade determi-
nada pelo tipo de fator ou fatores de risco apresentados.

Avdliacdo do Seguimento da Crianca de Alto Risco

Além dos indicadores ja existentes, apresenta-se a seguir um conjunto de indicadores como sugestao
para os Distritos avaliarem as propostas implantadas. Alguns indicadores podem ser utilizados em avalia¢des
periddicas, uma vez que detalham mais os resultados.

INDICADORES DE PROCESSO MENSAIS — CRIANCA DE ALTO RISCO
- Ndmero e percentagem de RN classificados de alto risco
- Numero e percentagem de RN de muito alto risco
- Ntmero e percentagem de RN classificados de alto risco segundo o tipo de critério de risco
- Numero e percentagem de RN visitados nos primeiros 7 dias ap6s a alta
- Numero e percentagem de RN faltosos a primeira consulta
- Numero e percentagem de RN faltosos

INDICADORES DE RESULTADO MENSAIS
- Ndamero de ébitos infantis
- Namero de ébitos neonatais
- Ndumero de ébitos neonatais precoces
- Numero de ébitos neonatais tardios
- Numero de ébitos infantis tardios



A Consulta do Recém-Nascido

WANDA TOBIAS MARINO
ANA MARIA BARA BRESOLIN

O primeiro atendimento do bebé de baixo risco, na unidade de satide, deve ser feito nos primeiros 15 dias
apds a alta da maternidade. O RN de alto risco deve ser avaliado na 12 semana apés a alta.

Nesta fase da vida, considerada como um periodo critico para o crescimento e desenvolvimento, a
velocidade de crescimento é muito alta e ocorrem alteragdes estruturais e funcionais nos 6rgaos e tecidos, o
que torna o RN mais suscetivel a diferentes tipos de agravos a satide. Assim, é fundamental estabelecer na pri-
meira consulta um vinculo entre a equipe e a familia e a responsabilizacao de ambos para o seguimento do
bebé. A familia necessita ser orientada quanto a importancia do acompanhamento, as rotinas da unidade, o
cronograma de consultas e de vacina¢ao, os procedimentos nas situacoes de emergéncia e de problemas de
satde que a crianga pode apresentar. Ainda é importante observar a atitude e a interagdo da mae com o bebég,
se ela estd tranqiiila ou ansiosa para cuidar da crianca, se recebe ajuda dos familiares e como esta vivenciando
as primeiras semanas da relagao com o filho.

Peculiaridades do bebé normal

Idade gestacional - O conhecimento da idade gestacional ajuda a identificar riscos de morbidade
e mortalidade segundo distribui¢ao por grupo de idade gestacional.

RN de Termo € o bebé que nasce com idade gestacional de 37 semanas até 42 semanas de gestagdo
incompletas. Geralmente tem pele descamativa, seca e enrugada e orelhas cartilaginosas com pavilhdo auricu-
lar totalmente encurvado; mamilo com drea pigmentada e nédulo mamdrio palpével; genital masculino com
testiculos pendentes e bolsa escrotal com muitas rugas e genital feminino com os grandes ldbios recobrindo cli-
toris e pequenos ldabios. A superficie plantar apresenta-se com sulcos que cobrem toda a planta do pé. O bebé
tem poucos pélos e a postura é de bragos e pernas fletidas. O reflexo de suc¢ao estd presente ao nascimento.

O bebé pré-termo nasce com menos de 37 semanas de idade gestacional. Quanto mais prematuro,
a pele é mais fina, transparente e gelatinosa. Os pelos (lanugem) sdao mais abundantes do que no recém-nas-
cido de termo. O tecido mamadrio nao é palpavel e a formagdao do mamilo é apenas visivel. As orelhas sao cha-
tas, o pavilhao auricular nio é encurvado; pode nio apresentar pregas plantares. O genital masculino apre-
senta-se com o escroto plano e liso e o genital feminino com clitéris proeminente e labios planos. A postura
do bebé é de bragos e pernas estendidas. O reflexo de sucgao pode ser fraco e nao haver coordenagao entre a
degluti¢do e a respiracao, quando a idade gestacional for menor de 34 semanas de gestagao.

Pés-termo é o bebé que nasce com 42 semanas de idade gestacional completas ou mais. A pele é
grossa e descamativa, principalmente nas maos e nos pés, e a planta dos pés apresenta-se com sulcos bem mar-
cados em toda sua extensdo. Pode ter um aspecto de um bebé desnutrido, com pouco tecido gorduroso e per-
nas e bragos alongados. O reflexo da sucgdo estd presente e é efetivo.
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Peso de Nascimento

O peso do bebé ao nascimento e a idade gestacional sdo pardmetros importantes da avaliacdo. A
perda de peso varia conforme a idade gestacional ao nascimento. Geralmente, nos primeiros dias, ocorre perda
de peso em torno de 10% do peso de nascimento nos bebés nascidos a termo. A seguir, o peso recupera-se e,
em torno de 10 dias a 15 dias de vida, atinge o valor registrado ao nascimento.

Define-se o recém-nascido de baixo peso quando o peso ao nascer é menor de 2500g e de muito
baixo peso quando o bebé pesa menos de 1500g ao nascer. Quando os recém-nascidos sao classificados segun-
do a idade gestacional e o peso ao nascer, pode-se agrupd-los em situagdes de risco de mortalidade e de mor-
bidade especifica e programar os cuidados assistenciais no periodo apds o nascimento.

Anamnese

Na anamnese do RN devem ser solicitadas & mae as informacoes registradas na Declaracao de
Nascido Vivo (DNV), no Cartao da Maternidade e no Resumo de Alta, para caracterizar:
1. As condigoes da gestacao e do parto;
2. As condigdes de nascimento, como a idade gestacional (IG), o peso, altura e perimetro cefélico e
o boletim de Apgar;
3. Quais foram as intercorréncias no periodo neonatal, o nimero de dias em que a crian¢a perma-
neceu internada e a condigoes de alta;
4. A situacgdo do aleitamento materno.
Estas informagdes permitem conhecer a situagao de saide e classificar o RN em relacao aos fatores
de risco presentes ao nascimento.

Condicoes habituais de vida

Alimentagao: O papel do aleitamento materno é importante no RN, ndo apenas do ponto de vista
nutricional, mas também imunoldgico e afetivo. O estimulo e orienta¢des sobre o aleitamento devem ser prio-
rizados nesse primeiro atendimento (Ver Texto Aleitamento Materno).

Diurese: Todo bebé sem anormalidades do trato urindrio deve apresentar diurese nas primeiras 17
— 36 horas de vida. Grande parte dos bebés apresenta diurese na sala de reanimacao, logo ap6s o parto. A cor
da urina deve variar de amarelo suave a incolor com uma ou duas mic¢des nas primeiras 24h de vidae 5a 8
vezes/dia ap6s o segundo dia de vida.

Evacuacao: Cerca de 98,5% dos RN sem anormalidade do trato gastrointestinal eliminam mecénio
nas primeiras 24 horas de vida e 100%, nas primeiras 48 horas. A partir do 2° ou 3° dias as fezes sdo de tran-
sicao com o estabelecimento da alimenta¢dao do recém-nascido. O bebé alimentado com leite materno apre-
senta fezes mais liquidas, as vezes esverdeadas e até explosivas, em maior niumero de vezes por dia, quando
comparado ao que recebe leite de vaca. Pode também ficar sem evacuar por alguns dias, sem qualquer reper-
cussdo clinica e, posteriormente, eliminar fezes pastosas e sem esfor¢o a evacuagao.

Sono e repouso: Apds o periodo inicial de reatividade, o bebé deve dormir de 2 a 4 h entre as
mamadas. Na primeira semana de vida, a expectativa é de 20 a 22h de sono por dia. E normal que acorde 2 a
3 vezes por noite. No periodo diurno é melhor nio escurecer totalmente o quarto, assim, torna-se mais ficil a
adaptagdo ao padrao dia-noite. Os pais devem acaricid-lo, embald-lo com cangdes, até que ele se acomode e
durma. Um pouco de colo pode ajudar.

Choro: O choro é uma forma importante do RN comunicar o que necessita. Ele chora quando esta
cansado, com fome, frio, calor ou em posi¢ao desconfortavel, quando tem cdlicas ou quando é submetido a esti-
mulos ambientais excessivos. Algumas vezes, nenhuma causa especifica do choro é determinada. Para diminuir
o choro e tranqiiilizar a crianga, é importante manter a calma; alimentar o bebé; trocar a fralda; verificar se ele
estd com frio ou com calor; diminuir o estimulo do meio ambiente (diminuir o barulho, limitar a atividade no
quarto, diminuir a intensidade da luz). O banho, as massagens e a musica suave também acalmam o bebé.
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Colicas do Recém-Nascido: E comum a partir da terceira semana de vida o bebé apresentar choro
continuo que muitas vezes é confundido com fome. A mae costuma interpretar esse choro como fome e torna
a amamentar a crianca que se acalma temporariamente, voltando logo em seguida a chorar, muitas vezes con-
torcendo-se com eliminagao de gases. Apds um periodo de tempo varidvel a crianga para de chorar, dormin-
do por um tempo mais prolongado. Nao ha uma explicacio fisiopatoldgica definitiva para as c6licas. Elas
podem ser expressdo de uma fase de adaptacdo do RN a vida extra-uterina. A conduta deve ser no sentido de
acalmar a criang¢a colocando-a no colo, embalando-a, evitando a exposicao a ambientes de muitos estimulos
auditivos e visuais. Medicagao estd contra-indicada pelos efeitos colaterais das drogas utilizadas, que podem
levar a sedagdo da crianca. As célicas costumam desaparecer entre o terceiro e quarto més de idade.

Exame Fisico Geral

O aspecto geral do RN é importante e representa o conjunto da facies, postura, atividade esponta-
nea, tono muscular, padrao respiratério. Em relacao a postura, quando colocado em decubito dorsal, o RN de
termo mantém-se, em geral, com a cabeca voltada para um dos lados, os membros superiores fletidos, os infe-
riores semifletidos e as mdos fechadas. A atividade espontanea é varidvel. O RN de termo tem movimentos de
membros inferiores mais irregulares enquanto os dos membros superiores tendem a ser mais simétricos. Os
prematuros tém movimentos discretos ou permanecem quase iméveis por dias.

SINAIS VITAIS

- Temperatura — a temperatura média normal é de 36,5°C a 37°C (manter o termometro por trés
minutos na regiao axilar);

- Freqiiéncia cardiaca — os valores variam de 100 a 180 batimentos por minuto; a freqiiéncia pode
ser baixa quando o bebé estd dormindo e ser mais rdpida quando chorando;

- Freqiiéncia respiratdria — os valores variam de 40 a 60 respira¢des por minuto. A respiracao
periédica é comum no prematuro e pode estar presente no recém-nascido de termo. E definida
como pausas respiratorias de 5 a 10 segundos, com movimentos respiratérios normais entre os
episédios, nao associada com bradicardia, podendo associar-se com hipoxemia. A apnéia é a
cessacao da respiragao por 20 segundos ou mais associada com cianose e/ou palidez e bradicar-
dia. A apnéia do prematuro costuma cessar em torno da idade correspondente a 37 semanas de
gestacdo, mas pode persistir por vdrias semanas apds o nascimento.

PELE

A pele do bebé é macia, lisa, opaca e r6sea. Observar face, tronco e extremidades para verificar se ha
cor azulada (cianose) ou colora¢do diferente da pele. A presenca de cor amarelada de pele significa ictericia.
Geralmente a ictericia s6 é visivel apds as primeiras 24 horas de vida e quando aparece nas primeiras 24hs pode
significar incompatibilidade de grupo sangiiineo ou infec¢ao do recém-nascido. Em cerca de 60% dos bebés
de termo, a ictericia aparece a partir do segundo dia de vida e tende a aumentar durante a primeira semana.
Quando a ictericia atinge bracos e pernas do bebé ele deve ser avaliado pelo médico para as devidas provi-
déncias. Palidez cutinea pode ser secundéria a anemia.

Milia ("milium sebéceo") - ocorre em aproximadamente 40% dos bebés de termo; caracteriza-se
por multiplos pontos esbranquicados no nariz, testa, queixo e bochechas. Sdo lesoes benignas e representam
cistos em comunica¢do com os foliculos sebdceos que tendem a desaparecer dentro de poucas semanas.

Eritema toxico - apresenta-se como areas avermelhadas na pele, com a presenca de uma papula
branco-amarelada no centro. Geralmente as lesdes surgem apds as primeiras 48 horas de vida. A resolucao é
espontdnea dentro de 4 a 5 dias apds o inicio do seu aparecimento.

Mancha mongolica - mancha hiperpigmentada de cor azulada escura ou cinza escura, usualmen-
te localizada na regiao lombo-sacra (pode atingir as nadegas na altura da coluna lombossacra). Em 90% dos
bebés da raga negra, indiana e asidtica essa mancha é bem visivel e tende a desaparecer durante os primeiros
4 anos de vida.
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Nevus vascular- achado comum presente na nuca, base do nariz e pélpebras, que costuma desapa-
recer em alguns meses.

Exame Fisico Especial

CABECA

O bebé de termo tem perimetro cefdlico em torno de 32 a 36 cm e é, geralmente, 2 cm maior que o
perimetro tordcico. A fontanela anterior ("moleira") pode medir até 4 cm em seu maior didmetro. Fecha-se
por volta do 9° ao 18° més e, em algumas criangas normais, em torno dos 4 a 5 meses de idade. O abaulamento
ou tensdo da fontanela anterior pode estar associado a aumento da pressao intracraniana.

Bossa serossangiiinea ¢ a anormalidade mais comum, resultante da passagem da cabega pelo canal vagi-
nal. A bossa serossangtiinea é caracterizada por edema difuso no couro cabeludo, com limites imprecisos, que pode
se estender além das linhas de suturas, cobrindo um ou mais ossos. Pode acompanhar-se de petéquias, parpuras
e equimoses na pele que a recobre. Freqiientemente estd localizada na por¢ao do couro cabeludo que fez parte da
apresentagao no parto cefalico, pela compressao contra o colo uterino e/ou pélvis. Ha extravasamento de sangue
e liquido seroso para fora do periésteo, nao respeitando os limites das suturas dsseas. Nao é considerada como um
trauma de parto. Em func¢do dessa passagem pelo canal de parto, as suturas podem superposicionar-se (cavalga-
mento) nas primeiras horas de vida e ocorrer assimetria tempordria do cranio resultante do trabalho de parto pro-
longado. O fechamento clinico das suturas cranianas ocorre dos 6 aos 12 meses.

Cefalohematoma é uma massa melhor definida a palpacao e anatomicamente relacionada a superfi-
cie de um determinado osso craniano. E formada por sangue represado entre o 0sso e o periosteo e se dife-
rencia da bossa por sua delimitacao e consisténcia eldstica. E mais freqiiente nos ossos parietais. Nao ha neces-
sidade de tratamento e sua resolugao espontinea ocorre entre os 6 e 12 meses. Algumas vezes pode haver
pequena drea de calcificagao residual.

OLHOS

Permanecem fechados a maior parte do tempo, nos primeiros dias de vida. Abrem-se facilmente em
resposta a movimento de balango. As pupilas reagem normalmente a luz. As pdlpebras estdo freqiientemente
edemaciadas, em conseqiiéncia da irritagdo provocada pela instila¢ao de nitrato de prata, a chamada conjun-
tivite quimica, que desaparece em poucos dias. A ocorréncia de hemorragia subconjuntival provocada pela
ruptura de pequenos vasos capilares, durante o parto, é encontrada em 5% dos recém-nascidos. A iris fre-
quentemente apresenta uma cor azul escura até 3 a 6 meses de vida. Pode-se observar estrabismo no RN e
outros problemas oftalmoldgicos como a catarata (Ver Texto "O Cuidado com a Visao"). A higiene dos olhos
do RN deve ser feita apenas com dgua filtrada ou fervida e fria.

CAVIDADE BUCAL

O exame da orofaringe é importante para afastar malformacoes localizadas nesta regidao. Fenda labial
ou fissura labiopalatina é de diagndstico facil, mas a fenda palatina posterior pode ser mais dificil. Um sinal
diagnostico é a perda freqiiente de leite pelo nariz durante as mamadas. E importante a avaliagio do tamanho
da lingua e se hé desvio de rima bucal.

TORAX

Observar atentamente se o movimento é simétrico e o padrao respiratério, que é geralmente
abdominal. O componente tordcico da respira¢dao, quando presente, sugere problema pulmonar. Deve-se
contar a frequéncia respiratdria observando o movimento do abdome e avaliar se existe algum sinal de
insuficiéncia respiratéria (gemido expiratdrio, retracao esternal ou intercostal). A ausculta pulmonar e

cardiaca deve sempre ser feita. O encontro de sopro sistélico no RN é comum nos primeiros dias de vida,
especialmente no 3° e 4° espagos intercostais a esquerda do esterno. Se o sopro persistir apds algumas
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semanas é possivel que exista uma doenga cardiaca congénita. A aferi¢do da pressao arterial no RN é um
procedimento dificil e o encontro de PA elevada é raro, sugerindo o diagndstico de coarta¢ao de aorta ou
de malformagao renal. A palpagdao do pulso femoral é obrigatéria em todo RN, pois sua auséncia sugere
coarta¢do de aorta, embora a presen¢a do pulso ndo exclua esta malformacao,

ABDOME

Observar se ha distensao abdominal, palpar o figado (normalmente palpével a 1 ou 2 cm do rebor-
do costal direito). Geralmente o pélo inferior do bago é palpavel. O umbigo mumifica-se durante a primeira
semana, destacando-se apds 8 e 10 dias de vida. Pode permanecer mais tempo, sem nenhum problema, além
da necessidade de assepsia da base de implantagao com alcool a 70%. A presenca de eritema e secre¢do puru-
lenta na regiao umbilical indica infec¢do local. No tratamento, recomenda-se higiene com agua e sabao para
retirar o pus e as crostas e banho com solu¢ao de permanganato de potdssio (1:40.000); ap6s a limpeza, secar
bem a regido. Se o eritema umbilical se estender até a pele, a infec¢ao pode ser mais grave, necessitando de ava-
liagdo médica. As vezes existe um granuloma umbilical, que pode ser cauterizado com bastdo de nitrato de
prata, protegendo-se a pele normal em torno do umbigo. Este procedimento deve ser feito na unidade, pelo
enfermeiro.

Deve-se examinar as lojas renais, onde se pode palpar o pélo inferior dos rins. Hérnia umbilical e
didstase dos musculos reto-abdominais podem estar presentes no RN e tendem a regredir até os dois anos de
idade. Quando se observa uma hérnia inguinal ou inguinoescrotal, o RN deve ser referido para atendimento
com o cirurgiao infantil.

GENITAIS

No menino observar o aspecto do pénis, se reto ou encurvado, a posi¢ao do meato, centralizada ou
nao (hipospadia ou epispddia) e o aspecto da pele da bolsa escrotal. Verificar a presen¢a dos testiculos na bolsa
escrotal. E comum a presenca de liquido nessa bolsa, o que é chamado de "hidrocele fisiolégica", que costuma
desaparecer até os 6 meses de idade. Se isso nao ocorrer, se houver suspeita de hérnia inguinoescrotal ou pre-
senca de alteragdes a palpacio testicular, a crianga deve ser encaminhada para avaliacao do cirurgido infantil.
Na menina, examinar os labios e o clitéris. Com freqiiéncia pode ocorrer perda sangiiinea vaginal, secunddria
a impregnacao de horménios maternos. Deve-se apenas orientar a higiene local.

ANUS E RETO

E importante examinar o aspecto e posi¢do do orificio anal e verificar a histéria de eliminagdo do
mecoOnio para afastar obstrucao intestinal e atresia de reto.

SISTEMA OSTEOARTICULAR

Realizar o exame dos membros superiores e inferiores para verificar a presenca de dedos extranu-
merdrios (polidactilia) ou a fusdo anormal dos dedos (sindactilia). As maos devem ser examinadas para ava-
liar as pregas palmares e a presenca da prega simiesca, que é comum na Sindrome de Down, mas pode ocor-
rer em 4% da popula¢ao normal. A coluna vertebral deve ser examinada minuciosamente, pesquisando-se
desde a presenca de massas tumorais como meningoceles até sinais como seios ou fossetas, nevus vascular e
placas pilosas, principalmente na regiao lombossacra, que podem conduzir ao diagnéstico de disrafismo ocul-
to. O exame de quadril é obrigatério para afastar displasia do desenvolvimento do quadril (luxacdo congéni-
ta do quadril) por meio das manobras de Ortolani e/ou de Barlow.



Alimentacdo da Crianca Normal

ANA MARIA BARA BRESOLIN

ALEITAMENTO MATERNO

idade.

A OMS, em 2001, recomendou o aleitamento exclusivo nos primeiros 6 meses de vida e, a partir
dessa idade, a complementac¢do do leite materno com outros alimentos para suprir o aumento das necessida-
des energéticas e de minerais da crianga. No entanto, o leite materno ainda pode ser mantido até os 2 anos de
idade, como parte da dieta da crianca, conforme a situa¢ao de cada familia, porque ainda continua garantin-
do aporte adequado de célcio e de proteinas

Apesar das inimeras vantagens e dos conhecimentos cientificos sobre o aleitamento materno, o des-
mame ainda é precoce em muitos paises. As vantagens da amamentagao natural sao bastante conhecidas, tanto
para a crianga, como para a mde. A amamentag¢do:

e atende as necessidades nutricionais do bebé;

e protege a crianca contra doengas, em especial as infecciosas, num periodo de imaturidade do sis-

tema imunolégico, como sao os trés primeiros meses de vida;

e protege a crianga contra doengas alérgicas;

e ¢ pratica, pois o leite estd pronto e pode ser dado em qualquer hora ou lugar, o que torna pratica-

mente nulo o risco de contaminag¢do no preparo e manuseio de utensilios;

e proporciona condi¢des ideais para a comunicagao e troca de afeto entre mae e filho:

e protege a méde de hemorragias apds o parto e, portanto, da anemia e diminui a ocorréncia de cin-

cer de mama e de ovdrio;

e proporciona maior espagamento entre as gestagdes, por inibir a ovulagdo, desde que o aleitamen-

to seja exclusivo no primeiro semestre de vida do bebé. Este efeito contraceptivo diminui com a
reducdo do ritmo de sucgdo e a introdugdo de novos alimentos.

E papel da equipe de satide incentivar e orientar a pratica do aleitamento materno, o que pode ser
feito em varios momentos:

O aleitamento materno exclusivo é o modo ideal de nutrir a crianca até os 6 meses de

1. Durante a gestacao- As informagoes sobre o aleitamento natural devem ser dadas desde o
periodo pré-natal, para esclarecer as futuras médes quanto a superioridade do leite materno, orientar as trans-
formacoes e cuidados com as mamas, examinar o tipo de mamilo, se normal, plano ou invertido, além de dis-
cutir outros aspectos como direitos trabalhistas, contracep¢do, necessidade de apoio dos familiares apds o
parto. Nao se recomenda, de rotina, os exercicios fisicos de protrusao dos mamilos, porque nio sdo eficazes e
podem estimular as contragdes uterinas.

2. Na maternidade- O recém-nascido normal e os prematuros clinicamente estéveis devem ser
amamentados na sala de parto ou 1 a 2 horas apds o parto. O contato pele a pele favorece a intera¢dao da mae
com o bebé e 0 mecanismo da lacta¢gdo, mesmo que a suc¢do ainda nao seja eficaz. Se a mae estiver sedada e/ou
se 0 Apgar for <6, aos 5 minutos, este procedimento ndo estd indicado. O alojamento conjunto possibilita
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maior contato mae-filho, facilita o esclarecimento das ddvidas sobre a amamentacio e as orienta¢des dos pro-
fissionais de satide nos primeiros dias de vida da crianca.

Projetos de estimulo ao aleitamento materno como o "Projeto mae-cangurd" vém sendo desen-
volvidos com os bebés prematuros e possibilitam o sucesso da amamentag¢ao, um maior vinculo da mae
com o filho, além de diminuir o risco de doengas infecciosas e de reinternagoes dessas criangas.

3. No domicilio- E importante a participagdo do pai e de outros familiares no apoio e ajuda a
mae, tanto no que se refere aos cuidados do recém-nascido, como nas tarefas da casa, para que ela se sinta
tranqiiila, confiante e possa adaptar-se as suas novas funcdes, tendo éxito na amamentacao.

O Agente Comunitdrio de Saide(ACS) tem um papel relevante para agendar a visita domiciliar
do enfermeiro logo ap6s o nascimento, preferencialmente na primeira semana. Vérias experiéncias de PSF
tém mostrado um papel importante do ACS no acompanhamento do processo de amamentagao, infor-
mando a equipe sobre como se dd a rela¢do da méde com a crianca e esclarecendo muitas das dividas e difi-
culdades em rela¢@o ao aleitamento e rotinas de atencao a saide do bebé.

E importante observar a mamada, como se d4 a técnica da amamentagado, a posi¢ao da mae e da
crianga, a pega do seio, os cuidados com as mamas e, principalmente ouvir as duvidas da mae, buscando
com ela as solugdes para os problemas, no que for possivel.

4. Na UBS- O recém-nascido deve ser matriculado na UBS nas duas primeiras semanas de vida
para que o trabalho de estimulo ao aleitamento materno tenha continuidade. A mae freqiientemente tem
idéias incorretas sobre o leite materno como "o leite é fraco”, "o leite é insuficiente" ou "o leite secou”. Esses
conceitos podem levar ao desmame precoce e, portanto, precisam ser esclarecidos pela equipe de saide. A
mae comumente vé no aspecto mais diluido do seu leite um sinal de que o leite é "fraco" e interpreta o
choro do bebé como sinal de fome, por desconhecer que o leite humano apresenta melhor digestibilidade
e esvaziamento gdstrico mais rdpido que o leite de vaca, o que leva a um maior nimero de mamadas e a
um estado maior de vigilia da crianca. O choro nem sempre é fome, podendo mais comumente ser devi-
do as codlicas do recém-nascido. A pega adequada da aréola e a sucgdo freqiiente do seio, sob livre deman-
da e sem rigidez de horarios também contribuem para o sucesso da lacta¢do, dando maior saciedade ao
bebé, que pode consumir o leite do final da mamada, mais rico em gorduras. A suc¢ao adequada favorece
ainda a produgio e a eje¢do do leite, levando a um esvaziamento mais completo das mamas e impedindo
os problemas decorrentes da estase do leite.

O ndo esvaziamento adequado das mamas leva a problemas durante a amamentagdao como
mamas e mamilos dolorosos, ingurgitamento, fissuras (rachaduras) e mastite. Esses problemas nao impe-
dem a continuidade da amamentagdo e, muitas vezes, estdo relacionados a técnica inadequada de ama-
menta¢ao e/ou a ansiedade da mae e da familia. Podem ser resolvidos pelo apoio e tranqiiilizagdo da mae
e de orienta¢des que podem ser feitas em consultas individuais ou em grupos. O atendimento em grupos
favorece a troca de experiéncias entre as maes e o esclarecimento de suas davidas. Muitas orientagdes
podem ser tteis como:

e manter o aleitamento, reduzindo o intervalo entre as mamadas, evitando o ingurgitamento;

e orientar a pega correta do seio pela crianga, abocanhando toda a aréola e nao somente o mami-

lo(se possivel, observar a amamentag¢ao durante a consulta);

e colocar a crianga para sugar, primeiramente a mama menos dolorida;

o fazer a higiene das mamas com agua, evitando o uso de sabao, dlcool ou de medicamentos topi-
cos, como cremes e pomadas; o proprio leite tem um efeito lubrificante adequado. O uso do
sutid é recomendado para a sustentacao adequada das mamas;

e expor as mamas aos raios solares ultravioletas, quando possivel. Nas grandes fissuras pode-se
suspender a amamenta¢ao no peito mais afetado, por 24 ou 48 horas, tomando o cuidado de
esvazid-lo manualmente para evitar o ingurgitamento;

e ndo orientar oferta de dgua ou chds para o bebé (o leite materno tem menor teor de solutos e
de sais e a crianga, em geral, nao tem sede) porque podem diminuir a fome do bebé, sua suc-
¢ao e consequentemente a produgao do leite;

e avaliar o ganho de peso da crianga, em consultas préximas, tranqiiilizando a mae quanto a evo-
lu¢ao adequada do peso. E importante lembrar que o ganho de peso da crianga em aleitamen-
to materno pode ser menor do que aquele observado nas criangas que recebem leite de vaca. Os
graficos foram feitos tendo como base esse segundo grupo de criangas. Assim, a avaliacao do
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desenvolvimento ponderal da crian¢a amamentada deve ser feita considerando os ganhos posi-
tivos de peso e o fato da crianca estar bem, urinando e evacuando normalmente.

Em caso de armazenamento do leite materno, para consumo posterior pelo bebé, é importante
observar os cuidados higiénicos relacionados ao acondicionamento e a validade do leite em geladeira por até
24 horas, no congelador ou no freezer por até 15 dias, desde que o congelamento seja imediato. Antes de ofe-
recer ao bebé, aquecer o leite em banho-maria.

Contracepg¢do

E freqiiente o receio da mae de uma nova gravidez, durante o processo de lactagao. Sabe-se que o alei-
tamento, quando exclusivo, inibe a ovula¢do e diminui esse risco. As maes tém receio de tomar pilulas anticon-
cepcionais com medo que isso faga mal para a crianca. Esse é um forte motivo para o leite secar. Portanto, é impor-
tante orienta-la, junto com o ginecologista, quanto aos métodos anticoncepcionais disponiveis, para que se sinta
segura e possa continuar a amamenta¢do. Os melhores métodos, nessa fase, sio os de barreira como o dispositivo
intra-uterino (DIU), diafragma e o preservativo. O uso de contraceptivos orais de progesterona de baixa dosagem
também é compativel com a amamentacdo, mas os que contém estrégenos devem ser evitados.

Contra-indicacoes

As contra-indicagoes para a prética do aleitamento materno sao raras.

EM RELACAO A CRIANCA:

Doengas como a galactosemia e a fenilcetonuria

RN gravemente enfermo, com dificuldade de sucgao.

Obs: A ictericia atribuida ao leite materno, que ocorre a partir da segunda semana de vida ndo con-
tra-indica o aleitamento materno.

EM RELACAO A MAE:

HIV - Maes com AIDS ou portadoras do HIV nao devem amamentar pelo risco de transmissao do
virus através do leite materno.

Hepatite-

1. Maes com hepatite A - Se a mae estd na fase aguda da doenga, a crianga pode ser amamenta-
da, mas deve receber a gamaglobulina, na dose de 0,02ml/kg logo apds o nascimento.

2. Maes portadoras do virus da hepatite B podem amamentar, desde que o recém-nascido rece-
ba a imunoglobulina hiperimune especifica (HBIG) na sala de parto e a vacina contra a hepatite B, até 48
horas de vida. Se a HBIG nao for disponivel, aplicar somente a vacina, nas primeiras 24 horas de vida. O
esquema de vacinagdo deve ser completado com mais 2 doses de vacina com 1 e 6 meses de vida. Se a crian-
¢a for prematura ou o peso de nascimento for menor que 2000g, a imunogenicidade da vacina é menor.
Nessa situagado, se a mae for HBsAg +, aplicar a HBIG e a vacina, independentemente do peso e se o peso
for <2000g, ndo considerar esta dose, devendo a crianga receber, portanto, mais 3 doses.

Quando a sorologia da mae for desconhecida, vacinar o RN nas primeiras 12 horas ap6s o
parto.Quando for possivel colher a sorologia e se o resultado for positivo, aplicar a HBIG o mais cedo pos-
sivel (nos primeiros 7 dias de vida). Se for negativo, a vacinagao ja realizada é suficiente. A segunda e a ter-
ceira doses da vacina contra a hepatite B sdo indicadas ap6s um e seis meses da primeira.

3- Em relagdo ao virus da hepatite C, até o momento, nao se demonstrou sua transmissao atra-
vés do leite materno, embora o virus e os anticorpos ja tenham sido detectados no leite. Nos casos de maes
portadoras do virus, a decisdo de amamentar ou nao deve ser baseada em discussdo conjunta entre a mae
e o profissional de satide. No entanto, a presenca de fissuras e de sangramento nos seios de maes HCV posi-
tivas contra-indica a amamentacao.
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Tuberculose

A tuberculose pulmonar da mée, desde que adequadamente tratada, ndo contra-indica a amamen-
tacao. Os cuidados com o bebé devem ser individualizados, conforme a situagao especifica.

1. Se a mae ¢ bacilifera, ndo tratada ou com tratamento iniciado hd menos de 3 semanas do nasci-
mento da crianca:

e ndo suspender a amamentacao;

e diminuir o contato intimo entre mae e filho;

e amamentar com mascara ou similar;

e lavar cuidadosamente as maos;

e rastrear os comunicantes, principalmente domiciliares;

e iniciar quimioprofilaxia do RN com isoniazida, 10 mg/kg/dia, durante 3 meses e, ao final desse
periodo, realizar o teste tuberculinico (PPD) no RN.

Se o teste for positivo, investigar a doenga e se a doenga for ativa, orientar o tratamento conforme
Manual de Tuberculose (Orientagdes na UVIS do DS). Sem doenga ativa, manter a quimioprofilaxia até o 6°
més. Se o teste do PPD for negativo (ndo reator), suspender a isoniazida e vacinar com BCG.

2. Se a mae nao é contagiante ou com tratamento iniciado hd mais de 3 semanas do nascimento da
crianga, nao suspender a amamentagao e proceder a vacina¢ao da crianga com BCG.

Quando o diagndstico de tuberculose for feito apds o inicio da amamentacdo, o lactente serd considera-
do potencialmente infectado devendo ser adequadamente investigado e tratado. Nao suspender a amamentacao.

SITUACOES QUE CONTRA-INDICAM A AMAMENTACAO:

- Doengas maternas graves com comprometimento do estado geral e nutricional;

- Neoplasias em tratamento com drogas citotoxicas;

- Doengas mentais como quadros psicéticos e depressivos ou deficiéncia mental grave.

- Varicela, quando o quadro clinico da mae tiver inicio 5 dias antes ou 3 dias apds o parto. O RN
pode ser amamentado apds receber a imunoglobulina especifica contra varicela (VZIG).

Drogas e Aleitamento Materno

As drogas recebidas pela mae podem ser transferidas ao filho através do leite. Ha poucas situagoes
que contraindicam a continuidade da amamentagdo por este motivo. Deve-se ponderar a necessidade do
medicamento, o fato de que as quantidades que passam para o leite sio minimas. Orienta-se, portanto, a inges-
tao do medicamento logo apds as mamadas para que, na mamada seguinte, a concentracao da droga no leite
j4 seja menor.

DROGAS QUE CONTRA-INDICAM A AMAMENTAGAO:

e Anti-neopldasicas

e Drogas de vicio como élcool em grande quantidade, anfetamina, cocaina, heroina, maconha

e Drogas radioativas

Em relagdo a outras drogas, é importante monitorar o aparecimento de reacdes colaterais na crian-
¢a e consultar bibliografia, em casos especificos.
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ALIMENTACAO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

O Processo do Desmame

O aleitamento materno exclusivo ¢ suficiente para manter crescimento adequado, na maioria das crian-
¢as nascidas de termo, até os 6 meses de vida. A partir dessa idade, inicia-se o processo do desmame, periodo muito
importante na vida do bebé, que se caracteriza pela retirada progressiva do leite materno e introdu¢ao de novos
alimentos em sua dieta, chamados de alimentos complementares. Essa introdugao deve ser individualizada e pro-
gressiva, respeitando a fase de desenvolvimento da crianca, sem rigidez nas orientacdes. E importante conhecer
quem é o responsavel pelo cuidado da crianga e o ambiente onde se realizam as refei¢oes, para que a alimentagao,
além de suprir as necessidades nutricionais, seja também um momento tranqtilo e agradavel.

As condi¢oes de vida da familia, seus conhecimentos e hédbitos sao também importantes para a ela-
boragao da uma dieta. A equipe de satide e 0 ACS, em especial, podem observar na visita domiciliar, se existe
disponibilidade de alimentos, as condi¢oes de saneamento e de higiene no preparo e conservagao dos alimen-
tos e os riscos de contaminagao, principalmente nas criancas que apresentam processos infecciosos gastrintes-
tinais.

A introdugao de cada novo alimento deve ser gradual, para testar a aceitagao da crianga, tolerancia
gastrintestinal e sensibilidade alérgica.

Considerando que a crianga recebe leite materno exclusivo até os 6 meses de vida, a época de intro-
ducio de alimentos recomendada é a seguinte:

Esquema de Introdu¢do de Alimentos

Crianca em Aleitamento Materno Exclusivo

Idade Tipo de Alimento
Até os 6 meses Leite materno exclusivo
6 meses Suco de frutas e papa de frutas

Primeira sopa com hortaligas, cereais e leguminosas.
A carne é colocada apenas durante o cozimento,
sendo retirada depois.

Gema de ovo cozida

7 meses Segunda sopa com carne, hortalicas, cereais
e leguminosas

Sobremesa de frutas, doces caseiros, gelatina
sem corante, sagl, geléias

10 meses Clara de ovo cozida

O leite materno pode ser recomendado até os 2 anos de vida, desde que complementado, a partir dos
6 meses, para que a dieta possa suprir o aumento das necessidades caldricas, protéicas e de minerais, princi-
palmente do ferro.

Existem diferentes maneiras de preparo da sopa, dependendo dos habitos alimentares da familia que
sofrem influéncia cultural. O importante é que a sopa contenha carne (vaca, frango, mitidos), hortaligas, sendo
uma de folha, cereais e leguminosas. A sopa nao deve ser passada no liquidificador, devendo ser peneirada e
oferecida com colher. A partir da erup¢do dos dentes é suficiente que seja amassada. Na segunda sopa ja se
recomenda a oferta da fibra da carne. A partir dos 8 meses de idade a carne de vaca, o frango, as visceras ou o
pescado podem ser moidos, desfiados ou picados.
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Quanto aos sucos, nao se deve ficar restrito ao suco de laranja, pois intimeras frutas podem ser
usadas, sendo recomendadas as da época, pela melhor qualidade e preco. A introducdo deve ser feita com
uma fruta de cada vez, para observar as reagdes alérgicas da crianga.

A gema de ovo deve ser oferecida sempre cozida, para diminuir o risco de contaminagao por salmo-
nela . O cozimento facilita ainda a separacao da clara, que é mais alergénica. A gema pode ser misturada em
uma parte da sopa, ou oferecida pura.

Para a crianga ja desmamada nos primeiros 6 meses de vida, o esquema de introducao de novos ali-
mentos difere do anterior pela necessidade de antecipar a introdu¢ido de determinados nutrientes como as
vitaminas e os minerais, cujas necessidades nao sao supridas pelo leite de vaca.

Esquema de Introdugdo de Alimentos

Crianca em Aleitamento Misto ou Atrtificial

Idade Tipo de Alimento
Até os 6 meses LV a 2/3 ou LV em pé a 9% (5%agicar +3% farinha)
2 meses Suco de frutas
3 meses Papa de frutas
4 meses Primeira sopa com hortaligas, cereais e leguminosas.

A carne é colocada apenas durante o cozimento,
sendo retirada depois.

Gema de ovo cozida

6 meses Segunda sopa com carne, hortalicas, cereais e leguminosas
Sobremesa de frutas, doces caseiros, gelatina
sem corante, sagl, geléias

LV integral ou em pé a 13% (5% de agicar)

10 meses Clara de ovo cozida

Quando a crianga jd iniciou o processo de desmame no primeiro semestre de vida, por diversas cir-
cunstancias como por exemplo em fun¢ao do trabalho materno, por op¢ao da mae ou por ganho de peso insufi-
ciente do bebé, geralmente o primeiro alimento complementar introduzido ¢ o leite de vaca (LV). Este leite é rico
em cdlcio e proteinas, mas deve sofrer modifica¢des no seu preparo, como a fervura e a dilui¢ao, para tornar-se
adequado a capacidade digestiva da crian¢a, menos alergénico e, além disso, apresentar menor teor de microorga-
nismos patogénicos, de proteinas e de sais. A adi¢cao de hidratos de carbono, na propor¢ao de 8%, sendo 5% de
acucar e 3 % de farinha (milho, aveia, arroz, fuba), aumenta o teor caldrico do leite e melhora seu aproveitamen-
to protéico.

PRIMEIRO SEMESTRE DE VIDA:

LV "in natura" diluido a 2/3 ou em p6 a 9% ( 2 colheres das de sopa rasas para 100ml de dgua)
No primeiro més de vida utiliza-se o leite a 2/3, com adi¢ao apenas de agticar a 5%.

EXEMPLOS DE PREPARO DA MAMADEIRA

- PARA PREPARAR 150 ML DE LEITE IN NATURA A 2/3

Ingredientes: 100 ml de leite



PARTE Il — ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 49

50 ml de dgua

5 colheres das de ché rasadas de agtcar

4 e meia colheres das de chd rasadas de farinha de milho
Modo de fazer: Misturar o leite, a 4gua e 0 aglicar em uma panela e levar ao fogo para ferver. Colocar a farinha
de milho (Maisena ou outro produto) com 50 ml de dgua fria num copo e misturar. Quando o leite comecar a
ferver, misturar aos poucos a dgua com a farinha de milho, mexendo bem e deixando ferver por 5 minutos, em
fogo baixo. Os 50ml adicionais de dgua sdo fixos para qualquer quantidade de leite e servem para compensar a
evaporacao durante a fervura.

- PARA PREPARAR 150 ML DE LEITE EM PO A 9,0%

Ingredientes: 150 ml de 4gua

5 colheres das de chd rasadas de agtcar

4 e meia colheres das de chd rasadas de farinha de milho

2 e meia colheres das de sopa rasadas do leite em pé integral
Modo de fazer: Misturar a 4gua e o acticar em uma panela e levar ao fogo. Colocar a farinha de milho com
50 ml de dgua fria num copo e misturar. Quando a d4gua com o agtiicar comegar a ferver, misturar aos poucos
a dgua com a maisena, mexendo bem e deixando ferver por 5 minutos, em fogo baixo. Deixar amornar e jun-
tar o leite em p6, mexendo bem. Os 50ml adicionais de dgua sdo fixos para qualquer quantidade de leite e ser-
vem para compensar a evaporag¢ao durante a fervura.

SEGUNDO SEMESTRE:

LV "in natura" (liquido), sem dilui¢ao, que equivale ao leite em p6 integral a 13% (3 colheres das
de sopa rasas para 100ml de dgua) com adi¢ao de agticar a 5%.

Observagoes:

a) O acgucar e a farinha sdo adicionados para aumentar o aporte calérico do leite, principalmen-
te quando o leite é oferecido diluido. Orienta-se uma quantidade pequena para que nao se crie um habi-
to de consumo excessivo do acicar. Com esse mesmo objetivo, existem recomendacdes de substituir a fari-
nha pela gordura (6leo), entretanto, essa pratica ndo faz parte da cultura alimentar de nossa populagio.

b) As farinhas pré-cozidas (tipo mucilon) podem ser adicionadas diretamente ao leite;

¢) O leite em p6 ndo deve ser fervido;

d) Em rela¢do ao peso em gramas dos alimentos:

1 colher das de sopa rasada do leite em p6 integral = 6,0g

1 colher das de sopa rasada do leite em pé instantaneo = 5,3g

1 colher das de chd rasada de agticar=1,5g

1 colher das de chd rasada de farinha de milho=1,0g

1 colher das de chd rasada de farinha de aveia=1,0g

e) Como o leite materno tem alto teor de acticar (lactose) e no preparo da mamadeira é adicio-

nado o agticar, recomenda-se higiene dos dentes apds cada mamada, ou no minimo a noite.

Outros leites infantis modificados industrialmente pela adi¢ao de hidratos de carbono, minerais,
vitaminas, acidificacdo, alteracdes no teor de gorduras e de proteinas apresentam custo muito elevado.
Esses leites nao sdo indicados de rotina. O enriquecimento do leite com ferro é uma das alternativas pro-
postas para diminuir a prevaléncia da anemia por caréncia de ferro, considerada atualmente o principal
problema nutricional do lactente no municipio de Sao Paulo. O problema em relagdo a esses leites é o
custo elevado, portanto de dificil acesso para a populagdo. Se a mae recebeu vitaminas e ferro durante a
gestacao e a criang¢a nao foi prematura, nem de baixo peso e recebe alimentagdo de sal adequada, nao ha
necessidade de leite enriquecido com ferro.
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Uso de Alimentos Industrializados

O uso rotineiro e indiscriminado de alimentos industrializados nao é recomendado na alimentagao
infantil. Esses alimentos apresentam custo mais elevado em relagdo aos naturais, o que compromete o orga-
mento familiar. Geralmente os recipientes tém uma quantidade fixa, propiciando a ingestdo obrigatéria dessa
quantidade, que pode ser insuficiente para uma determinada crianga ou em excesso para outra. Em geral, con-
tém aditivos para melhorar aroma, sabor, textura e consisténcia e muitos podem ser nocivos a satide, com efei-
tos alergizantes ou toxicos. Os que contém corantes ndo devem ser utilizados por criancas com antecedentes
pessoais e/ou familiares de atopia. Outro cuidado com os alimentos industrializados relaciona-se a quantida-
de excessiva de sal, contida em caldos concentrados, em tabletes e temperos que contém glutamato monossé-
dico, aditivo responsdvel por intoxica¢ao alimentar, principalmente em criangas. Alimentos com alto teor de
gorduras saturadas e colesterol representam riscos para obesidade e doencas cardiovasculares.

Suplementos de Vitaminas e de Minerais

O recém-nascido normal, de termo, de mae bem nutrida necessita receber suplemento de vitamina D
na dose de 400 Ul/dia, nos primeiros dois anos de vida, para prevenir o raquitismo carencial, porque a concen-
tracao de vitamina D presente no leite humano ou de vaca nao ¢ suficiente nessa fase de crescimento acelerado.
Vale lembrar que a vitamina D é formada pela exposi¢ao da pele ao sol e, em um pais tropical, ndo haveria neces-
sidade de suplementacao. No entanto, a poluigao ambiental, o inverno, o habito de agasalhar as criangas e, conse-
qiientemente a pequena exposi¢ao ao sol sdo fatores que contribuem para a caréncia de vitamina D. Ingestdo
excessiva de vitamina D, acima de 2000 Ul/dia, deve ser evitada pelo risco de intoxicagdo. Os tnicos alimentos-
fonte de vitamina D sdo os dleos de peixe, pouco utilizados na dieta.

A maioria das criangas nasce com boa reserva de vitamina A e nos primeiros 4 a 6 meses de vida o leite
materno supre as necessidades dessa vitamina. A partir dai, a oferta de novos alimentos na dieta, sejam os de ori-
gem vegetal que contém pigmentos carotendides (precursores da vitamina A), sejam os de origem animal que
contém a vitamina A pré-formada (retindides), tornam sua suplementa¢ao desnecessaria. A maioria dos medica-
mentos associa as vitaminas A e D e sua administracao deve ser cuidadosa pelo risco de superdosagem . Com rela-
¢do a vitamina A, ndo se deve ultrapassar 6000 Ul/dia, como dose suplementar. Sdo fontes ricas em vitamina A:
figado, leite, manteiga, queijos, ovos; e, em caroteno, as folhas verde-escuras, como couve, agrido, acelga, almeirao
e hortalicas coloridas como a cenoura, abdbora, batata doce amarela ou roxa.

As necessidades de vitaminas hidrossoltiveis como as do complexo B e a vitamina C sao supridas por
uma dieta balanceada contendo frutas citricas, hortalicas, carnes, cereais, sendo raros os casos de deficiéncia em
criangas.

Quanto ao ferro, recomenda-se que alimentos ricos nesse mineral sejam introduzidos na dieta da crian-
¢a em aleitamento natural aos 6 meses de vida e, mais precocemente, ao redor dos 4 meses para aquelas em alei-
tamento artificial ou misto.

E importante estimular o aleitamento materno nos primeiros 6 meses de vida e o consumo de uma dieta
adequada, com alimentos complementares que contenham ferro. As maes valorizam a oferta de leite e, na préti-
ca, muitas criangas continuam a receber uma dieta quase que exclusivamente lictea e como o leite é um alimen-
to pobre em ferro, este é um fator determinante da anemia por caréncia de ferro. Por isso, recomenda-se que a
dieta seja balanceada e contenha proteinas de origem animal, como as carnes, ricas em ferro tipo heme, de melhor
biodisponibilidade, e proteinas de origem vegetal como as leguminosas, os cereais, as hortalicas de folha escura,
que contém ferro do tipo ndo heme, que pode ser melhor absorvido pela ingestao concomitante de facilitadores
como o acido ascdrbico, presente nas frutas citricas, e o proprio ferro heme. A gema de ovo contém ferro em sua
composi¢ao, além de outros nutrientes como proteinas de alto valor biol6gico, gorduras, vitaminas lipossolaveis.
No entanto, a absor¢do do ferro contido na gema do ovo também é baixa.

Recomenda-se a suplementag¢ao medicamentosa de ferro nos seguintes casos:

e Lactentes prematuros ou que tiveram peso de nascimento menor de 2500g, a partir do 2° més de vida,

na dose de 2 mg/kg/dia até os 6 meses de vida, diminuindo-se para 1 mg/kg/dia, dos 6 até os 24 meses;

e Lactentes e pré-escolares que recebem dietas inadequadas, 2 mg/kg/dia, enquanto o aporte nao for

suficiente.

Outra alternativa proposta é a da fortificacao de alimentos como, por exemplo, enriquecimento de lei-
tes ou de cereais com ferro, para serem oferecidos em programas de suporte nutricional aos grupos de maior risco.



Interacdo Pais-Bebé

LiciA M. AzeVEDO*

epresentacdes, fantasias, medos e desejos dos pais estdo sempre presentes na interag¢do pais/bebé e
R influenciam diretamente o bebé e os comportamentos do bebé, por sua vez, também influenciam direta-
mente 0s pais.

O processo do desenvolvimento é dindmico e progride pela aquisi¢ao de novas capacidades moto-
ras, sociais, afetivas e cognitivas que levam a mudangas qualitativas e a reorganiza¢ao na intera¢cao do bebé
com os pais, mais claramente estabelecida por volta dos 2 aos 3 meses de idade, dos 5 aos 6 meses e, aproxi-
madamente, aos 18 meses. As novas aquisi¢oes e formas de interacdo proporcionam ao bebé outras possibili-
dades de comportamento e estratégias para lidar com as situagdes vivenciadas. Assim, cada forma de intera-
¢do proporciona a base sobre a qual a forma subsequente de intera¢do é construida.

Do nascimento aos dois meses e meio de vida as grandes tarefas interativas referem-se a regulagao
dos ciclos de alimentagao, sono-vigilia e atividade. E fundamental observar como ocorrem os intercAmbios
sociais em torno dessas atividades - os sorrisos parentais, o jeito do cuidador de falar com o bebé, o colo e o
aninhar-se do bebé. O manejo do choro é importante nesse inicio de vida, quando ha maior fragilidade do
bebé; qualquer situagao pode romper ou desorganizar o processo de regulagao do bebé, levando-o a chorar
com freqiiéncia e tornando inevitével a interferéncia do adulto cuidador.

Durante a alimenta¢ao é importante a mae ser responsiva e sensivel as demandas da crianga. Assim,
pode-se observar se a mae consegue alimentar o bebé com tranqiiilidade quando ele se mostrar avidamente
faminto ou, quando a fome do bebé estiver parcialmente satisfeita, se ela é capaz de estimuld-lo apenas o sufi-
ciente para que comece a sugar novamente, sem sobressaltd-lo e ainda se é capaz de compreender os sinais de
saciedade e responder adequadamente.

E importante também considerar como a mae conduz a excita¢io e a atividade do bebé e se ela uti-
liza as iniciativas de interagao propostas por ele.

Cabe ressaltar que todas essas experiéncias de vida da crianga durante o processo do desenvolvi-
mento (fisico, motor, cognitivo, emocional, afetivo e da comunicagao) sao fundamentais para a formagao de
sua propria identidade.

Ao nascer, o bebé ndo apresenta ainda desenvolvimento mental suficiente para ter uma representacao
mental da imagem de si mesmo. O recém nascido necessita ser nutrido e reconhecido pelo olhar da mae, do pai
ou do cuidador. O olhar permite a constru¢io da imagem corporal e da auto-estima. Assim, o olhar "coruja" dos
pais, que olham o seu bebé como o mais bonito e capaz, desejando e reconhecendo nele todos os atributos que
eles mais valorizam numa pessoa, é fundamental para que a crianga se desenvolva e se sinta amada. Este olhar,
no entanto, torna-se possivel devido a auto-apreciagao da mae e do pai e, se esta estiver comprometida, rebaixa-
da, provavelmente os pais nao irdo sentir que o produto por eles gerado possa apresentar tantas qualidades.
Nestes casos, podemos auxiliar os pais, mostrando as competéncias que o bebé possui.

No entanto, quando a mée nao é capaz de ter sonhos e desejos em rela¢do ao filho, valores positivos
ou negativos, ela tende a impedir que a crianca desenvolva uma representacdo materna, com sérios riscos de
apresentar transtornos psiquicos. Por outro lado, estudos recentes verificaram que a crianca dispoe de maior
forca para a interacao do que se imaginava anteriormente, podendo intuir o estado emocional da mae, pro-

* Texto elaborado a partir do cap. IV do livro ”A constalagdo da maternidade” de Daniel N. Stern.
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curando contato com ela, contato este necessario para sua sobrevivéncia e, muitas vezes, conseguindo alterar
o estado emocional desta, para alcangar seu objetivo. Observou-se assim que diante de uma mae deprimida, o
bebé mostrou-se ativo na sua busca de intera¢ao e pdde por meio de vérias tentativas provocar alteragdes nas
reagdes ou comportamentos de sua mae. Estes estudos levaram a novas descobertas sobre a vida psiquica do
bebé, chegando a demonstrar a existéncia do psiquismo do feto, sendo ele influenciado pelo estado emocio-
nal da mae durante a gestacao.

Dos dois meses e meio aos cinco meses e meio de vida intensifica-se a interacao face a face, com pre-
feréncia pelo rosto, voz, toque e movimentos humanos. Hd uma mutua regulacao da intera¢ao social no que
se refere a iniciagdo, manutengao, modulac¢do, término ou evitacdo do envolvimento face a face. Observa-se
um amadurecimento do controle do olhar, da vocalizagao e do sorriso responsivo.

Assim, uma mae controladora pode regular excessivamente a interacdo face a face, iniciando quase
sempre os didlogos, ndo respeitando se o bebé desvia o olhar para encerrar um contato de olhar mutuo, per-
seguindo-o para restabelecer o contato.

Dos 5 meses e meio aos 9 meses de vida, a crianga ja adquiriu uma coordenag¢ao adequada mao-olho
e mao-mao levando-a a ter uma maior curiosidade pelo mundo inanimado e possibilitando a inclusdo de
objetos nas brincadeiras com seus pais. E importante observar como a mae e o bebé conduzem a direcio, o
foco, a estimulagdo e o desligamento em relacao as brincadeiras. Assim, retomando o exemplo de uma mae
intrusiva, nesta fase ela pode planejar e controlar excessivamente o brincar da crianga com um objeto, trocan-
do de brinquedo quando a crianga estd envolvida, ou voltando a oferecer aquele brinquedo pelo qual a crian-
¢a ja perdeu o interesse; ou a mae pode ainda ndo participar o suficiente para incentivar as iniciativas do bebé.

Nessa fase o bebé comega a perceber que a méae é uma pessoa separada e independente dele e da qual
ele depende. Este aspecto traz modifica¢des na qualidade da intera¢do, na medida em que o comportamento
do bebé ndo estd mais voltado apenas para preservar a si mesmo como na fase anterior, mas apresenta os pri-
meiros movimentos que poderdo evoluir para uma rela¢ao de troca, de dar e receber e uma preocupacao com
o outro.

Por volta dos 8 - 12 meses, o bebé manifesta os comportamentos de apego e separagao em relagao a
cuidadora primdria e esse processo é acelerado pela capacidade do bebé de afastar-se e de voltar, engatinhan-
do e depois caminhando.

Comega a se delinear um espago psiquico no qual podem ocorrer trocas entre o mundo do bebé e
de seu cuidador, na medida em que aquele comeca a perceber que sua mae tem intencdes e interesses proprios
que podem ser semelhantes ou diferentes dos seus.

Retomando o exemplo da mée controladora, se o bebé estiver moderadamente entusiasmado com
algo que aconteceu, a mae pode considerar que o evento deveria ser visto como muito mais excitante e aumen-
tar a sintonia para mostrar o nivel de entusiasmo desejado, ndo sendo sensivel as indica¢oes do bebé, do que
ele gostaria de compartilhar.

Dos 12 - 24 meses de vida, hd um maior desenvolvimento da linguagem e observa-se uma triade
entre o bebé, a mae (ou o pai) e a palavra com seu significado, possibilitando maior riqueza na interagao. Nessa
fase, a crianga amplia a exploragao do ambiente devido a sua crescente capacidade fisica. Ela "borboleteia” de
uma situa¢do para outra, com pequena capacidade de concentragdo e atengdo. A agilidade fisica adquirida é
extremamente prazerosa e provoca grande sentimento de poder, ndo sendo acompanhada pela capacidade em
reconhecer e considerar sinais de perigo e risco. Cabe ao adulto a necessidade de estabelecer limites, com fir-
meza e empatia, sem bloquear as expressdes criativas. E importante que a crianga possa expressar sua desor-
ganizagao diante de frustragdes e de atitudes de oposicao as interdi¢des, caracteristicas proprias desta fase,
assim como seus movimentos e desejos de autonomia e independéncia progressivas. Ha necessidade de prote-
gé-la com firmeza dos excessos, auxiliando-a concomitantemente a uma adaptagdo criativa a realidade. A
forma como os limites sdo introduzidos é reveladora do modo de funcionamento da interagdo pais-bebé.



Avaliacdo do Estado Nutriciona

ANA MARIA BARA BRESOLIN

A avaliacao do estado nutricional faz parte de toda consulta pedidtrica uma vez que é um indicador do
estado de satde e nutri¢do da crianca. Nesta avaliagio classifica-se a crianga como eutréfica, quan-
do nio apresenta comprometimento do estado nutricional ou distréfica, quando existem problemas
nutricionais, seja pela caréncia de determinados nutrientes, como na desnutri¢do energético-protéica
(DEP), anemia por caréncia de ferro, hipovitaminose D (raquitismo carencial) ou por excesso de calorias,
como na obesidade. Na pratica, o diagnéstico do estado nutricional deve ser feito em todas as consultas
programadas médicas ou de enfermagem. Além disso, as criangas podem ser pesadas e medidas quando
atendidas em grupos.

Na anamnese é importante caracterizar as condi¢des neonatais da crianga, o peso e a altura de
nascimento, os dados antropométricos anteriores, a morbidade pregressa e atual, as inadequacoes ali-
mentares e a historia familiar. No exame fisico, avaliam-se as medidas de peso, altura e perimetro cefilico
atuais e a presenca de sinais de comprometimento do estado nutricional como atividade diminuida, pele
flacida, musculatura hipotréfica e hipotdnica, cabelos finos e sem brilho, unhas quebradicas, anemia,
glossite e queilose.

Avaliacéo Antropométrica

A avalia¢ao antropométrica da crian¢a é fundamental para classificar o estado nutricional. As
medidas mais comumente utilizadas sdo: peso (P), altura (A) e perimetro cefélico (PC).

O peso é uma medida de facil obtengao, devendo ser verificado com a crianga sem roupa. Avalia
o tecido muscular, dsseo, adiposo e a d4gua corporal, sendo muito sensivel aos agravos nutricionais agudos.
A altura deve ser verificada com a crianca descal¢a, sendo um 6timo indicador do crescimento linear
(6sseo) e se altera nos agravos nutricionais cronicos. O perimetro cefilico apresenta relacao direta com o
crescimento do encéfalo, sendo pouco afetado pelos agravos a crianga, mas constituindo um bom indica-
tivo de problemas que alteram o desenvolvimento do cérebro. O acompanhamento do perimetro crania-
no é recomendado, prioritariamente, nas criancas de 0 a 24 meses de idade.

Essas medidas devem ser feitas com precisdo e registradas no grafico de acompanhamento da
crianga, instrumento que permite comparar os valores das medidas de cada crianga com uma curva-
padrao. No Brasil, até o presente, o Ministério da Satiide recomenda as curvas de peso e altura, por idade
e sexo, para a populagao de referéncia do National Center of Health Statistics (NCHS), 1977-1978, ado-
tadas como referéncia internacional pela OMS. Essas curvas serao também utilizadas no municipio de Sao
Paulo. Além disso, as medidas podem ser combinadas para construir os indices antropométricos e os indi-
cadores, definindo-se os niveis de corte que permitem situar a crianca dentro de uma faixa aceita como
normal, de acordo com a referéncia de crescimento utilizada. Os indices recomendados pela OMS para
avaliar o estado de nutricao da crianga sdo peso/idade (P/1), altura/idade (A/I) e peso/altura (P/A).
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Classificacao do Estado Nutricional

1) Avaliagéo antropométrica longitudinal

A melhor forma de avaliar a condi¢ao nutricional da crianga é pelo acompanhamento evolutivo lon-
gitudinal das medidas antropométricas. Esta avaliagdo requer uma estrutura organizada do sistema de satde,
o agendamento de consultas programadas, a capacita¢ao dos profissionais para o registro adequado das medi-
das no grafico pondero-estatural, o que possibilita a vigilancia do processo de crescimento e da nutricao.

Medidas de peso e altura que se encontram entre os percentis 25 e 75 provavelmente refletem um
crescimento normal. Criangas que apresentam peso e/ou altura entre os percentis 3 e 5 devem ser considera-
das de risco para a desnutri¢ao, mas quando a medida acompanhar determinado canal de crescimento, ou seja,
seguir o mesmo percentil, considera-se que o crescimento é harmoénico, com velocidade adequada e nao deve
haver problemas nutricionais. Nesta situacdo é fundamental analisar todos os determinantes do processo ja
descritos acima, principalmente a altura dos pais e irmaos, bem como analisar comparativamente as medidas
antropométricas atuais e pregressas da crianca (A crianga sempre foi pequena? Ocorreram mudangas no canal
de crescimento?)

As medidas do PC e da altura sao mais estaveis e s6 se alteram ap6s longos periodos de caréncia. No
entanto, a perda de peso ¢ o sinal clinico mais precoce da desnutri¢do e pode ser observada no seguimento da
crianga, pela curva Peso/Idade estaciondria ou descendente.

Um indice util para identificar uma crianga com desnutri¢ao aguda é o indice esperado de peso para
a altura (P/A). Para calcula-lo, anota-se inicialmente a medida da altura da crian¢a no grafico, verifica-se o
percentil que corresponde a essa medida e qual é o peso que corresponde a este percentil (peso ideal). O indi-
ce é calculado com os valores do peso observado (real) e do peso ideal, segundo a férmula:

Peso ideal para a altura % = Peso real x 100
Peso ideal no percentil da altura

Este método classifica o estado nutricional como sobrepeso (superior a 110%); normal (90 a 110%),
desnutrido leve (85 a 90%), desnutrido moderado (75 a 85%) e desnutrido grave (inferior a 75%). Prefere-se
esse método em vez daquele que estima o peso ideal para a altura no percentil 50. Quando se usa o percentil
50, subestima-se a gravidade da desnutricio quando a altura da crianga estd acima do percentil 50, enquanto
sobrestima-se o grau da desnutri¢ao quando a altura estd abaixo do percentil 50.

2) Avaliacdo antropométrica transversal

2.1) O método de avaliagdo nutricional mais utilizada na pratica ainda é o de Gomez que classifica
a crianga como desnutrida ou nao, na dependéncia da adequagao do seu peso em relagao a média teoricamente
esperada (percentil 50) para sua idade e sexo. A crianga é considerada como normal quando o peso para a
idade situa-se até 10% do padrao esperado; desnutrida leve ou de primeiro grau, quando existe um déficit de
peso para a idade de 10 a 25%; desnutrida moderada ou de segundo grau, entre 25 e 40% e grave ou de ter-
ceiro grau, quando o déficit é de 40% ou mais em relagdo ao padrio. Esta classifica¢ao ndo consegue diferen-
ciar a desnutricao aguda da cronica, por ndo levar em conta a altura da crianca. Assim, criangas com peso para
a idade entre os percentis 3 e 20 do padrao NCHS sao classificadas como desnutridas de primeiro grau, embo-
ra possam ser normais, quando a altura estiver nesses mesmos percentis. No entanto, o método de Gomez é
muito til na avaliagdo de criangas menores de 2 anos de idade, pois, em compara¢do com os outros métodos
transversais é o que apresenta melhores valores preditivos positivo e negativo, ou seja tem menor probabili-
dade de erros.

2.2) A classificacdo do estado nutricional, recomendada pela OMS, considera como desnutridas ou
em risco de desnutri¢do todas as criancas que apresentam déficits de altura ou da relagdo peso/altura, ou mais
especificamente, toda crianca cuja altura estd dois desvios-padrdo (DP) aquém da altura mediana esperada
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para a idade e sexo ou cujo peso estd dois desvios-padrao abaixo do peso mediano esperado para a altura e
sexo. O padrao de referéncia adotado é o NCHS. Portanto, o nivel de corte definido para identificar os déficits
de altura e de peso/altura é de dois desvios-padrao abaixo da mediana do indice antropométrico da popula-
¢ao de referéncia.

A correspondéncia da medida em DP em rela¢ao ao percentil é que +1,28 DP da mediana corres-
ponde ao percentil 90 e -1,28 DP da mediana corresponde ao percentil 10. A crianc¢a cujas medidas de peso e
altura estdo localizadas acima do percentil 90 ou abaixo do percentil 10, fica na faixa de vigilancia, devendo ser
acompanhada com mais cuidado.

EM RESUMO:

Na prdtica, a avaliagao do estado nutricional da crianga deve considerar:

a) a situacdo das medidas de peso e altura da crianca, em relagdo a idade, comparadas aos percentis
da curva-padrao (NCHS). No diagnéstico nutricional transversal, definem-se as seguintes categorias para o
peso:

- sobrepeso — peso no percentil maior ou igual a 97 - p =97

- adequado - peso entre os percentis 10 (inclusive) e 97 - p entre 10 e 97

- risco nutricional - peso entre os percentis 10 e 3 (inclusive) - p entre 10 e 3
- desnutri¢ao - peso menor que o percentil 3 - p <3

b) A tendéncia das medidas de peso e altura - Canal de Crescimento —

A avalia¢ao longitudinal reflete a histéria da crian¢a desde o nascimento até a avaliagao atual.
Considera-se a marcag¢ao de varios pontos na curva (pelo menos 3) e avalia-se o tracado como:

- ascendente - satisfatdrio
- horizontal — sinal de alerta
- descendente — sinal de perigo



Avaliacdo do Crescimento

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA
BETTINA D. FIGUEIRA

1. Crescimento da Crianca de Baixo Risco

m dos indicadores mais importantes na avaliacdo da saide da crianga é o desenvolvimento pondo-esta-

tural. O processo de crescimento, embora apresente variagdes individuais decorrentes de um conjunto

de fatores, tem uma trajetéria que pode ser estimada. Nos primeiros anos de vida e na adolescéncia observa-

se intenso crescimento, enquanto que na idade pré-escolar e escolar esse processo ocorre de forma mais lenta.

Existem padroes, curvas de crescimento, que permitem orientar a avaliacdo do crescimento de uma

dada crianga. Na SMS sera utilizada como referéncia a Curva de Peso e Altura para a Idade e de Perimetro
Cefélico para Idade do NCHS ,1977.

Medidas de altura situadas abaixo do percentil 3 do padrao NCHS sdo consideradas como baixa
estatura que, no entanto, ndo expressam necessariamente um significado patoldgico, podendo ser o canal nor-
mal de crescimento da crianga, geralmente de cardter familiar (Vide texto Baixa Estatura). Acima do percen-
til 3 a estatura da crianga é considerada normal. Para a altura, mais importante do que uma faixa de percen-
til de vigilancia, é o seguimento longitudinal para observar o canal normal de crescimento daquela crianga.

CRESCIMENTO ESPERADO AO ANO:

1o ANO DE VIDA 25 cm
15 cm no 1° SEMESTRE
10 cm no 2° SEMESTRE

20 ANO DE VIDA 10a12 cm
30 E 4o ANO DE VIDA 7 cm
ATE O INICIO DA PUBERDADE 4a6cm

E freqiiente observar-se que, préximo ao inicio da puberdade, algumas criangas apresentam uma
parada transitéria no crescimento, para logo apds iniciar o estirdo préprio da puberdade.

EVOLUCAO DO PESO:

PERDA DE 10% DO PESO DE NASCIMENTO ATE O 102 DIA DE VIDA
GANHO DE 20 A 30 GRAMAS POR DIA DURANTE OS 3 PRIMEIROS MESES DE VIDA
TRIPLICA O PESO DE NASCIMENTO ATE O 122 MES DE VIDA

Os recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG), sem outras doengas associadas, costu-
mam atingir os percentis de crescimento normal, da curva adotada como padrao, até o final do primeiro ano
de vida. Ja os pré-termos (PT) atingem os percentis de peso até os 24 meses e os de altura até os 36 meses.
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EVOLUCAO DO PERIMETRO CEFALICO:

NOS PRIMEIROS 3 MESES DE VIDA 2,0 cm/més
DO 42 AO 62 MES DE VIDA 1,0 cm/meés
DO 62 AO 122 MES 0,5 cm/mes
NO 22 ANO DE VIDA 0,3 cm/més

A relagao do segmento superior/inferior é de:
aproximadamente 1,7 ao nascer

1,5 aos 12 meses
Decresce até a adolescéncia, quando se torna préximo de 1

Medida do segmento inferior — da sinfise ptbica até a planta dos pés
Medida do segmento superior — altura menos o segmento inferior

2. Crescimento do recém-nascido de alto risco

Grupo especial de RN de risco

Entre os RN de alto risco existe um grupo especial, que sao os prematuros com idade gestacional
menor ou igual a 33 semanas e peso de nascimento menor ou igual a 1500 g. Essas criangas sdo mais susceti-
veis a desenvolver deficiéncias nutricionais que afetam negativamente o seu crescimento e desenvolvimento
pds-natal. Os fatores que comprometem esse processo sao a imaturidade metabdlica de varios drgaos e siste-
mas, a preseng¢a de doengas comuns neste periodo como infec¢des, desconforto respiratério, agravos cirirgi-
cos e outros que levam a perda de nutrientes. A grande velocidade de crescimento, caracteristica dessa fase da
vida, contribui para colocar os RN em maior risco de distdrbios da nutricao.

COMO REALIZAR O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO

A avaliacdo do crescimento do RN de alto risco engloba os seguintes aspectos:

1. Conhecimento da historia clinica pregressa.

2. Medidas seriadas de peso, comprimento e perimetro cefdlico em todos os atendimentos.

3. Registro dos valores encontrados nas curvas padronizadas de crescimento de criangas normais e
interpretacao dos resultados.

COMO UTILIZAR AS CURVAS DE CRESCIMENTO

E necessdrio fazer a correcao da idade pés-natal do RN prematuro, antes de colocar suas medidas no
grafico.

Idade corrigida- é a idade pds-natal menos o ntimero de semanas que faltaram para o nascimen-
to a termo, considerando-se a idade de 40 semanas como padrao para o termo.

ATE QUANDO UTILIZAR A IDADE CORRIGIDA:

Perimetro cefalico : até os 18 meses
Peso: até os 24 meses
Altura: até os 3 anos e 6 meses
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SINAIS DE ALERTA:

e Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso maior que 10%, apds a alta hospitalar.

e Auséncia de alcance do percentil 3 para peso e altura ao final do 1° ano de vida.
e Mudanca importante de percentil na evolu¢ao do perimetro cefélico

e Aumento do PC > 1,5 cm/semana.

SINAIS DE BOM PROGNOSTICO

e Aumento do peso, PC e comprimento, nos primeiros 6 meses apds a alta hospitalar.

e Presenca de alcance do percentil 3 para peso e altura nos RNPIG (RN Pequeno para a Idade
Gestacional) no 1° ano de vida.

e Presenca de episodios intermitentes de crescimento acelerado em RN prematuro, até o 3° ano de
vida.

e Presenca de alcance do percentil 3 de crescimento do PC, com 6 semanas de idade corrigida.

e Medida do PC adequada aos 8 meses de idade corrigida.



Avaliacdo do
Desenvolvimento

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

ropde-se aqui que a avaliagao do desenvolvimento seja ampla, ndo se restringindo as etapas do desen-
P volvimento neurolégico, mas valorizando, principalmente, as atividades que a crianga ja realiza. Nessa
perspectiva, a avaliagdo ocorre durante o desenrolar da consulta. Desde o momento em que a crianga entra
no consultdrio, o profissional jd pode observar varios aspectos que informam sobre a relagdo das criangas
com o pai e/ou a mae, o processo de desenvolvimento e possiveis comprometimentos neuroldgicos ou
musculares, que podem afetar esse processo. No primeiro més de vida, ja é possivel observar aspectos da
relagao mae-bebé, no modo como ela segura e olha para a crian¢a. Aos 3 meses, o0 jeito como a mae traz a
criancga pode informar se ela ja sustenta a cabega ou consegue ficar sentada com o apoio do colo da mae.
Com 9 meses, o bebé ao entrar no consultério pode expressar a reacao de estranhamento tipica dessa
idade. A partir dos 9 meses até os dois anos, pode-se observar se a crian¢a ja anda ou vem no colo dos pais
e com que firmeza anda.

No primeiro més, na avaliagao do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) devem constar a
observacao da reacdo da crianga aos estimulos sonoros (reflexo cocleopalpebral) e luminosos (reflexo foto-
motor - contra¢do da pupila ao foco luminoso), a observa¢ao do choro e da amamentagdo, a medida do
perimetro cefalico, a pesquisa dos reflexos transitérios. No primeiro més de vida, a atitude de semiflexdo
generalizada dos membros, com as maos geralmente fechadas, é indica¢ao do tonus muscular do bebé. Aos
3-4 meses, a postura do bebé é simétrica e os membros costumam estar preferencialmente estendidos, com
as maos abrindo e fechando espontaneamente. No segundo més o sorriso social é um importante sinal de
que a crianga comega a interagir e construir sua identidade. E a partir da relagio adulto/crianca, das tro-
cas afetivas que se estabelecem, que a subjetividade vai se formando

Aos 3 meses toda crianca deve apresentar sorriso social. A avaliacdo da acuidade auditiva
pode ser feita pela resposta da crianca a diferentes tipos de sons. A partir do 2° ou 3° més a crianga apre-
senta balbucio ou lalacao. A visdo deve ser avaliada observando se a crianca jd consegue fixar o olhar e
seguir objetos colocados a sua frente. A identificagdo de algumas habilidades ja adquiridas pela crianca é
um dado importante na avaliagago do DNPM nas vdrias idades.

Ao final do 4° més de vida espera-se que todas as criancgas nascidas de termo estejam
conseguindo firmar a cabeca de modo completo no colo da mae. Para avaliar se a crianga sustenta
a cabe¢a, uma das manobras é colocd-la em dectbito dorsal e, segurando-a pelos bracos, procurar levan-
td-la. A crianga deve vir para a posi¢do sentada trazendo a cabega. Nessa idade ela necessita do apoio téra-
co-lombar para permanecer sentada, firmando bem a cabega e os ombros. Quando colocada em pé, a
crianga suporta o peso nos membros inferiores, ainda que momentaneamente. Essa aquisi¢ao pode ocor-
rer entre os 3 e 7 meses de vida. No segundo ou terceiro més, a crianga traz as maos para a linha média e
fica brincando com elas. Aos 3 meses, o bebé é capaz de segurar um objeto colocado em uma das maos,
embora tenha habilidade limitada para pega-lo ou soltd-lo voluntariamente. Os reflexos transitérios estao
diminuidos ou mesmo ausentes.

No segundo semestre de vida a crianga ja nao responde mais com um sorriso a qualquer adulto.
Ela passa a distinguir o familiar do estranho, num periodo que vai dos 6 aos 12 meses de idade. Diante de
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um adulto, a crianca pode apresentar uma grande variedade de comportamentos, desde abaixar os olhos
ou esconder o rosto, até chorar e gritar, atitudes que expressam o medo do estranho e a recusa em entrar
em contato com ele. Essas reacdes fazem parte do desenvolvimento afetivo normal do bebé.

Oferecendo-se uma espdtula a crianga, observa-se que, ap6s um periodo de hesitacao, o bebé
pode apanhé-la com a mao toda ou com a mao em pinga, o que ¢ significativo em relagdo ao desenvolvi-
mento motor. Depois a crianca leva a espatula a boca e a sua coordenagdo motora é observada em relacao
a se acerta a boca, presenca ou auséncia de tremores e de hipertonia ou hipotonia. Em seguida, o bebé
comega a brincar com a espdtula, batendo-a na mesa ou jogando-a no chao. Este momento é adequado
para observagao de atitudes posturais, coordenagao e competéncias motoras, além de ser importante para
avaliar o grau de atencao e visao.

Dos seis aos nove meses, os bebés iniciam o processo de associar consoantes com vogais; dizem,
por exemplo, ma-ma, sem necessariamente significar mamae ou mamar. J4 dos 9 aos 13 meses de vida, a
crian¢a pode falar palavras como "papa" ou "mama", referindo-se ao pai ou a mae, respectivamente. A par-
tir dos 9 meses de idade, o bebé pode voltar-se ao ouvir o préprio nome, responder a solicitagcdes do tipo
acenar ou bater palmas e repetir sons falados pelos pais.

A visao pode ser avaliada pelo interesse demonstrado pela crianga em relagao aos objetos dispo-
niveis no consultério.

Em rela¢ao ao desenvolvimento motor, ao final de nove meses, a crian¢a nascida de
termo ja deve ficar sentada sem apoio, com a cabeca e o tronco eretos. A capacidade de passar da
posi¢ao deitada para a sentada sozinha pode se estabelecer dos 6 aos 11 meses. Colocando-se o bebé em
posicao de engatinhar ele procura deslocar-se até objetos nos quais esteja interessado ou até algum local
de apoio, em que possa iniciar os movimentos para se colocar em pé e tentar trocar alguns passos.

Quanto ao desenvolvimento motor fino, a crianca de 9 a 12 meses ja pode apontar com o dedo
indicador e desenvolve a preensdo em pinga, pegando pequenos objetos com o indicador e o polegar. Ja é
capaz de usar ambas as maos concomitantemente e passar um objeto de uma mao para a outra. Em rela-
¢ao aos reflexos primitivos, apenas o reflexo de preensao plantar pode estar presente nesta idade.

Dos 12 aos 14 meses, a maioria das criangas ja esta ensaiando os primeiros passos sozi-
nha e aos 18 meses as criangas nascidas de termo ja devem estar andando sozinhas. Por volta de
12 meses, consegue segurar o copo sozinha, tentando beber ou pegar a colher para tentar levar comida a
boca. Aos 15 meses, pode subir degraus com apoio e no final do segundo ano estd andando livremente. O
reflexo cutineo-plantar apresenta resposta normal em extensao até os 18 meses. Entre 18 meses e 3 anos
a crianga tem condi¢des de adquirir o controle esfincteriano vesical e anal.

Quanto a linguagem, por volta de 18 meses, a crianga organiza frases com 2 palavras ou utiliza
palavras-frase. Quando houver suspeita dos familiares ou dos profissionais de saide em rela¢ao a acuida-
de auditiva da crianca, a avaliacdo devera ser complementada por especialistas.

Durante o exame fisico habitual, é possivel analisar a atitude da crianca em rela¢ao ao profissio-
nal de saide e a interagdo mae-crianca.

Esta é uma abordagem semioldgica basica da avaliacio do desenvolvimento neuropsicomotor
durante a consulta de rotina. Quando houver suspeita de comprometimento do sistema nervoso, ha neces-
sidade da realizagdo de exame neuroldgico mais detalhado, com manobras especificas.

Alguns marcos do desenvolvimento

A seguir, apresentam-se alguns marcos que caracterizam o desenvolvimento da crian¢a. Nao exis-
te um padrao rigido de referéncia para o desenvolvimento da crianca. O setor motor apresenta uma regu-
laridade maior, embora ndo haja universalidade. O que se apresenta aqui sdo alguns passos do desenvolvi-
mento ressaltando o setor motor pela sua regularidade.

Quando estiverem ausentes alguns dos marcos e principalmente, aqueles em negrito, cuja ausén-
cia constitui um sinal de alerta, o profissional de satide deve aprofundar a avalia¢do da crianga, solicitan-
do a participagdo do Agente Comunitario de Satde que poderd observar a crian¢a no seu proéprio ambien-
te. Além disso, sao feitas orientagdes que ajudem a interagdo da crianga com outras criangas e adultos
visando melhorar o seu desenvolvimento.



PARTE Il — ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 63

Marcos do desenvolvimento de criancas nascidas de termo.*

As orientagoes que podem ser dadas para a familia situam-se na drea da estimula¢ao essencial que
corresponde a estimulagao advinda das interagdes que ocorrem no cotidiano da relagao mae-filho. O olhar
do ACS e dos profissionais de satide deve ser exatamente para observar como os pais se relacionam com a
crianga, se a relagdo é de afeto e carinho, se costumam brincar e conversar com a crianga e finalmente, criar
situagoes que favorecam os ganhos motores.

1° Més
s Nee

Fixa o olhar no rosto da mae ou cuidador

Suga com forca e de forma ritmada; faz pausas

Mantém méos fechadas (preensdo palmar)

2° ao 3° Més

Sorriso social

Segue objetos até 180°

4° Més

Sustenta a cabeca

Brinca com as mdos na linha média

Interage com a mde com um didlogo préprio

*Para prematuros usar a idade corrigida
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6° Més

Emite sons vocdlicos

Segura objetos

Localiza o som lateral para ambos os lados

De brucos levanta a cabeca e olha a sua volta

92 Més

Senta-se sem apoio

Desloca-se arrastando ou engatinhando

Localiza sons acima e abaixo do nivel do ouvido

12° Més

Pega objetos pequenos usando dois dedos (polegar/indicador)

Anda com apoio seguro pelas méos

Imita movimentos com o corpo ; aponfa o que quer

Pega pequenos objetos com a ponta dos dedos em pinga

182 Més

Anda sozinho sem apoio

Mastiga alimentos sélidos

Explora ativamente o ambiente



Imunizacdo

ANA MARIA BARA BRESOLIN

o Brasil, o Ministério da Satde instituiu o Programa Nacional de Imuniza¢des- PNI- para controle

de doencas transmissiveis como a tuberculose, hepatite B, difteria, coqueluche, tétano, poliomielite,
sarampo, caxumba, rubéola e, em algumas regides, a febre amarela. As orientagdes do PNI devem ser
conhecidas pelos profissionais que trabalham nas institui¢cdes de saude, publicas e privadas e pela popula-
¢ao em geral, para que se possa alcancar os objetivos de prevenir as doengas infecciosas e de diminuir a
morbimortalidade determinada por esses agravos.

As normas técnicas do Programa de Imunizagao baseiam-se no comportamento epidemioldgico
das doengas, nos conhecimentos técnico-cientificos e nas informagdes a respeito da experiéncia acumula-
da pelos servicos de saude. As atividades de imuniza¢do siao coordenadas pela Secretaria de Estado da
Satde, pelo CVE (Centro de Vigilancia Epidemioldgica "Prof. Alexandre Vranjac") e pela Secretaria
Municipal de Saide, pelo CCD (Centro de Controle de Doengas), com a participagdo da FESIMA
(Fomento de Educacio Sanitdria e Imunizacdo em Massa contra Doencas Transmissiveis). A execuc¢io cabe
as Dire¢oes Regionais de Satde -DIRs, Prefeituras Municipais e servigos credenciados. Laboratérios de
referéncia e institui¢des produtoras de imunizantes também integram o sistema.

Na preven¢do das doencas infecciosas as vacinas proporcionam amplos beneficios e por isso é
fundamental que a avaliagao da situacdo da imuniza¢ao da crianca seja feita em todos os atendimentos, na
UBS e nas VDs (visitas domiciliares) realizadas pelos ACS.

A estratégia proposta é que a CADERNETA DE VACINA seja solicitada e seus dados registrados
no prontudrio da crianga em todas as consultas.

A prética de vacinagdo envolve aspectos cientificos e técnico-operacionais que dizem respeito aos
agentes imunizantes e a pessoa a ser imunizada. A equipe de satide deve conhecer todos estes aspectos, para
assumir decisoes em diferentes situagdes, através da consulta as Normas Técnicas ou da discussao dos
casos que suscitarem davidas no atendimento.

Todo o material bibliogréfico sobre o Programa de Imunizacao deve estar disponivel para consulta
nas Coordenadorias de Saude - Unidades de Vigilancia a Satde (UVIS) e nas Unidades Basicas de Saude.
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O Calendério de Vacinacao de rotina proposto para o Estado de Sdo Paulo, na Norma do
Programa de Imuniza¢ao para 2003 ¢ o seguinte:

Calenddrio de Vacinacdo, Estado de Sdo Paulo - 2003

IDADE VACINAS

A partir do Nascimento BCG e HEPATITE B*

2 meses TETRAVALENTE (DPT+Hib), POLIOMIELITE, HEPATITE B*
4 meses TETRAVALENTE (DPT+Hib), POLIOMIELITE

6 meses TETRAVALENTE (DPT+Hib), POLIOMIELITE, HEPATITE B
9 meses FEBRE AMARELA**

12 meses SARAMPO-CAXUMBA-RUBEOLA (SCR)

15 meses DPT, POLIOMIELITE

5 ou 6 ANOS DPT, POLIOMIELITE

15 ANOS*** dT

*QO intervalo minimo entre a 12 e a 22 doses da vacina contra a hepatite B é de 30 dias.O infervalo entre a segunda e tercei-
ra dose é de dois meses, desde que o intervalo de tempo decorrido da primeira dose seja, no minimo, de quatro meses, e a
crianga j& tenha completado 6 meses de idade.

** Nas regides onde houver indicagdo, de acordo com a situagdio epidemiolégica (Regides Norte, Centro-Oeste e Pré-
Amazénia Maranhense). Reforco a cada 10 anos.

*** Reforco a cada 10 anos por toda a vida. Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano, apés alguns tipos de ferimentos,
deve-se reduzir este intervalo para 5 anos.

BCG: vacina contra tuberculose

DPT: vacina triplice contra difteria, coqueluche e tétano.
dT: vacina dupla, tipo adulto, contra difteria e tétano.
Hib : vacina contra heméfilos tipo b.

Recomendacées Importantes:

1. A avaliacdo da caderneta de vacinag¢do é procedimento obrigatério em todos os atendimentos da
crianga;

2. Os profissionais da equipe de satide devem conhecer as indicagdes, os efeitos colaterais, as contra-
indicagoes gerais, as situagdes em que se recomenda o adiamento da vacinagdo e as falsas contra-
indica¢oes para que sua conduta seja adequada e possam ser mantidos altos niveis de cobertura
vacinal, evitando-se as perdas de oportunidade de vacinar as criangas;

3. Os recém-nascidos de baixo peso, os prematuros e os desnutridos apresentam algum grau de com-
prometimento da imunidade celular, mas boa resposta a produ¢ao de anticorpos e sua vacinagao
deve ser feita de acordo com a idade cronolégica, no mesmo esquema recomendado para as crian-
¢as normais. Faz excecdo a vacina contra a hepatite B, cujos titulos de anticorpos sdo mais baixos
quando a crianga ¢ vacinada antes de atingir 2 kg de peso. Portanto, se a mae for negativa para o
antigeno HBs, a vacinagdo é indicada apds a crianga atingir os 2 kg

4. A vacina BCG pode ser feita a partir do nascimento, mas recomenda-se adiar a vacina¢ao em
criangas com peso inferior a 2000 gramas.

5. A vacina contra a hepatite B deve ser administrada, preferencialmente, nas primeiras 24 horas de
vida ou antes da alta da maternidade e com 1 e 6 meses de idade. Pode também ser feita em qual-
quer idade num total de 3 doses, com intervalo de um més entre a 1° e a 2°dose e de 6 meses entre
a l1°ea 3°dose.
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6. As vacinas contra varicela e hepatite A ndo estdo recomendadas no esquema bdsico, mas estdo dis-
poniveis para as indicagoes especiais nos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais dos

Estados.

7. Respeitar intervalo minimo de 15 dias na administragao de vacinas virais atenuadas (vacina con-
tra febre amarela, sarampo e triplice viral), quando nao forem administradas simultaneamente,
pois podera haver interferéncia na resposta imunoldgica. Esta situa¢ao ndo se aplica a vacina con-

tra a poliomielite.

8. Nao hd necessidade de recomecar esquemas vacinais, caso o paciente ndo retorne na data agenda-
da, pois todas as vacinas recomendadas no esquema sao produtos que estimulam células de
memoria. Assim, ndo hd intervalos médximos entre as doses, mas recomenda-se que o esquema

vacinal seja completado nas idades indicadas.

ESQUEMA DE VACINAGCAO PARA PESSOAS COM 7 ANOS OU MAIS DE IDADE

(sem comprovagdo de vacinagdo anterior)*, 2000

INTERVALO ENTRE
AS DOSES

Primeira visita

Apbds 1 més

Apds 2 meses

6 meses apds a 19 visita

8 meses apds a 19 visita

A cada 10 anos e por
toda a vida

do

VACINA

BCG**

Sarampo-caxumba-rubéola**

dT- Dupla tipo adulto
Poliomielite oral**
Hepatite B

Hepatite B

dT- Dupla tipo adulto

Poliomielite oral**

Febre amarela***
Hepatite B

dT- Dupla tipo adulto
Poliomielite oral**

dT- Dupla tipo adulto

ESQUEMA

Dose Gnica
Dose Gnica
Primeira dose
Primeira dose
Primeira dose
Segunda dose
Segunda dose
Segunda dose
Dose inicial
Terceira dose

Terceira dose
Terceira dose

Reforco

* Se a pessoa apresentar documentagdio com esquema de vacinagdo incompleto, é suficiente completar o esquema jd inicia-

’
** As vacinas BCG, contra sarampo-caxumba-rubéola e oral contra a poliomielite séo indicadas até os 15 anos de idade, prio-

ritariamente;

*** Nas regides onde houver indicacdio, de acordo com a situacéio epidemiolégica. Reforco a cada 10 anos;

**** No caso de gravidez e na profilaxia contra o tétano, apés alguns tipos de ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para

5 anos.
BCG: vacina contra a tuberculose

dT: vacina dupla, tipo adulto, contra difteria e tétano.

Contra-Indicacées Gerais

As vacinas com bactérias atenuadas (BCG, contra febre tiféide) ou de virus vivos atenuados (pdlio
oral, sarampo, caxumba, rubéola, febre amarela) ndo devem ser administradas a pessoas:

e com imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

e portadoras de neoplasia maligna;
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e em tratamento com corticosterdide em dose alta (equivalente a prednisona 2mg/kg/dia, para a
crianca ou de 20 mg/dia, para o adulto, por mais de 2 semanas ou submetidas a terapéutica imu-
nossupressora como quimioterapia antineoplasica, radioterapia);

e gestantes, exceto em situagoes de alto risco de exposi¢ao a algumas doengas virais como, por exem-
plo, a febre amarela.

Situacées em que se recomenda o Adiamento da Vacinagdo

e até 3 meses ap0ds o tratamento com imunodepressores ou com corticosteréides em altas doses. Esta
recomendagdo ¢é valida inclusive para vacinas de componentes de organismos mortos ou inativa-
dos, por inadequagdo da resposta;

e durante a evolugao de doengas febris agudas, para evitar que seus sinais e sintomas nao sejam atri-
buidos ou confundidos com possiveis eventos adversos das vacinas;

e na presenca de afeccdes dermatoldgicas extensas em atividade, adiar a administra¢ao da vacina
BCG;

e criancas com peso inferior a 2000 g, adiar a administracao da vacina BCG e da hepatite B;

e nos casos de diarréias graves e/ou vomitos intensos, adiar a administra¢ao da vacina oral contra a
poliomielite.

e as vacinas contra a caxumba e a rubéola ndo devem ser administradas nas 2 semanas que antecedem
ou até 3 meses apds o uso de imunoglobulina ou de sangue e derivados. Em relagao a vacina contra o
sarampo, a interferéncia pode ser ainda mais prolongada.

Falsas Contra-Indicacoes

e doencas comuns, como afec¢des infecciosas recorrentes ou alérgicas do trato respiratério superior,
com tosse e /ou coriza; diarréia leve ou moderada;doencas da pele, como impetigo ou escabiose.
e histéria e/ou diagnoéstico clinico pregressos de tuberculose, hepatite B, difteria, tétano, coqueluche,
poliomielite, sarampo, rubéola, caxumba e febre amarela no que diz respeito a aplicagao das res-

pectivas vacinas.;

e desnutricio;

e uso de qualquer tipo de antimicrobiano;

e vacinagdo contra raiva;

e doenca neuroldgica estdvel, como convulsao controlada, ou doen¢a neuroldgica pregressa, com
sequela atual;

e antecedente familiar de convulsio;

e tratamento sistémico com corticosterdide (CE), nas seguintes situagdes: curta duragao (inferior a
2 semanas), independentemente da dose; uso de CE por via tépica, inalatéria ou intra-articular;
doses de manutengao fisioldgicas.

e alergias, exceto as relacionadas aos componentes das vacinas;

e prematuridade ou baixo peso de nascimento nao indicam o adiamento da vacinagdo (exceto vaci-
na BCG e Hepatite B);

e internagao hospitalar- é uma oportunidade de atualizar-se o esquema vacinal, desde que nao haja
contra-indicagao formal.

Eventos Adversos Pds-Vacinacdo

A aplicagao de vacinas pode determinar, em alguns individuos, eventos adversos locais como dor,
edema, eritema, abscesso ou reagdes sistémicas como febre, convulsao, reagdes de hipersensibilidade (urticaria)
e até choque anafilatico. Esses eventos, quando apresentam relagdo temporal com a aplicagao da vacina, devem
ser diagnosticados pelo médico, por meio da anamnese e do exame fisico, tratados e notificados a UVIS do dis-
trito, preenchendo-se a Ficha de Notificacdo de Eventos Adversos. Deve ser feita ainda, orientacdo adequada em



PARTE Il — ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 69

relacdo a aplicagdo das vacinas subseqtientes. A conduta recomendada diante dos eventos adversos estd dispo-
nivel no Manual de Vigilancia Epidemioldgica Pés-Vacinag¢ao do Ministério da Satide, 1998.

Vacinas Disponiveis nos Centros de Imunobiolégicos Especiais (CIE)

Quando ocorrem eventos adversos graves ap6s a vacinag¢do de rotina e para imunizar os individuos
de risco, estao disponiveis os seguintes imunobiolégicos nos CIE:

DPT acelular

Salk (virus inativado da poliomielite)

Pneumo 23 e 7 valente

Meningocdcica tipo C

Hib

Vacina contra a gripe

Vacina Pentavalente (DPT + Hib + Hepatite B)

Vacina contra Varicela

Imunoglobulina anti-Hepatite B

Imunoglobulina Antitetanica

Anti-Rabica

Anti-Varicela

OBSERVACAO:

Os conhecimentos especificos sobre cada tipo de vacina, as indicag¢des, as contra-indicagdes e 0s
eventos adversos devem ser aprofundados na bibliografia indicada, que deve estar disponivel nas
Coordenadorias de Saude e nas Unidades de atendimento.

TELEFONES UTEIS PARA DISCUSSAO DE SITUACOES ESPECIAIS
SMS- SP/ CENTRO DE CONTROLE DE DOENCAS (CCD): 3885-8400
SES-SP/ CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (CVE)

PLANTAO: 0800 555466

Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais-(CRIE)

- UNIFESP: Rua Borges Lagoa 770, Vila Mariana,S.P- Fone: (11) 5084-5005

- Hospital das Clinicas: R. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 155, Cerqueira César, SP- Fone
(11) 3069-6392 (Imuniza¢ao e Ambulatério dos Viajantes)

- Site do CVE: www.cve.saude.sp.gov.br




Atencdo & Sadde da Crianca
com Deficiéncia - 0 a 2 Anos

LuciLa FALEIROS NEVES
SIOMARA RoLLA CHEN

Declara¢ao de Intengdes da UNICEF inclui o compromisso de assegurar protecao especial para as crian-
cas mais desfavorecidas, estando entre estas as criangas com deficiéncias.
A Convengao de Direitos da Crianga declara o direito que possuem as criangas com deficiéncias em ter
igualdade de oportunidades e que se detecte e atenda sua deficiéncia o mais precocemente possivel (UNICEF).

1. Magnitude da Situacéo da Deficiéncia entre as Criancas:

De acordo com dados e estimativas obtidos pela Rehabilitation International e UNICEEF, em dife-
rentes paises e regides, pelo menos 10% das criangas nascem ou adquirem, impedimentos — fisicos, mentais
ou sensoriais — que interferirdo em suas capacidades para um desenvolvimento normal, a ndo ser que lhes
sejam prestadas assisténcia e atencdes especiais. E, ainda conclui que, 15 em cada 100 criangas com deficién-
cia necessitam de apoio no processo de educa¢ao inclusiva ou algum tipo de medida de reabilitagao.

2. Medidas para a Redugdo das Consequéncias da Deficiéncia

Trés categorias de atividades devem ser pensadas e dispostas neste compromisso:

1. Promover condigdes de satde e prevenir a ocorréncia de impedimentos fisico, mental ou sensorial;

2. Instalada a deficiéncia, impedi-la de causar agravos funcionais, permanentes, evitar suas conse-
qliéncias incapacitantes e as deformidades;

3. Estimular a coletividade e tornar acessivel o ambiente fisico e social para a inclusio e equipara¢ao
de oportunidades das criangas com deficiéncia, favorecendo sua participagao.

Numa cldssica orientagao didatica, podem ser apontadas cinco categorias de deficiéncias:

DEFICIENCIA FISICA: definida pela presenca de comprometimento motor dificultando contro-
le dos movimentos corporais e realizacao de agcdes como, por exemplo, rolar, manter-se sentado ou em pé,
andar, pegar objetos, comer, vestir-se. Com grande freqiiéncia estd associada a quadros de Paralisia Cerebral,
decorrentes de sindrome hipdxico-isquémica, hemorragia intracraniana, distirbios do metabolismo, doengas
infecto-contagiosas como meningite, malforma¢do ou acometimentos do sistema nervoso como
mielo/meningoencefalite, hidrocefalia e outras anomalias congénitas e sindromes genéticas.

SINAIS DE ALERTA: 0 A 2 ANOS

e Alteraciao do perimetro cefalico (micro, macrocefalia)
o Alteragoes de tonus muscular com a presen¢a de movimentos muito incoordenados, hipo (débil)
ou hipertonia (tenso ou rigido);
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e Presenca de padroes patoldgicos de movimento e posturas (por ex: hiperextensao de cabeca, per-
sisténcia em manter polegar empalmado, extensdo global, extensdo cruzada dos membros inferio-
res);

e Assimetria na movimenta¢do ou na constituicao fisica (cranio, face, membro);

e Dificuldade na movimentagao dos membros superiores, inferiores, cabega, tronco ;

e Atraso na aquisi¢ao das habilidades motoras funcionais, na crianga nascida a termo. Aos 4 meses
ainda nao sustenta cabega, nao abre as maos voluntariamente e nem segura objeto na linha média;
ndo rola aos 6 meses; ndo senta sem apoio em torno dos 9 meses; nio fica em pé por volta de 1 ano;
ndo anda sozinha na idade de 18 meses;

e Comprometimento nas fun¢oes de sucgao, degluticao, respiracao, mastigagao;

e Irritabilidade ao se movimentar;

e Deformidades, malformagdes;

e Fécies atipica.

DEFICIENCIA MENTAL: caracterizada pelas dificuldades intelectuais e cognitivas na aquisicao
de esquemas e repertdrios de explora¢ao do ambiente e fun¢do dos objetos, na aprendizagem, na comunica-
¢30, na solucdo de problemas praticos relacionados aos hébitos da vida didria. As doencgas genéticas, os erros
inatos do metabolismo como fenilcetontria e hipotireoidismo congénito, as encefalopatias, as doengas infec-
ciosas como rubéola, o alcoolismo e a drogadi¢ao materna encontram-se entre as causas mais conhecidas.

SINAIS DE ALERTA: 0 A 2 ANOS

e Atraso nas aquisi¢des do desenvolvimento neuropsicomotor;

e Disfun¢do nos processos de integra¢ao sensorial: tatil, cinestésico, visual, auditivo, proprioceptivo
e vestibular;

e Debilidade no desempenho da fung¢do de suc¢ao, preensao, mobilidade;

e Indiferenca ou apatia diante de brinquedos, pessoas, ambiente;

e Comportamentos estereotipados e repetitivos, as vezes de auto-estimulacao; balangar a cabega,
bater os objetos, chupar ou morder mao e dedos;

e Fcies tipica como na Sindrome de Down.

DEFICIENCIA VISUAL: estabelecida pelo impedimento total (cegueira = acuidade visual < ou =
a 20/200 no melhor olho) ou diminui¢ao da capacidade visual (visao subnormal = acuidade visual < ou =a
20/60 ou campo visual inferior a 10° no melhor olho com a melhor corre¢ao 6ptica) decorrente de imperfei-
¢des no 6rgao ou no sistema visual. As principais causas encontradas sio doengas como glaucoma, catarata
congénita, retinopatia da prematuridade ou de natureza infecciosa como sarampo, meningite, rubéola, toxo-
plasmose e malformagoes oculares.

SINAIS DE ALERTA: 0 A 2 ANOS

o Falta de interesse pelo rosto da mae, objetos e ambiente;

e Aproxima a cabega dos objetos que deseja ver, ou traz muito perto dos olhos;

e Tem dificuldade em iniciar sua mobilidade: rolar, engatinhar ou andar;

e Movimentagao irregular ou desvio dos olhos, estrabismo, nistagmo;

e Comportamentos estereotipados como apertar ou esfregar os olhos, franzir a testa, fixar o olhar em
pontos luminosos, passar a mao repetidadamente a frente dos olhos, manter os olhos fechados ou
a cabeca baixa.

DEFICIENCIA AUDITIVA: descrita pela perda total (surdez) ou parcial na capacidade de ouvir
(graus de perda a partir de 25dB), relacionada mais comumente, neste periodo da vida, com as doengas infec-
ciosas como meningite, sarampo, doen¢as da mae durante a gravidez como rubéola, sifilis, toxoplasmose,
incompatibilidade do fator RH, prematuridade, consangiiinidade, uso de medicac¢io ototdxica.
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SINAIS DE ALERTA: 0 A 2 ANOS

e Auséncia de reagoes a barulhos do ambiente como porta batendo, voz da mae, brinquedos como
chocalho, instrumentos musicais;

e Inicia o balbucio e, por volta dos 3 meses, ndao mais o faz. Ignora os sons que produz;

e Nao atende quando se fala com ela, ou s6 o faz quando de frente para a pessoa;

e Na época de comegar a falar, emite sons que nao se entende;

e Geralmente ¢ uma crianga que se mexe muito, tem grande atividade motora na tentativa de con-
trolar o ambiente com os olhos;

e Pode se apresentar como uma crianga irritadiga e impaciente;

e Dependendo da perda auditiva nao localiza de onde vem o som.

DEFICIENCIAS MULTIPLAS: associacio de quadros mais complexos de alteracio motora,
sensorial e mental, sendo muito comum em seqiielas das doengas infecciosas como rubéola, toxoplasmo-
se, sifilis, sarampo, meningite, sindromes ou lesdes do sistema nervoso central, decorrentes de hipdxia e
hemorragia intracraniana. Hd o comprometimento de muitas fungoes e diferentes habilidades como movi-
mentar-se, comunicar-se, olhar, perceber e compreender as situagdes do contexto, responder aos estimu-
los adaptativamente, brincar e outras.

SINAIS DE ALERTA: DE O A 2 ANOS:

e Atraso nas aquisi¢oes do desenvolvimento neuropsicomotor, com caracteristicas compostas pelos

quadros acima descritos de acordo com o comprometimento envolvido.

3. Organizacdo das Acoes

A. PREVENCAO

Em relagao as deficiéncias pode-se distinguir a¢des em diferentes niveis da prevenc¢do, promogdo da

saude, protecao especifica e detecgao precoce:

e Promocao de saneamento basico, condi¢oes de higiene pessoal e educagao ambiental;

e Controle dos acidentes domésticos;

e Aten¢ao a nutri¢do materna e infantil;

e Condigoes sdcio-econdmicas para o atendimento as necessidades basicas;

e Fortalecimento da dindmica familiar e vinculos afetivos;

e Melhor assisténcia pré e perinatal;

e Imuniza¢ao materna e infantil contra infec¢des virais e bacterianas (rubéola, sarampo, poliomieli-
te, hemofilos tipo b);

e Tratamento de DST-AIDS;

e Controle nas gestagoes de risco (diabetes, hipertensao, alcoolismo e drogadi¢ao, uso de medica-
¢do);

e Exame e aconselhamento genético (antecedentes de deficiéncias na familia, consangtiinidade);

e Exames para identificagdo de erros inatos no metabolismo do recém-nascido (fenilcetontria -
PKU, hipotireoidismo)

e Controle e cuidados nas exposi¢des prolongadas a medicagdes e pocedimentos como oxigenotera-
pia e fototerapia;

e Controle de doengas causativas ou passiveis de seqiielas: infeccoes de repeticdo e doengas como
pneumonias, otites, tracoma, glaucoma, catarata, retinopatia da prematuridade, cardiopatias,
refluxo gastroesofdgico, desnutri¢do e infec¢des congénitas como rubéola, toxoplasmose, sifilis.
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B. INTERVENCAO PRECOCE

e As criangas que apresentam critérios de risco ao nascer, definidos por envolver diagnésticos como
doengas genéticas e cromossdmicas, comprometimento neuroldgico e/ou metabélico, malforma-
¢Oes congénitas, apontam para a necessidade de interven¢ao precoce ou também chamada essen-
cial. Esta intervencao ¢é caracterizada por um conjunto de ag¢des junto as familias e a¢des interdis-
ciplinares relacionadas aos cuidados intensivos, deteccao e diagndstico, tratamento e reabilitacdo,
participagao da familia e suporte no processo de inclusao social.

o Estas a¢oes devem ter seu inicio no ambito hospitalar e maternidade, com continuidade nos dife-
rentes servicos de saide e em outros equipamentos sociais.

e Procedimentos de diferentes dreas como cirurgia, neurologia, oftalmologia, cardiologia, genética,
servicos de apoio e diagnostico — laboratério, imagem - e também cuidados especiais de enferma-
gem, nutricao, intervengdes terapéuticas de fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, psi-
cologia, tém garantido a atencao integral as condi¢des iniciais de vida e de saide destas criangas,

e Este modelo de atencdo revela uma preocupag¢io ndo somente centrada na sobrevivéncia, mas tam-
bém na qualidade de vida, uma vez que a instala¢ao dos quadros de deficiéncia pode comegar a se
configurar desde os primeiros meses de vida.

A precocidade das agoes interdisciplinares em relagao ao desenvolvimento da crianga
com deficiéncia revela-se essencial, considerando:

e O periodo neonatal ser de grande vulnerabilidade para a crianca e familia, relacionado as exigéncias
de cuidados especiais, — debilidade clinica da crianga, aceitagao da familia, procedimentos invasivos,
requisitando olhares e escutas diferenciados pela complexidade das necessidades presentes;

e A grande capacidade de aproveitamento e organiza¢ao dos estimulos dada pelas condigdes espe-
cialmente favoréveis da plasticidade neuronal no desenvolvimento da crianga neste periodo;

e A necessidade de suporte e informacao a familia desde os primeiros procedimentos, tendo em vista
dar apoio, facilitar e potencializar a sua participa¢do e envolvimento no processo dos cuidados;
e A existéncia de recursos terapéuticos que facilitem o desenvolvimento de melhores possibilidades
clinicas, fisicas, emocionais da crianga, evitando o desencadeamento secundario de agravos e a

estruturacao de condi¢des incapacitantes, e

e A inclusdo ser um processo que requer tempo e convivéncia para as transformagdes individuais e

sociais gradativas e profundas na aceitagao das diferencas conseqiientes as deficiéncias.

Quando todo este processo é deflagrado ja na maternidade, ou durante o periodo de internagao hos-
pitalar, muitas condigoes de alta sdo favorecidas e antecipadas e a chegada em casa pode se revestir de melhor
qualidade, tanto para a crianca quanto para a familia, na apropriagdao de novos recursos para o seu desenvol-
vimento.

As equipes de satide tanto do Programa Saude da Familia como das UBS passam a desem-
penhar papel fundamental no acolhimento e re-significagao das diferengas e deficéncias na vida da familia e
comunidade, a partir de a¢des como:

e Acompanhamento e intervengao das condi¢oes que envolvem o crescimento e o desenvolvimento
da crianca deficiente como doengas associadas, alimenta¢ao, imuniza¢ao, situagdo ambiental,
moradia, dindmica familiar ;

e Valoriza¢do da auto-estima, seguranca e apropria¢do da familia nos cuidados com a crianga, pro-
piciando avangos gradativos no processo de independéncia e vinculo afetivo;

e Oferta de intera¢do adequada com a indicagao de brinquedos de qualidade sonora, visual e intera-
tiva, contato corporal, expressao corporal e comunicagao oral para facilitar as aquisi¢oes de novas
habilidades, desencadear processos de aprendizagem e criatividade, favorecer descoberta do
mundo e do outro, evitar comportamentos estereotipados e pobreza de experiéncias;

e Identificacdo das potencialidades e necessidades da familia e da crianga, inclusive para encami-
nhamento a avalia¢oes e tratamentos especializados;

e Orientagdo e informagdo sobre posicionamento, recursos, adaptagdes e manejo mais adequados
diante das caracteristicas especificas de cada crianca;



PARTE Il — ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA 75

e Acompanhamento e orientagdo no desempenho dos cuidadores nas atividades de vida didria da
crianga para promover melhor aproveitamento na alimenta¢ao sem engasgos ou perdas alimenta-
res; mais participacao e experiéncia sensorial no banho; interesse no ambiente, na rela¢ao inter-
pessoal, na explora¢do dos brinquedos; melhor organiza¢ao no ciclo sono-vigilia; maior conheci-
mento do corpo, suas funcoes e desenvolvimento, evitando a instalacao de deformidades e agravos
secunddrios;

e Instrumentaliza¢do da familia e comunidade para o exercicio da cidadania, na busca de seus direi-
tos, muitos dos quais jd sao garantidos por lei e outros a serem conquistados pela coletividade e

e Inclusdo na familia, na comunidade, nos equipamentos sociais, da diversidade humana, reconhe-
cendo as diferengas e as necessidades de transformacdes das relagdes sociais e atitudinais.

Cada crianga e ainda cada tipo de deficiéncia tem sua especificidade, mas todas precisam
ter assegurado o direito as condi¢cdes de satide para melhor qualidade do seu desenvolvimento,
sendo necessario por vezes o encaminhamento para atividades de reabilitacao e equiparacao de
oportunidades, como parte da assisténcia integral a satide da crianc¢a com deficiéncia, como:

e Controle medicamentoso, interven¢ao cirurgica, tratamento especifico na Neurologia, Fisiatria,

Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria. ;

e Avaliagoes e terapias especificas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia
complementares a investigagao diagndstica, planejamento do programa de interven¢ao com a
familia e agentes de satide, apoio no processo de inclusdo em creche ou em outros equipamentos
sociais;

e Intervencio terapéutica especifica nos distirbios funcionais e estruturais (fisicos, mentais, emo-
cionais, sensoriais), como:

- Criagao de situagoes que favorecam a aquisi¢ao de habilidades e prevengao de deformidades

- indicacgdo e adaptagao de drteses, proteses e equipamentos assistivos

- indicagdo de cinesioterapia e terapia de integra¢ao sensorial

- facilitar a independéncia nas Atividades da Vida Didria ( AVD)

e Orientagao aos cuidadores e agentes de satide sobre manuseio, posicionamento, atividades de vida
didria, recursos e adaptagdes para o desempenho funcional da crianga, prevenc¢ao de agravos;

e Orientagdo, acompanhamento e desenvolvimento de projetos e a¢des de acessibilidade e inclusao.
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A Atencdo ao Pré-Escolar
e ao Escolar




Os Fundamentos da Atencdo
Integral & Satde do
Pré-Escolar e do Escolar

GRUPO DE TRABALHO SMS - SAUDE DO EScOLAR

e A atencdo a saide do pré-escolar e escolar deve ser integral. Assumir a satide integral do pré-esco-
lar e escolar, que estejam ou nao na escola, significa englobar medidas de assisténcia individual e
coletiva. O atendimento deve considerar a saide como qualidade de vida para além do biol6gico
e, neste sentido, as orientacdes devem abordar os hébitos mais gerais de higiene, a alimentagao, o
uso racional de medicamentos e considerar as questdes ambientais.

o A existéncia de servicos especificos de atendimento apenas para as criancas que freqiientam a esco-
la contrapde-se a universalidade do acesso, implicando a exclusdo de uma parcela significativa da
populacao nessa faixa etdria que, no nosso meio, ja se encontra excluida do sistema educacional,
além de constituir uma duplicagdo de servigos e dispersao de recursos.

e A participagao da familia é fundamental na aten¢ao integral a satde do pré-escolar e escolar. A
qualidade do atendimento depende da participa¢ao da familia em todas as etapas, desde a anam-
nese até o tratamento. Por isso, a escola enquanto local de aprendizagem, ndo é um espaco ade-
quado para atendimento individual a saide de qualquer natureza.

e As agoes coletivas de satide, desenvolvidas no espago escolar, bem como na comunidade, devem ser
de responsabilidade dos equipamentos de satide com a participa¢ao de outros setores de governo
e da comunidade.

e A promogao da satde no A&mbito escolar é essencial. A escola é um espago onde os alunos, pais e
professores tém a possibilidade de estabelecer relagoes e vivenciar um didlogo com questdes que
relacionam o tema qualidade de vida e satide, ambiente e cidadania.

e A satde, enquanto direito e qualidade de vida, deve ser assumida também pela drea da Educacao
e estar contemplada no curriculo, com abordagem interdisciplinar e continua e nao apenas nas
ciéncias fisicas e biologicas, em momentos especificos ou em campanhas eventuais.

e Muitas agoes dirigidas ao pré-escolar e escolar envolvem aspectos diversos, o que implica a neces-
sidade de politicas publicas intersetoriais, com a participagdo de vdrias secretarias de governo e de
setores da sociedade civil.

Atendimento da Crianca Pré-Escolar e Escolar na Atencao Bésica

As agdes de saude voltadas para as criangas dos 2 aos 10 anos de idade devem contemplar as novas
demandas de satide trazidas pela popula¢do. Do ponto de vista da assisténcia a satide, a reducao dos agravos
infecciosos permitiu o surgimento de novos problemas de saide, relacionados aos aspectos do desenvolvi-
mento. A abordagem desses problemas possibilita a crianca alcancar um melhor desempenho no seu ambien-
te de vida, na familia, na escola e na sociedade.
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As consultas programadas na unidade ja nao precisam ser tao freqiientes. Pode-se propor que sejam
feitas consultas de avaliagao, com énfase no desenvolvimento, entre os 3 e 4 anos de idade e entre os 6 e 7 anos.

A organiza¢ao de um cronograma diferenciado de atendimentos deve ser feita em fun¢ao das neces-
sidades de saude especificas de cada crianga. H4 criangas que apresentam doengas recorrentes ou cronicas
(otites de repeti¢do, asma) que necessitam de atendimentos mais freqtientes. Elas podem ser captadas desde o
acompanhamento feito nos primeiros anos de vida ou a partir do atendimento de emergéncia no Pronto
Socorro, nas visitas domiciliares feitas pelos ACS ou ainda serem encaminhadas pelos professores.

O fato de grande parte dessas criangas freqiientarem escolas ou creches facilita a realizagdo de pro-
cedimentos voltados para a detec¢ao de problemas de saide ou de agdes com fins educativos. Assim, a tria-
gem de problemas visuais realizada por meio do Teste de Snellen é mais facil de operacionalizar quando feita
nos espacos proprios de convivéncia da crianga. Do mesmo modo as acdes de satide bucal tem maior eficién-
cia quando realizadas em grupos (ag¢des coletivas de satide bucal).

A unidade basica de satide deve programar a organizacao das agoes coletivas de satide ocular, satide
bucal, satide ambiental, entre outras, levando em conta o territério onde esses equipamentos se encontram. A
execucao dessas agoes coletivas deve ser coordenada pela unidade bésica, que deve viabilizar a participa¢ao dos
outros setores sociais, principalmente da comunidade ligada ao equipamento onde as agdes vao ocorrer.



O Desenvolvimento
da Crianca de 02 a 10 anos

A crianca dos 2 aos 6 anos de idade - O Pré-escolar

desenvolvimento da crianga nessa faixa etaria ganha novos contornos. Toda a experiéncia sensorio-

motora tdo explorada nos primeiros anos passa por um maior aprimoramento permitindo a aquisi¢ao
de novas habilidades. Trata-se de um periodo de tempo em que os ganhos motores vao se estabelecendo e as
aquisi¢oes do pensamento, linguagem e intera¢ao deflagram um processo cada vez maior de independéncia e
autonomia da crianca.

A velocidade de crescimento do pré-escolar é menor do que a do lactente, o que se traduz em dimi-
nui¢do do apetite. Os familiares comumente ficam ansiosos e interpretam este fato como um problema de
satide e ndo como uma fase normal do processo de crescimento.

A suscetibilidade as infec¢des respiratdrias e as doencgas contagiosas ainda ¢ alta, mas menor que nos
2 primeiros anos de vida. O risco de acidentes aumenta significativamente, a partir da maior independéncia e
interagao social da crianca.

Aos 2 anos, além de andar, a crianga jd estd correndo, pulando, subindo e descendo escadas sozinha.
Ela adquire um repertdrio de a¢oes muito variado para a exploracao dos diferentes espacos. Comega a despir-
se e a ajudar no vestir, tenta alimentar-se com a colher e jd mastiga com facilidade.

As possibilidades no uso da linguagem ampliam-se. A crianga inicia o uso de frases, reconhece figu-
ras, aprende por imitacao. Ja tem senso de posse dos objetos, contudo limita-se mais a brincar ao lado de
outras criangas, sem com elas interagir. E a idade do explorar e do brincar.

No periodo dos 3 anos aos 6 anos, o progresso social é mais acentuado. Vai ocorrendo uma transi-
¢ao do individualismo para a participagao em grupos maiores.

A crianga estd aprimorando as habilidades para o jogo construtivo, a brincadeira grupal e a drama-
tizacao. E uma época de jogos simbolicos, de brincadeiras "faz de conta", nas quais a crianca encena persona-
gens e faz-se passar por outros. A curiosidade para os detalhes aumenta, a imita¢ao vai cedendo espago para a
imaginacao, a criatividade e para as brincadeiras de casinha, de super-herdis, as conversas no telefone, os ami-
gos imagindrios. A solicitagao pelas estdrias acentua-se, com interesse por temas que contenham dados sobre
a sua vida.

O interesse pelo corpo ganha forga e a simbologia das experiéncias genitais é muito rica nas brinca-
deiras. A crianca comeca a perceber o que é 0 "eu" e 0 que é 0 "outro", aparecem as interrogagoes sobre as dife-
rencas sexuais e a curiosidade sexual, precursora da curiosidade intelectual.

A nocédo de tempo vai se formando e ela comega a reconhecer os horédrios de comer, tomar banho, ir
para a cama.

Embora o desenvolvimento dessas fung¢des tenha regularidade neuromotora, ele ndo se organiza por
si 6, mas depende das intera¢des vivenciadas com os adultos e outras criangas. Essa organizagao psiquica pos-
sibilita a elaboracao simbdlica (falar de si, ser criativo na linguagem, pensar sobre si), que vai aumentando ao
longo desse periodo de vida. A capacidade de representacao é fundamental para a elabora¢ao do pensamento,
e a crianga ja consegue prescindir da presenca da mae e dos objetos, podendo pensar e falar sobre eles, mesmo
na sua auséncia.

A crianca estd diante de vdrias emoc¢oes e sentimentos intensos e contraditdrios, que ela devera
aprender a administrar gradualmente, por meio do auxilio adequado dos pais e dos adultos com os quais con-
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vive. Os pais precisam ouvir as criancas, dar espago para que expressem seus conflitos e sentimentos negati-
vos, propiciando a organizagao de sua vida afetiva.

A crianca dos 6 aos 10 anos de idade - O Escolar

A partir dos 6 anos, a crianga passa a ter maior independéncia nas atividades rotineiras do auto-cui-
dado: a alimentagao é semelhante a do adulto, ela se veste e maneja os acessérios com habilidade, vai ao
banheiro sozinha, toma banho sem ajuda.

A coordenagdo fina mostra-se bem desenvolvida: faz pequenas tarefas usando utensilios e ferra-
mentas, ja recorta, cola, constroi pipas.

Em torno dos 6 anos, ela ja consegue adiar a realizacdo de um desejo em virtude da aceitacdo e com-
preensdo das regras e limites, como também por levar em consideragdo o outro, suas préprias limitacoes e
possibilidades.

Entre os 7 e 8 anos, o corpo volta a ter papel fundamental, as brincadeiras fisicas como pega-pega,
esconde-esconde, corridas e competi¢des estdo muito presentes. Hd uma grande agilidade motora grossa e
fina. Os trabalhos manuais sao mais ricos nos detalhes. E totalmente independente nas atividades de vida dié-
ria (alimentagao, higiene, vestudrio, comunica¢io e locomog¢ao).

O pensamento abstrato vai se incorporando as atividades. Pode somar, subtrair, compreender
melhor a relacao de tempo e espago como fatos passados, lugares distantes. Tem maior habilidade em expri-
mir suas idéias e pensamentos.

Aos 9 e 10 anos, a crianga estd apta para o pensamento critico e comega a ter uma atitude mais cien-
tifica em relagao aos fatos. Calcula tempo, planeja suas atividades. Pode ler livros do comego ao fim. Passa a
ter interesse em pertencer a algum grupo independente da familia, como amigos da vizinhanca ou da escola.
Vai abandonando os brinquedos e comega a enriquecer-se as experiéncias entre 0s sexos.



Avaliacdo do Desenvolvimento
da Crianca de 2 a 10 anos

ANA CECiUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

a idade pré-escolar, pode-se avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor por meio de informagdes for-
N necidas pelos pais, ou melhor, pela prépria crianga. Assim, deve-se perguntar aos pais o que a crianga faz
habitualmente na sua rotina de vida, incluindo as atividades de lazer, ressaltando suas preferéncias.

Conversando com a crianga, pode-se verificar o estdgio de aquisi¢ao da fala e a acuidade auditiva.
Em relagao a visao, quando houver condi¢des, o profissional de satide podera realizar o teste de acuidade visual
com a tabela de Snellen para investigar a presencga de ambliopia e avaliar a acuidade visual. Caso nao seja pos-
sivel é necessario encaminhar a crianca para exame oftalmoldgico, o qual deve ser feito até os 4 anos de idade.
Para as criancas que freqlientam a pré-escola ou a escola essa avaliagao deve ocorrer no ambiente escolar, pois
a atividade em grupo é bem mais produtiva do que a aplica¢ao individual do teste.

Solicitando-se a crianga para que tire a roupa, pode-se observar sua coordenagao motora e equili-
brio, bem como sua adaptagao a vida social. Neste momento, é possivel verificar a compreensao das ordens, o
grau de independéncia, coordenag¢do motora e adaptagdo psicossocial, isto é, o quanto ela ja consegue ter auto-
nomia para executar tarefas simples do seu cotidiano. E comum que a crianca pré-escolar ainda solicite algum
tipo de ajuda para uma dada tarefa. A recusa inicial nao deve ser vista como incapacidade para realizar tal tare-
fa, pois pode ser decorrente de inibi¢ao ou timidez. Interagindo com o examinador, a crianga vai fazendo o
que lhe ¢ solicitado, podendo-se assim, observar a coordenag¢do motora ampla e fina, o equilibrio estatico e
dindmico, a nogao de esquema corporal, numa simples atividade como subir na mesa de exame.

Retirar os sapatos e as meias requer um grau de desenvolvimento da coordena¢ao motora que pode
ser constatado na consulta, pedindo-se a crianca para que retire os sapatos sozinha.

Para avaliar a memoria global, visual e auditiva pede-se a crianga que descreva o seu programa favo-
rito de TV ou algum fato que tenha ocorrido na sua vida recentemente, um passeio, a chegada de alguém, o
nascimento de um irmao. Procurar na conversa pedir detalhes que indiquem aspectos especificos da memo-
ria visual e auditiva.

Aos 7 anos, a avaliacao do desenvolvimento pode ser feita por meio dos conhecimentos e habilida-
des ja aprendidos/desenvolvidos. Assim, pedindo-se a crianca que descreva detalhadamente o que fez no dia
anterior, pode-se ter uma idéia do que ela ja é capaz de fazer. Indaga-se tanto & mae como a crianga sobre a
vivéncia escolar, obtendo-se informagdes sobre o grau de alfabetizacio ja alcangado e o relacionamento com
os colegas e a professora.

A descri¢ao do dia anterior, indicando detalhes visuais e auditivos permite avaliar a meméria global,
visual e auditiva. Outra possibilidade é solicitar a crianga que cante uma mausica, ou diga o nome dos jogado-
res do seu time. Caso essas perguntas ndo facam sentido para uma determinada crianca escolher outras per-
guntas a serem feitas.

Por vezes, com criangas mais timidas, a aproximag¢ao com o profissional de satide pode ser facilita-
da pela oferta de papel e lapis para a crianga escrever, desenhar e conversar a respeito dos seus desenhos.
Estabelecendo o didlogo com o paciente, o profissional procura identificar os conceitos de tamanho, tempo,
espaco, distancia e quantidade, por meio de perguntas relacionadas ao cotidiano da crianga. Exemplificando:
pode-se perguntar pelo tamanho da casa, especificando se a casa é grande ou pequena e se é longe ou perto da
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escola. Pode-se tomar como referéncia a propria familia para se fazer perguntas, tais como se o irmao
ou irmd é menor ou maior, quantas pessoas tém na casa, se o pai é alto ou baixo...enfim, a criatividade
do profissional deve encontrar perguntas adequadas para que a crianga possa expressar os conceitos ja
incorporados. Assim, a participagao ativa da crianca durante a realizagao da anamnese possibilita ave-
riguar a sua aten¢do, memoria, audi¢do, formas de comunicagao e capacidade de interacdo social.

Quando houver suspeita dos familiares ou do profissional em relagdo a acuidade auditiva da
crianga, essa avaliacao devera ser complementada por especialistas. Em relagdo a visao aos 7 anos, o teste
de Snellen deve ser repetido para identificar vicios de refragdo.

Na continuidade da consulta, ao solicitar a crianca para retirar as roupas sozinha e deitar na
maca de exame, podem ser avaliados o equilibrio estatico e dindmico e a coordenagdo motora, assim
como a capacidade de entender e realizar ordens simples. Durante o exame fisico habitual, é possivel
analisar a atitude da crianca em relacio ao profissional e a interagdo mae-crianga.

Esta é uma abordagem semiol6gica basica da avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor
durante a consulta de rotina. Quando houver suspeita de comprometimento do sistema nervoso, ha
necessidade da realizacao de exame neuroldgico mais detalhado, com manobras especificas.



A Crianca com
Dificuldades Escolares

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

O encaminhamento de criangas da escola para a unidade bédsica de saide, com queixas referen-
tes a problemas na escola, ainda é bastante freqiiente no nosso meio. Em geral, sao problemas
de comportamento ou de mau rendimento. No primeiro caso, problemas disciplinares sdo enca-
minhados para que sejam resolvidos por meio do atendimento com psicélogos ou neurologistas.
Quanto ao mau rendimento, busca-se encontrar uma causa organica que justifique as dificuldades
apresentadas pela crianca.

O despreparo dos profissionais de satide quanto a natureza dos problemas escolares, muitas vezes,
faz com que diagndsticos clinicos ou psicolégicos sejam feitos, rotulando a crianga como doente. E preciso,
portanto, entender o que realmente se passa na escola e na familia e avaliar adequadamente a crian¢a. Como
na maioria das vezes nao héd problemas organicos ou de desenvolvimento, o papel do profissional de saide
deve ser no sentido de reafirmar a normalidade da crianca.

Muitas vezes, criangas mais agitadas e, principalmente, sem limites no comportamento sao rotula-
das como tendo hiperatividade ou déficit de concentra¢do de causa neuroldgica. A tendéncia é encaminhar de
imediato essas criangas para o psicélogo, que busca entdo o neurologista, para afastar lesdes neuroldgicas.
Essas criangas tém em comum a apresenta¢dao de comportamentos inadequados para o que se espera na esco-
la. Na grande maioria das vezes, esses comportamentos expressam, na verdade, a inadequacao da escola em
lidar com as diferengas das criangas. Além, disso a inadequag¢do da escola pode se manifestar na dificuldade
em manter a atencao da crianga. Outras vezes, esses comportamentos sao produto da falta de limites no
ambiente domiciliar.

Criangas rotuladas com déficit de aten¢do ou mesmo com hiperatividade sao capazes de passar horas
em frente ao computador, principalmente, quando diante dos jogos eletronicos, que se caracterizam pela
necessidade de grande atencao. Assim, antes de encaminhar para outros profissionais ou niveis de atenc¢do cabe
ao profissional de satde avaliar a crianga.

Avaliagdo da crianga com queixa de dificuldade escolar

E importante ouvir diretamente a crianca durante a consulta. Muitas vezes sio necessarias entrevistas
isoladas com os pais e a crianga. E fundamental entender que, estando diante de uma queixa cujos determi-
nantes sao essencialmente s6cio-pedagdgicos, o modelo médico de investigacao diagnéstica e terapéutica, cen-
trado no individuo e no orgénico, é bastante limitado e inadequado. Portanto, o profissional de satude deve
ampliar sua forma de abordagem. Além disto, a abordagem de uma queixa que envolve aspectos tdo amplos
ndo se esgota em uma unica consulta.

Cada crianga que nao aprende, o faz por uma determinada razao que pode envolver multiplos fato-
res e que deve ser identificada. Os determinantes socio-pedagdgicos da dificuldade escolar vao interagir com
histdrias especificas de vida. Ou seja, as formas de interagdao de cada crianga com os diferentes fatores que
atuam no aprendizado é unica e assim deve ser apreendida.
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Apresenta-se uma sugestao de roteiro de anamnese e de avaliagao das grandes areas do desenvolvi-
mento, enfatizando-se a importancia do roteiro ser adaptado a cada situagdo particular.

Anamnese

A anamnese deve ter por objetivo o conhecimento da crianga, incluindo o seu meio familiar e esco-
lar. A queixa de dificuldade escolar deve ser desdobrada em uma histéria. Um bom indicador da percep¢do do
problema por parte dos pais é identificar se é uma queixa espontinea destes ou se a crianga vem a consulta por
encaminhamento da escola.

A histéria deverd identificar quando o problema foi inicialmente percebido; quais as razdes identifi-
cadas pelos pais que poderiam ter sido desencadeantes; as atitudes tomadas pela escola e pelos pais; a evolu-
¢a0 e os tipos de dificuldades apresentados; os recursos utilizados e as condutas adotadas.

O interrogatdrio sobre os diversos aparelhos permite explicitar queixas organicas que podem inter-
ferir no dia-a-dia do escolar. A identificacao de doencas cronicas, que impliquem tratamentos prolongados,
deve se acompanhar de esclarecimentos sobre o modo como a doenga e seu tratamento sdao percebidos pela
crianga e familia, além das repercussoes sobre a rotina escolar. Chama-se aten¢do para os diagndsticos de asma
bronquica, doenca reumatica, convulsdes, diabetes, cardiopatia e neoplasia. E preciso lembrar que essas doen-
¢as nao necessariamente comprometem o desempenho escolar.

Nos antecedentes pessoais, recuperar dados da gravidez e do parto realmente importantes. A refe-
réncia a uma anoéxia neonatal ndo autoriza relagoes lineares simplistas de causa-efeito com as dificuldades
escolares. Intercorréncias mais sérias no parto e periodo neonatal, eventualmente, poderio ter seqiielas, cuja
superacao estard condicionada pelas condi¢oes posteriores de vida.

Quando hd histéria de numerosas internagdes anteriores, apesar de este fato necessitar de maiores
estudos, acredita-se que os efeitos psicolégicos da separagao mae-filho durante a hospitalizagao possam de
alguma forma, interferir no modo como a crianga se relaciona com o aprendizado em diferentes setores. Além
disto, o papel de crianca "doente", "fraca", decorrente deste fato, pode repercutir na forma de percepcao da
crianga nao sé pela escola como pelos pais, comprometendo os processos de intera¢do e desenvolvimento.

Informagdes sobre os hébitos alimentares, nesta idade, mais do que esclarecimentos sobre a nutri¢cao
da crian¢a dao uma idéia da dindmica de relacionamento dos pais com a crianga, principalmente em relagao
as praticas de disciplina e colocacao de limites. Estes dados refletem o tipo de educag¢do adotado na familia.

Os antecedentes mérbidos familiares revelam as relagdes da crian¢a com histérias de doenga ou
morte na familia. A presenca de queixas de dores recorrentes em familiares proximos pode induzir o mesmo
tipo de queixa na crianga, que passa a assumir um comportamento de "doente".

O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) pregresso deve ser analisado a luz dos processos de
interacao e das situagoes concretas de vida.

A escolarizacao anterior da crianca deve ser recuperada em todos os seus aspectos. Abaixo indicam-
se algumas das informagoes mais importantes a serem obtidas:

e A escolaridade anterior da crianga — quando se iniciou, como foi preparada a entrada na escola e
qual a reagao da crianca; o desempenho escolar anterior; nos casos em que ocorre mudanga de com-
portamento em relag¢do a escola investigar fatores temporalmente relacionados;

o Identificar mudancgas freqiientes de professores;

e O relacionamento com professores e colegas e com as normas disciplinares da escola;

e Opinido da crianga sobre a escola e o estudo;

e Caracterizar o rendimento escolar: identificar se hd realmente mau rendimento ou apenas expecta-
tivas exageradas da familia; se hd dificuldades reais, em que dreas sao mais nitidas;

e Composicao familiar, nivel de instrucao, atitudes em relacdo a escola e professores, valorizagao de
atividades intelectuais, rea¢do familiar as dificuldades da crianca; desempenho escolar dos irmaos e
atitudes dos pais em relagdo a cada filho em particular; expectativas quanto ao futuro dos filhos;

e Tipo de escola, relacionamento familia-escola, conflitos de valores entre pais e escola;

e Opinido da professora ou orientadora pedagdgica sobre a crianca e as dificuldades que apresenta.

No processo de conhecimento do escolar com o qual se lida, é fundamental saber como é o seu dia-
a-dia. Para tanto, pede-se a crianca que descreva um dia comum, relatando todas as atividades que costuma
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fazer, onde e com quem. Como se verd, estes dados sao importantes na avaliagao do estdgio de desenvolvi-
mento da crianga.

As caracteristicas de personalidade e temperamento da crianca, os comportamentos adotados, as ati-
vidades preferidas vao permitindo conhecé-la e avalid-la melhor. A sexualidade também reflete as relagoes
familiares, ou seja, 0 modo como a familia lida com as questdes sexuais favorecendo ou bloqueando o desen-
volvimento da crianga.

Finalmente, pretende-se um conhecimento maior das relagdes intrafamiliares, das caracteristicas do
nucleo familiar e das formas de inser¢ao da crianca neste ntcleo.

A postura da crianga durante a consulta é mais um dado para o conhecimento e avaliagao do seu
desenvolvimento. A desenvoltura com a qual se afasta dos pais e se locomove no consultorio, a habilidade em
se despir e posteriormente vestir-se e cal¢ar-se, as relagoes de dependéncia que manifesta com a mae, sao ele-
mentos valiosos na compreensao da crianca.

Exame fisico

O exame fisico, incluindo a avaliagao neuroldgica, geralmente é um procedimento que adiciona pou-
cas informagoes aquelas obtidas pela anamnese; entretanto, deve ser sempre realizado.

Avaliacdo do Desenvolvimento

O profissional de satde tem condigoes de, pela avaliagao de situagdes habituais vivenciadas pelo
escolar, caracterizar o seu desenvolvimento. Dificilmente, um teste de QI poderé fornecer mais dados do que
a propria histoéria de vida da crianga. Além disso, os testes intelectuais existentes foram idealizados e padroni-
zados em criangas pertencentes aos estratos superiores da sociedade, muitas vezes em outros paises. O desen-
volvimento de cada crianga processa-se segundo o tipo de experiéncias vivenciadas, as quais sao determinadas
pelos valores sociais, culturais e histéricos do grupo a que pertence. Esses valores fazem com que, em deter-
minado meio, certas capacidades e habilidades sejam mais valorizadas que outras e, portanto, sejam mais esti-
muladas. Assim, apesar de uma mesma base andtomo-fisioldgica, o desenvolvimento cognitivo pode se expre-
sar de formas diferentes, segundo o direcionamento realizado pelo contexto de vida da crianga. Aceitar como
dado absoluto a avaliacdo de qualquer crianga por um teste padronizado em determinadas condi¢oes, em um
grupo social especifico, em um espago geogréfico e temporal concreto, significa ignorar diferengas funda-
mentais entre populacdes diferentes; significa ainda aceitar a no¢ao de superioridade intelectual de uma
comunidade sobre outra, de um grupo étnico sobre outro.

Em termos préticos, ndo se pode exigir o mesmo desempenho, em um teste que utilize 1dpis e papel,
em duas criangas, uma acostumada a brincar com esse material e outra que sé raramente usa um ldpis. Avaliar
a crianga através das suas proprias atividades habituais é, antes de tudo, respeitar essa crianga. Pode-se discu-
tir se a forma de expressdo do desenvolvimento da crianca é adequada as necessidades para a escolarizagao.
Porém, para que esta crian¢a desenvolva seu potencial é importante, entre outras coisas, que a escola a respei-
te em sua individualidade, seu ritmo de aprendizagem e seu desenvolvimento anterior.

Propde-se que, em vez de testes e questoes padronizados, geralmente enfatizando "o que a crian¢a
nao sabe", a avaliagdo ocorra sob a perspectiva inversa: a valorizac¢ao de "o que a crianga ja sabe". Em termos
concretos, significa perguntar a crianca suas atividades, brincadeiras, jogos, responsabilidades, isto é, conhe-
cer um pouco seu contexto de vida, preferéncias e gostos.

A partir dessas informagdes, o profissional de satide pode avaliar as capacidades e habilidades. O pro-
fissional de satide deve conhecer as diferentes fases do desenvolvimento, suas caracteristicas principais e as ida-
des correspondentes, e ser capaz de abandonar regras e tabelas rigidas e avaliar cada crianca em sua indivi-
dualidade. Por exemplo, uma crianga que conte uma histéria ou um passeio tem boa memoria; que obedece a
uma seqiiéncia de ordens simples tem memoria imediata, compreensao e relagao temporal; quando inventa
brincadeiras, constréi pequenos brinquedos ou desenha, tem criatividade e atividade motora fina; quando
anda de bicicleta, sobe em drvores, tem boa coordena¢ido motora, equilibrio e esquema corporal desenvolvido.
Desta forma, se a crianga sabe construir uma pipa, é dispensavel avaliar sua coordenac¢ao motora fina por meio
de desenhos (cdpias de imagens simples, como cruz, figuras geométricas). Deve ficar claro que ndo se trata de
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propor outros instrumentos de avaliacao, ou seja, perguntar se sabe andar de bicicleta, se sabe fazer uma pipa,
abordagem tao viciada quanto os testes aqui criticados.

A proposta é, partindo-se das fun¢des neurolégicas bésicas que se pretende avaliar, procura-se iden-
tificar situa¢oes na vida da crianga que para a sua realiza¢do exijam a maturagdo destas fungdes. Por exemplo,
para avaliar a memoria global, memoria auditiva, audi¢do, fala, entre outras, podem ser utilizadas situagdes
como fazer compras corretamente sem necessidade de listas escritas, cantar uma musica, contar um desenho
ou novela da televisao. Para lidar com dinheiro é fundamental a presenca de raciocinio aritmético, fato que é
negado quando se afirma que uma crianga habituada a passar troco em barraca de feira nao tem tal racioci-
nio por ndo conseguir realizar as operagdes formais na sala de aula. Por outro lado, para saber o valor do
dinheiro, é necessdrio um conhecimento anterior e uma pratica com ele. Portanto, o saber lidar com dinheiro
s6 pode ser utilizado na avaliacao do raciocinio aritmético quando existe o conhecimento prévio. Da mesma
forma, se uma crianga ndo costuma fazer compras, este dado nao significa uma "incapacidade" ou "imaturi-
dade" sua.

A mesma diferenciagao deve ser feita entre a percep¢ao do esquema corporal (lateralidade) e o saber
denominar direita e esquerda.

Sao apresentadas, a seguir, algumas situagoes freqiientes na vida das criangas e as capacidades e
habilidades correspondentes, como exemplos concretos, para que se apreenda mais facilmente a proposta
aqui apresentada. E importante ressaltar que a avaliacdo das diversas dreas se superpde constantemente,
sendo separada por itens apenas para facilitar a compreensao.

1. MEMORIA
a) Global
sabe fazer compras corretamente (sem necessidade de listas escritas);
descreve um passeio, contar uma histéria;
relata como vai para a escola ou para casa.

b) Visual

e reconhece simbolos visuais presentes em sua vida, como cor ou outra caracteristica do carro
da familia ou 6nibus que usa com freqiiéncia;
sabe desenhar;
identifica cores.

¢) Auditiva
reconhece sons, musicas de que gosta, canta uma musica;
obedece a uma seqiiéncia de ordens simples.

2. RACIOCINIO ARITMETICO
e identifica os numerais, nimero de irmaos;
e sabe contar, fazer contas;
e sabe lidar com dinheiro, compras, troco.

3. RELACAO ESPACIAL
e na conversa (durante a consulta) emprega conceitos de em cima, embaixo, ao lado, dentro,
fora, sair, entrar, longe, perto (criar situacdes na conversa que propiciem o aparecimento des-
tes conceitos).

4. ESQUEMA CORPORAL

anda de bicicleta, carrinho de rolema;

e pula corda, amarelinha;
e anda em cima de muro, sobe em 4rvores;
e tem nogdo de lateralidade — direita/esquerda (nao se trata de denominar, mas perceber a dife-

renga).
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5. RELACAO TEMPORAL

na conversa aparecem conceitos de: antes, durante, depois, dia, semana, més. Por exemplo, em relacio a
data de aniversdrio, festas, horario da escola, refeicdes, irmaos mais velhos e mais novos etc.

ritmo: quando tem o conceito de velocidade: mais rdpido versus mais lento (por exemplo, cor-
rer versus andar); se sabe assobiar, batucar, cantar, tocar qualquer instrumento.

6. TAMANHO, FORMA, CORES
Através de objetos de casa ou do consultério observar:

a)

b)

<)

tem conceito de igual versus diferente

maior, menor, igual;

mais leve, mais pesado.

sabe diferenciar formas geométricas: circulo, quadrado etc. (ndo se trata de denominar, o que
requer conhecimento prévio, mas perceber igualdades e diferengas).

sabe identificar cores

se a crian¢a nao conhece o nome das cores, verificar se discrimina cores iguais e diferentes.

7. COORDENACAO MOTORA E EQUILIBRIO

usa preferencialmente situacoes de brinquedo;

anda de bicicleta, sobe em arvores, joga bola, corre, nada;
faz/empina pipa ou quadrado;

desenha, monta brinquedos de armar ou quebra-cabecas.

Avaliacdo da Audicao e Fala

Areas especificas como a audi¢do e fala podem ser avaliadas razoavelmente pelo profissional de
saude, sem necessidade de técnicas e instrumentos sofisticados. Em relagao a fala, deve se lembrar da existén-
cia de diferentes padroes e normas lingiiisticas no Brasil, segundo regides geogréficas e sociais, para nao diag-
nosticar como distirbios de fala uma linguagem socialmente aceita e difundida. Se nenhum método simplifi-
cado se iguala a audiometria completa, as reagcdes da crianga a sons e ruidos, sua linguagem e compreensao de
ordens permitem identificar os casos em que a avaliagao especifica estd indicada.

Os itens relacionados a seguir sao apenas exemplos de questdes que auxiliam no "screening” da audi-
¢do e fala. A partir destes exemplos, deve-se buscar as situacdes, dentro da vivéncia da crian¢a, que permitam
uma avalia¢ao mais adequada.

AUDICAO

Apresenta reagao a barulhos:

e latido, avido, buzina, carro (reconhece som do carro do pai?)

e campainha de telefone;

e campainha ou palmas — percebe? Chama a mae para atender?

Atende o telefone.

O modo como a crianga assiste TV e escuta radio.

Reconhece os sons (musica e outros) dos programas que gosta (quando estd longe vem cor-

rendo assistir).

Tem compreensao (diferenciar de obediéncia, distracao etc.);

e atende a ordens verbais ndao acompanhadas por gestos (utilizar situagoes agradaveis para a
crianga, como "va buscar os sapatos para passear");

e atende a chamados.

Esta avaliagdo ¢ feita durante toda a consulta, observando-se como a crianga responde as per-
guntas feitas.

Em caso de duvida, tentar conversar de costas para a crianca (para que nao ocorra leitura labial).
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2. FALA
e Fala de forma inteligivel
- outras pessoas entendem o que a crian¢a fala (exceto mée e irmaos muito ligados);
- consegue fazer compras sem lista escrita;
- consegue contar historias ou alguma experiéncia anterior (passeio, novela, filme ou dese-
nho na TV, brincadeira etc.) para o examinador.
e Apresenta trocas ou omissdes de letras
- diferenciar de padroes sdcio-culturais, como "brusa" por blusa, "crube" por clube.

e Se a crianga jd estiver alfabetizada, pedir para ler palavras simples.

e Em caso de duvida, pedir para a crianga repetir palavras soltas, estando de costas para o exa-
minador. O examinador deve dizer as palavras em voz baixa, pausada, mondtona (sem entona-
¢des). Exemplos: faca/vaca — pente/dente — dado/pato etc.

e Se a crianga nao conseguir falar corretamente, apresentar os pares (ex.: faca-vaca, faca-faca, vaca-
vaca), pedindo para dizer se sao palavras iguais ou diferentes.

e Fala grupos consonantais: prato, Brasil, frente, clara, blusa, macarrao etc.

e Pedir a mae que traga algum caderno da crianga.

A partir dessa avaliacdo pode-se reconhecer que a capacidade de aprender "as coisas da vida" estd
presente, isto é, a capacidade cognitiva da crianca estd preservada e o que é preciso ser visto é porque essa
crianga nao aprende "as coisas da escola". Reafirmar a normalidade da crianca e sua auto-estima ¢ a fungao
maior do profissional de satide diante dessas criangas. Entender porque a crianga nao estd aprendendo na esco-
la é fungdo da escola.



A Inclusdo de Criancas com
Necessidades Especiais

LuciLa FALERROS NEVES
SIOMARA RoLLA CHEN

este pequeno enunciado estao contidos importantes conceitos que poderao ajudar na compreensao da
N abordagem que estamos dispostos a desenvolver em relagdo as criang¢as com deficiéncia fisica, men-
tal, visual, auditiva, multipla, transtornos globais do desenvolvimento e outras que, por suas condi¢des atipi-
cas de danos ou doengas, enfrentam limitagdes no desempenho de suas atividades e restrigdes na sua plena
participa¢ao em funcao de estruturas sociais que nao contemplam a diversidade humana.

Assim, necessidades especiais devem ser consideradas como necessidades de equiparagio de
oportunidades para a garantia de inclusao de todas as pessoas com suas diferencas e singularidades aos bens
e servicos da comunidade.

Diferentemente do processo de integra¢ao social em que a inser¢do depende exclusivamente das
condi¢des pessoais para participar, ou seja, da capacidade pessoal méxima para se adaptar as demandas sociais
da maneira que elas se impdem, a inclusao constitui-se num processo bilateral pelo qual as pessoas exclui-
das, deficientes ou nao, e a sociedade buscam em parceria, melhorar suas condig¢oes, equacionar problemas,
decidir sobre propostas e agdes para garantir oportunidades de participagao para todos.

A Resolugao 37/52 da Assembléia Geral da Organizacao das Na¢des Unidas - ONU, 1982,
aprovou o Programa de Agao Mundial para as Pessoas com Deficiéncia "cuja finalidade é promover medidas
eficazes para a prevencao da deficiéncia, para a reabilitacao e a realizagdo dos objetivos de igualdade e parti-
cipag¢ao plena das pessoas deficientes na vida social. Isto significa oportunidades iguais as de toda a popula-
¢do e participa¢do equitativa na melhoria das condi¢cdes de vida resultante do desenvolvimento social e eco-
noémico".

Em 1990, a Resolugao 45/91 da Assembléia Geral da ONU, "implementa e muda o foco do
Programa de A¢ao Mundial para Pessoas com Deficiéncia passando da énfase da conscientizagao para a agdo,
com o objetivo de se concluir com éxito uma sociedade para todos no ano de 2010 e atender mais ade-
quadamente a numerosa demanda por servicos de assisténcia e apoio”. Isto estd de acordo com o eixo da carta
de Ottawa de criacao de ambientes saudaveis, nao somente do ponto de vista fisico, mas de promotor de opor-
tunidades.

As agdes de saude a serem implementadas em relagdo as pessoas deficientes envolvem necessaria-
mente os seguintes aspectos:

1. Prevengao nos niveis primdrio, secundario e terciario

2. Intervengoes especificas de reabilitagdo e equiparac¢ao de oportunidades

3. Inclusao

E sao os diferentes niveis de alcance de cada uma destas a¢des que irdo garantir a constru¢ao de um
sistema de atenc¢ao integral a satde da pessoa com deficiéncia.

1. Prevencao de deficiéncias: definida como a ado¢do de medidas destinadas a impedir que se
produza deficiéncia fisica, mental ou sensorial (prevencdo primdria), ou impedir que as deficiéncias, quando
ja se produziram, tenham conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas e sociais negativas (nivel secundario). ONU 1993
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Dados da Organizagao Mundial de Satide — OMS, apontam que 50% das deficiéncias sao evitaveis
no ambito da prevencdo, tendo em vista as seguintes agoes:

a) promogdo de satide
- cuidado pessoal e do ambiente, educacdo sobre acidentes domésticos e de transito, estimulo e
cuidados na atividade fisica, suporte contra a violéncia, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento
b) protecao especifica
- imunizagdo contra doengas transmissiveis, medidas de controle de doengas endémicas, supor-
te a nutri¢do adequada
c) detecgdo precoce
- testes de acuidade visual, triagem auditiva, avaliacdes funcionais das habilidades sensério-
motoras, avaliacdo psicologica
d) prevencao de incapacidades
- orientar sobre posicionamento adequado, manuseio e facilitacdo nas atividades da vida didria
—alimentagao, vestudrio, higiene,
- favorecer a aquisi¢ao de novas habilidades neuropsicomotoras,
- realizar avaliagdo clinica e interveng¢oes terapéuticas,
- apoiar as familias no processo de inclusdo da crianga com deficiéncia.

2. Acessibilidade ao tratamento/reabilitagao e a equiparagao de oportunidades

A Declaragdo Universal dos Direitos da Crianga - ONU, 1959 aponta que: "A crianga incapacitada
fisica, mental ou socialmente serao proporcionados o tratamento, a educagao e os cuidados especiais exigidos
pela sua condi¢do peculiar”.

Reabilita¢ao: conceituada como processo terapéutico de duragdo limitada com objetivos defini-
dos de potencializar habilidades e proporcionar meios, de modo a favorecer que a pessoa alcance um nivel
fisico, mental e/ou social funcional, para que possa modificar a prépria vida em dire¢do a maior autonomia
e independéncia. Incluem-se medidas destinadas a compensar a perda de uma fun¢do ou uma limitagao fun-
cional e outras destinadas a facilitar a inser¢do ou reinser¢ao social. ONU, 1993.

Igualdade de oportunidades: definida como processo mediante o qual o sistema geral da socie-
dade — o meio fisico e cultural, a habitagao, o transporte, os servigos sociais e de satide, as oportunidades de
educacio e de trabalho, a vida cultural e social, inclusive as instalagdes esportivas e de lazer — torna-se acessi-
vel para todos. ONU, 1993.

Considerando estas duas dimensdes propomos:

a) Servigos descentralizados e equipes de reabilitagio (Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia, Psicologia) incorporados na rede de servigos de satide para diagndstico, avalia-
¢ao funcional das capacidades motora, sensorial e psicoldgica, intervengao interdisciplinar para
criangas com necessidades especiais e apoio as familias no manejo com as especificidades da defi-
ciéncia.

b) Acesso a tecnologia assistiva (ajudas técnicas)

Esse processo consiste na informagao, indicacao, acesso e adaptagdo de equipamentos, produtos e
sistemas que propiciem a melhora ou manutencao das habilidades das criangas com limitagdes funcionais,
reduzindo incapacidades e facilitando a realizacao de atividades da vida didria e da vida pratica nos diversos
dominios do cotidiano.

O Decreto n° 3298 de 20 de dezembro de 1999, que regulamenta a Lei federal n° 7.853 de 24 de outu-
bro de 1989, dispde sobre a Politica Nacional para a Integracao da Pessoa Portadora de Deficiéncia
no Capitulo da Equiparagdao de Oportunidades e inclui a concessdo de Orteses, préteses, bolsas coletoras e
materiais auxiliares como equipamentos que fazem parte da assisténcia integral a satde e reabilitagao, com-
plementando o atendimento, aumentando as possibilidades de independéncia e inclusdo. Considera ainda,
ajudas técnicas, as préteses auditivas, visuais e fisicas, as 6rteses que favorecam a adequagdo funcional, equi-
pamentos de mobilidade, de cuidado e higiene pessoal necessdrios para facilitar a autonomia e a seguranga,
utensilios adaptados para o trabalho, adapta¢oes ambientais e outras.
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c) Oficinas e grupos de atividades que potencializem as oportunidades de envolvimento na comu-
nidade minimizando as desvantagens sociais decorrentes da restri¢ao e limitagao na participagao
social da crianga com deficiéncia.

3. Apoio a inclusao de criangas com necessidades especiais no ensino regular

A Declaragao de Salamanca -UNESCO, 1994 pode ser considerada um marco no compromisso com
a Educacao para Todos, reconhecendo a necessidade e a urgéncia de ser o ensino ministrado, no sistema
comum de educa¢io, a todas as criangas, jovens e adultos com necessidades educativas especiais. A experién-
cia acumulada neste sentido mostra que uma rede de apoios intersetoriais ainda é necessdria para um pro-
cesso de inclusao de qualidade.

Para a implementacdo de tais agdes propomos:

a) Suporte terapéutico interdisciplinar a crianga e cuidadores
b) Recursos de tecnologia assistiva como:
- Sistemas de Comunicag¢ao Suplementar e/ou Alternativo -SCSA , Libras, Braille, Programas de
Informatica adaptados
- Recursos 6pticos (lupas, lentes, grandes telas de impressao, sistema de aumento e contraste para
leitura).
- Adaptagdo do ambiente fisico escolar e entorno (rampas, elevadores, corrimao, piso diferencia-
do, banheiros ampliados, barras de apoio, guias).
- Materiais adaptados para vida independente (ponteiras de cabeca, engrossador e al¢as para
lapis, caneca, colher, teclados, cadeiras com apoios adaptados)
- Auxilios de mobilidade e adequagdo postural no sentar — "Seating" (cadeiras de rodas e sistemas
de apoio e seguranca em cadeiras)
c) Parcerias na capacitagio e acompanhamento de professores, profissionais da satide e cuida-
dores para o manejo das diferentes necessidades das criancas para a inclusao
d) Féruns de discussdo técnica intersecretarial e intersetorial sobre concepgdo e estratégias nos
processos de inclusdo, acessibilidade no transporte e equiparagao de oportunidades
e) Reunides clinico-institucionais sobre os processos de inclusio
f) Oficinas terapéuticas de criangas com necessidades especiais e outras para promogdo do acolhi-
mento, interagao, respeito e aprendizagem com o diferente
g) Grupos de atividades comunitdrias com enfoque nas diferentes condi¢des de participacdo e
diversidade humana.



A Prevencdo do Uso,
Abuso e Dependéncia
de Drogas em Criangas

LUCIANA GONCALVES
FrRaNCISCO CORDEIRO

idar com os problemas decorrentes do uso, abuso e dependéncia de dlcool e outras drogas é uma das priori-

dades da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo, no Projeto Cabega Feita. O objetivo desse projeto é
abordar a questao do uso de dlcool e outras drogas de maneira ampla, sob a perspectiva da satide publica, respei-
tando os direitos humanos dos usudrios.

A prevencdo primdria com articulagdes intersetoriais é realizada por meio de a¢des educativas e agoes
que tentam restringir o acesso as bebidas alcodlicas. A prevengdo secunddria prevé estratégias de reducdo de danos,
detec¢ao precoce de abuso de dlcool na aten¢ao bésica e melhora da aten¢do nos servigos de emergéncia. Ainda,
estd sendo planejada a reorganiza¢do e a expansao da rede especializada de tratamento aos dependentes.

O uso de drogas, incluindo dlcool e tabaco, tem prevaléncia diferenciada na sociedade brasileira, de
acordo com a condigdo social, faixa etdria, razdes para o uso, entre outras caracteristicas da populac¢ao. O uso
de drogas é um fendmeno multi-causal. Poucas pesquisas epidemioldgicas sobre este tema incluem a faixa etd-
ria até os 10 anos de idade e seus resultados sao preocupantes, porque as criangas estdo cada vez mais preco-
cemente incluidas nestas estatisticas. O levantamento realizado pelo CEBRID (Centro Brasileiro de
Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas), em 1997, com 15.503 estudantes de 1° e 2° graus em 10 capitais bra-
sileiras, revela que o uso inicial de drogas é bastante precoce para estes jovens, uma vez que 51,2% deles, com
idade entre 10-12 anos, ja fizeram uso na vida de dlcool; 11% usaram tabaco; 7,8% solventes; 2% ansioliticos
e 1,8% ja utilizaram anfetaminicos.

Com rela¢do ao uso freqiiente (seis ou mais vezes no més), também se constatou o predominio de dlcool
e tabaco. O consumo destas substincias, de maneira freqiiente, é uma realidade para 15% e 6,2% dos estudantes,
respectivamente. A seguir aparecem os solventes e a maconha, utilizados freqiientemente por 1,3% e 1,1% dos
estudantes; o uso de ansioliticos e anfetaminicos foi citado por 0,7% dos entrevistados, enquanto que 0,4% refe-
renciaram o uso freqiiente de cocaina. As drogas mais comumente usadas por criangas e adolescentes em situa¢ao
de rua sao o tabaco (uso didrio de 71% em Sao Paulo), os inalantes (24,5% em Sao Paulo), a maconha e o dlcool
(6,5% em Sao Paulo); seguidas da cocaina e derivados nas capitais do Sudeste do pais (6% em Sao Paulo). Segundo
a mesma pesquisa, os inalantes e a maconha foram as drogas iniciais, tendo muitas criancas relatado que comeca-
ram a usd-las antes dos oito anos de idade.

As ag0es prioritarias para lidar com esta questao devem ser de cunho preventivo, além de contemplar
servicos de tratamento para criangas. As estratégias de prevenc¢ao tém um papel fundamental, pois o risco de expe-
rimentacdo de drogas aumenta a medida que avanga a idade, por isso, recomenda-se que as interven¢des preven-
tivas sejam iniciadas antes dos 10 anos de idade.

E importante que seja promovida a capacitagio dos professores para lidar com esse assunto dentro
do espago escolar. Orientar os alunos em relagao ao uso de droga e suas possiveis conseqiiéncias e encaminhd-
los aos servicos de satide quando necessdrio devem ser atribuigoes de todo corpo técnico da escola. Estes obje-
tivos sdo comuns ao enfoque assumido pelo projeto das Escolas Saudéveis.
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Dessa faixa etaria, a escola é um parceiro fundamental. Admitindo-se que a maioria das criangas
desta faixa etdria estd na escola durante boa parte do tempo, a abordagem preventiva ao uso de drogas deve
estar integrada no dia-a-dia escolar. Quaisquer agoes devem ser baseadas na idéia de "qualidade de vida" e nao
em informagoes sobre os efeitos das drogas ou mesmo na abordagem que tem como lema a "guerra as dro-
gas" que ja se provou contraproducente. Ressaltar um estilo de vida sem o uso de drogas, oferecer outras ati-
vidades prazerosas (esportivas, culturais), entre outras idéias, devem constar nas agoes dirigidas as criangas.

Por outro lado, para as criangas que estdo na rua e sem contato com a escola, deve-se ter estratégias
diferenciadas, quanto a abordagem e interveng¢des no préprio local onde elas vivem, privilegiando o enfoque
de reduzir os danos decorrentes do uso de drogas. Sob 0 mesmo ponto de vista (de ir ao encontro dessas crian-
¢as em seus espagos, seja a rua, seja a escola), trabalham as equipes do Programa de Satide na Familia. O aces-
so aos domicilios abre a possibilidade de identificar demandas que podem estar escondidas e, conseqiiente-
mente, nao-tratadas. Como porta de entrada privilegiada do sistema de sadde, os profissionais do PSF podem
fazer a abordagem inicial, orientar e encaminhar para outros niveis de aten¢ao, se necessario.

Ainda que seja pequeno o numero de criangas que necessite assisténcia, a disponibilidade de trata-
mento para essa faixa etdria especifica é imperativa. E necessrio que se tenha conhecimento especifico sobre
a acao das drogas e conhecimento para uma abordagem inicial.

Para a compreensao do uso de substancias é necessdrio entender a complexa relacao entre fatores que
afetam o inicio e a continua¢ao do uso. Uma maneira ¢ a analise dos aspectos negativos e positivos relacionados
ao uso de drogas e a avaliagao dos fatores protetores e de vulnerabilidade que influenciam o uso de substincias.

Substéncias psicoativas

Sao substancias que quando consumidas afetam a maneira que as pessoas se sentem, pensam, véem,
cheiram e se comportam. Podem ser produtos naturais, medicinais ou industriais. Algumas sao legais (dlcool
e cigarro) e outras ilegais (maconha, cocaina e crack).

Padrdes de uso de substancias psicoativas e suas conseqiéncias

O padrao de uso de substancias é determinado pelo preco, disponibilidade das substancias, predis-
posicdo pessoal e situacdo de uso.

Intoxicagao: é um estado temporario que segue o uso de substincias com alteragdao de comporta-
mento e percepcao, os efeitos dependem da substancia utilizada e da susceptibilidade do individuo. Uma pes-
soa intoxicada (overdose) tem maior risco de ter convulsdes e morte stibita. Tem maior chance de se envolver
em acidentes, violéncia e sexo inseguro.

Uso prejudicial ou abuso: é um padrao de uso que resulta em problemas fisicos ou mentais. Nem
sempre os problemas sao decorrentes da intoxica¢ao. Padroes de uso experimental ou ocasional também
podem acarretar problemas.

Dependéncia: é um padrao no qual o usudrio tem desejo intenso de consumir a substancia e ndo
consegue controlar o uso. O uso da substancia torna-se uma atividade central no cotidiano e, a longo prazo,
aumenta a toleréncia, isto é, a mesma quantidade de droga provoca efeito menos intenso. O consumo dessas
drogas continua apesar dos prejuizos observados.

Abstinéncia: sinais e sintomas relacionados a falta da substancia que era utilizada regularmente.
Criangas e adolescentes raramente tém sindrome de abstinéncia. As sindromes de abstinéncia mais graves sao
de alcool e sedativos porque podem provocar convulsoes e delirios.

O papel das drogas psicoativas

As criangas usam substincias psicoativas para acrescentar ou resolver situagdes em suas vidas.
Problemas como falta de recreacio, isolamento social, tédio, problemas com a familia, medo, solidao sao mini-
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mizados pelas sensa¢oes oferecidas pelas drogas. O uso de drogas pode ser uma diversao, faz com que as crian-
cas se sintam ligadas a um determinado grupo, diminui dor e medo, alivia sentimentos depressivos, facilita o
sono e em alguns momentos pode dar coragem para atos agressivos ou ilegais.

O uso de drogas por criangas pode ter conseqiiéncias fisicas como desnutri¢ao, maior chance de
sofrer acidentes, convulsoes e infec¢coes. Conseqiiéncias psicoldgicas sao restricao de interesses, mudanga de
estilo de vida, depressao, alteragdes de memoria e concentracao, dificuldade de aprendizagem.

A familia e a comunidade também sofrem conseqiiéncias do uso de drogas pela crianga, como aban-
dono de responsabilidades, desentendimentos, agressividade verbal e fisica, realizacao de atividades ilegais
para manter o habito, maior susceptibilidade a acidentes, envolvimento no trafico, entre outras.

Como avaliar o comportamento das criangas

Existem seis esferas que necessitam de avaliagao:

e Situagdes que geram estresse

e O modo como sao vistas as drogas

e Efeitos no comportamento

e Capacidades e habilidades das criangas

e Vinculos

e Estrutura do individuo e recursos de ajuda disponiveis

Quanto mais fatores de risco estiverem presentes na vida de determinadas criangas, maior é o risco de
comegar, intensificar e manter o uso de drogas. E quanto mais fatores de protecdo presentes, menor a chance das
criancas se envolverem em comportamentos de risco. Devem ser avaliados fatores de risco e de protecao de cada
crianca e planejar como aumentar os fatores de protegdo e como diminuir os fatores de risco.

1. SITUACOES QUE GERAM ESTRESSE

As situagdes que mais comumente geram estresse em criangas podem ser facilmente observéveis (pre-
senca de alguma deficiéncia fisica, situagoes de violéncia, mds condigoes de moradia) ou podem ser mais sutis
(abuso emocional, trauma). Quanto maior o estresse, maior a chance da crianga recorrer ao uso de drogas. Outros
exemplos de situagdes de estresse sao: morte dos pais, acidentes, abuso fisico ou sexual, pobreza, dificuldades psi-
colégicas, falta de acesso a escola e ao lazer, mudanca de cidade, problemas de relacionamento com amigos.

2. 0 MODO COMO SAO VISTAS AS DROGAS

Uma pessoa tem maior chance de usar determinada droga se essa droga for considerada normal no
meio onde vive. Drogas legais sao mais utilizadas que drogas ilegais. Quanto mais fécil for obter uma droga,
maior a chance de ser usada (alcool, tabaco, solvente). O preco da droga influi no uso, quanto mais barata,
mais facil de ser usada. Por isso criancas usam alcool, solventes e crack. Propagandas de bebidas alcodlicas e
cigarro estimulam o uso dessas substancias pelos jovens. A apresenta¢ao do uso de drogas positivamente em
filmes, desenhos e livros aumenta a normalizacao do uso. A aceita¢ao da comunidade em relagao a determi-
nada droga também é um fator importante. Vdrias criangas moram em regioes onde produgao e venda de
determinada droga é importante para a comunidade como um todo. Os traficantes sao considerados proteto-
res de algumas comunidades e sao modelos de pessoas bem sucedidas. Drogas que sao importantes na cultu-
ra da regiao geralmente sao consideradas normais. O dlcool é utilizado para celebrar ocasides especiais, o que
faz com que seu uso seja considerado normal. Ao decidir se usa ou nao determinada substincia, uma pessoa
vai observar o comportamento das pessoas mais proximas e semelhantes.

3. EFEITOS NO COMPORTAMENTO

O efeito da substancia depende do usudrio, da substancia e da situa¢do. Além das diferencas de acdo
das drogas, os usudrios tém diferentes condigoes fisicas e de estado emocional, variadas expectativas em rela-
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¢d0 a0 uso e experiéncias prévias que influenciam no efeito obtido. As caracteristicas do ambiente, tais como
o local de uso, o clima do momento e as expectativas do grupo sao fatores importantes.

4. CAPACIDADES E HABILIDADES

Sao competéncias fisicas, psicoldgicas, sociais, morais e vocacionais necessdrias para lidar com as
demandas do cotidiano. Sao necessdrias varias estratégias para que uma pessoa aprenda a lidar com estresse,
como por exemplo: procurar apoio de outras pessoas, afastar-se de situagdes perigosas, lidar com problemas
de saide. Quanto maior a habilidade de uma crianca para lidar com o estresse, menor a chance do uso de
droga diante de problemas.

5. VINCULOS

Os individuos estabelecem ligacdes com pessoas, animais, objetos e institui¢des. Ter pelo menos um
vinculo afetivo intenso e a sensacao de ser aceito é importante para o desenvolvimento da auto-estima.
Criancas tém maior chance de nao iniciar ou de abandonar o uso de drogas quando tém vinculo afetivo inten-
SO com pessoas que Nao usam.

6. ESTRUTURA DO INDIVIDUO E RECURSOS DE AJUDA DISPONIVEIS

A estrutura interna da crianca e os recursos usados para satisfazer necessidades fisicas e emocionais
interferem na busca ou ndo das drogas. Recursos ou estrutura interna sdo: inteligéncia, capacidade de traba-
lhar, educacao, religiao, otimismo, senso de humor. Recursos externos sao: informacao, familia, amigos, edu-
cadores, modelos de comportamento positivos, organizagoes da comunidade, escolas, igrejas, servigos sociais,
servicos de satide, atividades de recreacao.

Prevencao

O termo preven¢ao geralmente é associado a atuagao nas escolas para criangas e adolescentes. Em
relagao a prevencdo, hd consenso de que somente oferecer conhecimento nao resulta em alteragao de com-
portamento. A discussao sobre o uso abusivo de dlcool e drogas deve estar incluida no curriculo e ser feita por
quem ja tenha um bom vinculo com os alunos, como colegas ou professores. Estudos que avaliam a eficacia e
efetividade das medidas de preven¢dao mostram resultados positivos, que nao se mantém com o decorrer do
tempo. Portanto, essas medidas devem ocorrer de maneira mais continua e sistematica. Fatores que podem
dificultar a implementagao e adogao de projetos de prevencao devem ser avaliados desde o inicio, como recur-
sos humanos, capacita¢do de pessoal, custos, espaco fisico, tempo necessdrio para implementacao. Outro fator
essencial ¢ a institucionaliza¢do e o financiamento continuo do projeto.

Programas educativos do tipo "Diga nao as drogas" nao sao realistas e por mais que se deseje a abs-
tinéncia total para as criangas e jovens, eles continuarao experimentando drogas. Por isso, programas preven-
tivos devem fornecer informacoes realistas. Se, por exemplo, a mensagem "droga mata" é veiculada em deter-
minado programa, provavelmente gerard descrédito entre os jovens, pois eles podem ja ter presenciado vdrias
situagoes de uso de droga nao associadas a morte ou a problemas graves de satide. Programas educativos
devem levar em considerac¢do a capacidade e autonomia dos jovens para tomar decisdes. A diferenca entre uso,
abuso e dependéncia deve ficar clara. Deve ser salientada a importancia da moderag¢ao e do cuidado com a
situagao em que se decide usar alguma droga.

A promogao da saide mental deve sempre estar focalizada em mudangas de atitudes, como a redu-
¢do de preconceitos e a desestigmatiza¢do das doencas mentais. Atividades de promoc¢do de satide mental
incluem:

e desenvolver programas com énfase na interagao das criangas com os pais, que melhorem a quali-

dade das relagoes interpessoais, desenvolvimento emocional, cognitivo e fisico;

o fortalecer as capacidades dos individuos e comunidades;
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e promover mudangas sociais para apoiar a saide mental;

e ajudar individuos e grupos expostos a situagdes particularmente estressantes, visando diminuir
conseqiiéncias negativas para satude;

e promover a no¢ao de identidade social da comunidade;

e promover a integracdo e apoio de grupos sociais.

Acdes preventivas do uso de drogas em criancas

1. MEDIDAS GERAIS

Intervenc¢des preventivas com criancas pré-escolares que demonstraram bons resultados sdo basea-
das em curriculos com aprendizagem ativa e intensa participagao dos pais, aumentando a ligacao entre a vida
escolar e a vida familiar. O desenvolvimento do pensamento critico e da auto-estima é fundamental para a pos-
tura da crianga diante das drogas.

2. MEDIDAS ESPECIFICAS

A escola deve aumentar o conhecimento sobre drogas, inserindo o tema no curriculo e no seu coti-
diano. Para criancas, inicialmente, a informacao deve ser dada sobre medicamentos, dlcool e cigarro, pois sdo
as drogas que elas tém a disposi¢do. As criangas podem discutir o uso de édlcool na sua familia, quais os fato-
res sociais e ambientais que influenciam no uso. A escola precisa ter uma politica bem definida para casos de
uso de alcool e drogas dentro da escola. Faltas, expulsdes, suspensoes sao indesejaveis, uma vez que criangas
que nao freqiientam a escola tém risco maior de consumir droga. Atengao especial deve ser dada as criangas
que ndo conseguem cumprir os acordos, mantendo-se sempre o sigilo.

3. ORIENTACAO PARA OS PAIS

Todo apoio deve ser dado aos pais para que possam ter discussdes abertas com os filhos. A partici-
pacdo dos pais nos eventos da escola contribui para aproxima-los da crian¢a e de sua vida escolar. Guardar
bebidas alcdolicas em local de dificil acesso e nao permitir que criangas bebam e fumem em casa. Os pais pre-
cisam ter consciéncia de que o seu comportamento e atitudes sao modelo para os filhos. A facilidade de aces-
so ao cigarro, aos medicamentos e solventes pode propiciar o seu uso.
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O Cuidado com a Visdo:

Licia SANTOS ABREU CALIGARIS, ERICA VIGIANE BiCcuDO
DeNISE CAlVO COSTA, SONIA MARIA LAGOA

A visao ¢ a capacidade que o olho tem de perceber o universo que o cerca. Esta capacidade depende da agao
coordenada entre o globo ocular, seus anexos e o cérebro. O aparelho visual continua seu desenvolvi-
mento apés o nascimento da crianga, completando sua maturagdo por volta dos 8 anos de idade. E nesta
época que a visdo, resultante de um processo de aprendizado, atinge seu méximo. A satide ocular esta rela-
cionada diretamente as condi¢des gerais de saide da populagao.

Aspectos do desenvolvimento da fungéo visual e das estruturas oculares:

Recém-nascido
30 semanas de idade gestacional
e apresenta rea¢ao pupilar a luz
40 semanas de idade gestacional
e a0 nascer, olhos normalmente fechados
e pupilas contraidas e fotofobia moderada
e percebe o rosto da mae a 20 cm de distancia
e chora sem lagrimas
e a cor dos olhos é mais clara porque a iris tem menos pigmento
e segue objetos deslocados vagarosamente na horizontal
e acuidade visual é de 20/400
e discerne objetos de alto contraste
1 més
e reacao pupilar a luz bem desenvolvida
2 meses
o fixacdo bem desenvolvida
e acompanha objetos na vertical
e pisca em resposta a ameacas visuais
3 meses
e acomodagao e convergéncia semelhantes as do adulto
e acuidade visual é de 20/200
e campo visual de 60 graus
e olha para as maos
6 meses
e movimentos oculares sao mais rdpidos e precisos com deslocamento da cabega
e acuidade visual é de 20/100
e campo visual de 180 graus
e sensibilidade ao contraste bem desenvolvida
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1 ano
e coordenac¢ao da aten¢ao visual com a atividade motora
e discriminagao de objetos e pessoas
e acuidade visual é 20/60
2 anos
e acuidade visual é 20/30
3 anos
e desenvolvimento anatomico do olho se completa
5 anos
e acuidade visual préxima de 20/20 (1,0)
e visdo de profundidade
e aptiddo para leitura
6 anos
e acuidade visual 20/20 (1,0)
e maturacdo do sistema visual
8 anos
e globo ocular do tamanho de adulto

Acoes de promocgdo e prevencdo a saide ocular

Os indices de afec¢oes oculares apresentados pelas criangas apontam para a necessidade de inter-
veneao, tanto na preven¢ao primdria, como na prevenc¢ao secunddria (pela detec¢do e tratamento precoces da
ambliopia, das ametropias e de outras anormalidades).

Na prevencao primadria, concentram-se as a¢oes destinadas a prevenir infecgoes e acidentes oculares,
além de outros problemas oftalmolégicos. Ressalta-se a importancia dos seguintes aspectos:

e cuidados com a higiene (lavagem do rosto) e alimentacdo balanceada

e uso adequado de medicamentos oftalmoldgicos

e imunizagdes: para a satide ocular sdo particularmente importantes as vacinas anti-sarampo e anti-

rubéola

e prevencdo de acidentes oculares: os traumatismos sao considerados como uma das causas princi-

pais da perda da visao, sendo causa de cegueira bilateral e monocular em 18% e 50% respectiva-
mente. Os acidentes na infAncia sio mais comuns na faixa etria de 5 a 15 anos, sendo 75% das viti-
mas do sexo masculino e a ocorréncia de acidentes pode ser reduzida em 70% com medidas pre-
ventivas (uso do cinto de seguranga, crianga no banco traseiro dos automdveis, entre outras).

e reconhecimento de sinais e sintomas de distirbios da visdo (aproximar objetos do rosto, prurido

ocular, entre outros).

Na prevencao secunddria estao envolvidas as acdes de detec¢do e tratamento precoces de distirbios
oculares. A deteccao ¢ feita pela observa¢ao do olho e do comportamento da crianca pelos pais, professores,
agentes comunitdrios de satide ou qualquer pessoa que conviva com a crianga e também pela medida da acui-
dade visual.

E preciso estar atento ao tamanho, brilho, cor e transparéncia das diversas estruturas do olho. E fun-
damental o exame do olho, bem como do comportamento das criangas em relagdo a visao. Devem ser obser-
vadas as seguintes estruturas: palpebras (se hd assimetria da fenda palpebral), conjuntivas (se estdo claras),
escleras (cor), corneas (transparéncia), iris, pupilas (simetria, opacidade).

Quanto ao comportamento das criangas, as manifestacoes variam conforme a etapa de seu desen-
volvimento e com o grau de deficiéncia da acuidade visual existente. Dessa forma, durante o atendimento o

profissional de satide deve observar se a crianca:
@ 20s 2 meses, reage a estimulos luminosos (chora, e demonstra incomodo com foco de luz) e se as
pélpebras estdo constantemente fechadas ou s6 se abrem raramente.
@ 20s 3 meses, ergue a cabeca e demonstra interesse pelo ambiente a sua volta.
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e de 4 a 6 meses, converge ou diverge para os lados o olhar, se os olhos tremem com freqiiéncia, se
ha dificuldade para reconhecer a mae, se expressa alegria ou espanto na presenga de estranhos
ou se existe interesse da crianga por objetos do seu ambiente.

e de 7 a 15 meses, existe dificuldade para engatinhar ou andar e se esbarra freqiientemente em
moveis e objetos.

e de 2 a 5 anos, se a crianga apresenta irritabilidade, agitacdo, quedas freqiientes, inseguranca em
brincadeiras externas, assiste televisao muito proxima a tela e aproxima objetos ao olho para
melhor poder enxergar.

e de 6 a 12 anos de idade, se ocorre o aparecimento de fadiga visual apds leitura ou escrita,

e na adolescéncia, geralmente se manifesta a miopia e observa-se dificuldade para enxergar objetos
situados a distancia e letras no quadro negro em sala de aula.

Exame Ocular Pelo Médico

O médico deve realizar os seguintes exames:

No recém-nascido e até os 3 meses:

e exame do reflexo vermelho - ¢é feito com a crianga sentada no colo da mae em ambiente de penum-
bra para provocar dilatagdo pupilar. Para realizar este teste utiliza-se um oftalmoscépio portitil,
colocando-se o disco de enfoque do aparelho no zero; o médico olha através da pupila da crianga
com o aparelho a uma distancia de cerca de 30 a 40cm. O aspecto normal é observar um clarao
avermelhado na pupila. Opacidades nos meios transparentes do olho (cdrnea, cristalino e vitreo)
aparecem escuras contra o clardo vermelho.

o reflexo luminoso da cérnea para identificar qualquer desvio ocular. Uma luz é colocada a 30 cm de
distincia e é direcionada aos olhos da crianga verificando-se a simetria do reflexo luminoso nas
pupilas.

e exame externo para identificar qualquer anomalia estrutural.

De 6 meses a 2 anos:

e exame do reflexo vermelho

o reflexo luminoso da cérnea

e oclusao alternada de cada olho (feita com o polegar do examinador). Quando ha ambliopia o bebé
reage a oclusdao de um dos olhos.

o fixacdo e seguimento de objetos

Fatores De Risco Para Doencas Oculares

Uma anamnese detalhada é importante para saber se é necessario encaminhar o recém-nascido (RN)
para um exame oftalmoldgico. Assim, devem ser examinados pelo oftalmologista todos os RN com:

o historia familiar de erros de refracao importante, retinoblastoma, cegueira familiar, estrabismo,

catarata congénita, glaucoma congénito

o filhos de maes diabéticas

e histéria de infec¢des congénitas confirmadas

e histéria de trauma de parto

e histéria de permanéncia em oxigenoterapia

e prematuros com peso de nascimento abaixo de 1500g.

Vale ressaltar, por sua importéncia, as seguintes doencas:

CATARATA CONGENITA

A catarata congénita aparece em 0,4% dos recém nascidos. Pode ser causada por infec¢do (rubéola,
caxumba, herpes, sifilis, toxoplasmose ou CMV), por anomalias cromossomais (trissomia do 21, 13 ou 18), por
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distarbios metabdlicos (hipoglicemia, sindrome de Alport, deficiéncia de galactose transferase), por heranca
genética ou sindromes sistémicas. Para preven¢do da ambliopia, a catarata deve ser operada o mais precoce-
mente possivel. Se a crianca ndo for operada no primeiro ano de vida, a cirurgia ndo trard mais beneficios a
crianga, sendo a cegueira irreversivel.

O diagnostico pode ser feito pelo reflexo vermelho com o auxilio do oftalmoscépio direto. Essa ava-
liagao deve ser feita pelo pediatra em todos os recém-nascidos e se houver opacificacdo, a crianca deve ser
encaminhada ao oftalmologista imediatamente.

GLAUCOMA CONGENITO

O glaucoma congénito ocorre por elevagao da pressdo intraocular devido a anomalias estruturais do
segmento anterior, com incidéncia de 0,02% dos RN. Os sinais cldssicos do glaucoma congénito sao lacrime-
jamento, fotofobia, blefaroespasmo. Hd aumento do globo ocular, megalocérnea, edema corneano e dano ao
nervo éptico. Aqui também o encaminhamento precoce é fundamental.

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doenca que ocorre em prematuros e afeta vasos da
retina em desenvolvimento. Resulta em shunts vasculares, neovascularizagao e, nas formas mais graves, em
descolamento tracional de retina, por isquemia local. A maioria das ROP involui sem seqiielas. A tecnologia
recente tem aumentado a sobrevida de prematuros com baixo peso, o que aumentou a incidéncia de ROP.

Virios estudos apontam a idade gestacional (IG) e o peso ao nascer como fatores de risco para o
desenvolvimento de ROP. Prematuros abaixo de 1250g de peso ao nascer e com menos de 28 semanas sao
especialmente vulnerdveis. Embora a oxigenioterapia seja reconhecida como um fator de risco para o desen-
volvimento de ROP, ndao hd consenso em relagao a duragao e concentragao de oxigénio necessdrias ao desen-
cadeamento desse agravo. E recomendado que um exame inicial de fundo de olho seja realizado em prema-
turos abaixo de 1500g, apds 4-6 semanas do nascimento e, se nenhum sinal de ROP for observado, repetir-se
0 exame em 1 més.

AMBLIOPIA

A ambliopia é a falta do desenvolvimento da acuidade visual uni ou bilateral sem que haja alteragoes
estruturais detectaveis. Ela é causada por estrabismo, altas ametropias, anisometropias (diferenca de 2 ou mais
dioptrias entre os olhos) e por privagao visual (catarata).Sua prevaléncia na populagio é de 2,0 a 2,5%. E causa
de cegueira prevenivel e sua prevencado é de ficil operacionalizagdo em termos de satide publica.

ESTRABISMO

O estrabismo é a perda do paralelismo entre os dois olhos. Pode ser causado por ametropia ou alte-
ra¢dao dos musculos externos oculares. A crianga estrdbica, qualquer que seja a idade do aparecimento do des-
vio ocular, deve ser encaminhada ao oftalmologista para evitar a ambliopia. Sua corre¢ao nao visa somente o
aspecto estético, mas também o restabelecimento da visdo binocular.

CONJUNTIVITES NEONATAIS

Diagnéstico diferencial:

e Oftalmia gonocdcica do recém-nascido: Aparece entre o 3° e 5° dia pds-natal. O agente etioldgico
é a bactéria Neisseria gonorrhoeae e a contaminagio se dé no canal de parto. E uma conjuntivite
aguda, geralmente bilateral, com edema palpebral intenso, edema conjuntival e secrecao purulen-
ta em grande quantidade. Pode ocorrer perfuragao corneana. A prevenc¢ao desta conjuntivite se faz
com o0 Método de Credé — Decreto n° 9713 de 19 de abril de 1977, que dispde sobre a instilagao
obrigatdria de nitrato de prata a 1% nos olhos dos recém-nascidos.
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e Conjuntivite quimica: Aparece dentro das primeiras horas apds a instilagao de nitrato de prata a
1%. Apresenta-se como um quadro leve, auto-limitado com duracao de 24 a 36 horas, nao neces-
sitando, portanto, de tratamento.

e Conjuntivite de inclusdo do recém nascido: Seu agente etioldgico é a Chlamydia tracomatis, apare-
ce do 3° ao 10° dia ap6s o nascimento. A infecgao se dd no canal de parto e estd geralmente asso-
ciada a otite e pneumonia. Apresenta-se com secre¢cio muco-purulenta e hiperemia conjuntival.

e Conjuntivites virais: aparecem nas duas primeiras semanas de vida e caracterizam-se por hipere-
mia ocular com pouca secre¢ao. No caso da infecgao ser causada pelo Herpes virus, ocorre um qua-
dro palpebral e corneano.

e Conjuntivites bacterianas: ocorrem ap6s o 5° dia de vida. A intensidade da hiperemia conjuntival
e a quantidade da secrec¢ao purulenta variam conforme a bactéria.

OBS: Qualquer que seja a etiologia da conjuntivite, as secrecdes devem ser retiradas com dgua filtra-

da ou fervida e fria, nao devendo-se utilizar dgua boricada.

OBSTRUCAO DE VIAS LACRIMAIS

E uma obstrucdo congénita da vélvula do saco nasolacrimal que se resolve espontaneamente em 90%
das criangas até 1 ano de vida. Manifesta-se por lacrimejamento e secre¢cdo constantes do olho acometido.
Pode haver associagao com infec¢ao de vias lacrimais ( dacriocistite).

A desobstrucao cirdrgica é indicada quando os episddios de dacriocistite sdo freqiientes ou quando
a obstrucdo persiste apds o primeiro ano da crianga. Até entdo orienta-se massagem sobre o saco naso-lacri-
mal.

Pré-Escolar e Escolar

A partir dos 2 anos:
e observar o globo ocular e anexos
o realizar o teste de acuidade visual com tabela de Snellen apés 3 anos de idade. Este teste nao deve
ser realizado por médico, para nao ficar a falsa impressao de que a crianga passou por uma con-
sulta oftalmoldgica.
Os sinais de alerta de disttrbios visuais para encaminhamento ao oftalmologista sao:
a) crianca que esfrega os olhos com freqiiéncia
b) desvio dos olhos ao olhar para longe e/ou perto
¢) inclina o rosto para o lado
d) fecha um dos olhos na presenca de luz forte
e) desconforto a luz
f) segura objetos muito proximos ao rosto
Em criangas maiores que 2 anos observar se:
g) piscam mais que o usual
h) tém as palpebras avermelhadas
i) desenvolvem freqiientemente inflamagoes nas palpebras
j) queixam-se de dor nos olhos

Distirbios oculares mais freqientes em pré-escolares e escolares

A Satde Ocular tém como objetivos desenvolver agoes de promogao, de prevencao de doencas e
recuperagao da satide ocular nas criangas.

Os problemas oculares devem ser detectados e tratados o mais precocemente possivel para serem
maiores as possibilidades de recupera¢do. Estudos mostram que dentre as criangas que freqiientam escolas,
25% apresentam algum tipo de distarbio visual, sendo que 18% sdo ametropias (vicios de refragdo) e 7% sao
problemas como conjuntivites, acidentes oculares e outras anormalidades.
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A acuidade visual é a capacidade de percepgao da forma e contorno dos objetos e sua medida per-
mite uma avalia¢ao do funcionamento do olho. Para medir a acuidade visual, aplica-se o teste de Snellen em
criangas a partir de 3 anos, desde que bem preparadas e familiarizadas com ele. Qualquer pessoa adequada-
mente treinada pode aplicd-lo com boa eficicia, ndo devendo, entretanto, ser realizado por médicos pelo
motivo explicado anteriormente. Este é um teste de triagem e as criancas com alteracdes devem ser encami-
nhadas ao oftalmologista para que o diagndstico e a conduta sejam dados.

Os distarbios oculares mais freqiientemente encontrados nesta idade sdo: ametropias, estrabismo e
ambliopia, ja referidos anteriormente.

As ametropias ou vicios de refracdo (miopia, hipermetropia e astigmatismo) sao os problemas oftal-
moldgicos mais freqiientes nos escolares. Entre os sinais e sintomas encontrados em uma crianga com ame-
tropia nao corrigida temos cefaléia apds esforgo visual, hiperemia ocular, blefarite como também desinteres-
se pelas atividades de leitura ou esporte.

Nesse grupo etdrio, as acdes coletivas da satide ocular realizadas no municipio de Sao Paulo sao:

1. Teste de Acuidade Visual (TAV)

O teste de Acuidade Visual é realizado com a tabela de Snellen, de acordo com as normas do
Programa de Saidde Ocular. Atualmente, recomenda-se o teste nas seguintes situacoes:

a. criancas ingressantes na 12 série das escolas de ensino fundamental;

b. criancas com 4 anos de idade, matriculadas nas Escolas Municipais de Educacao Infantil (EMEI)

e nas creches;

c. criangas cursando qualquer série, com idade superior a 4 anos, que apresentem queixa de proble-

mas visuais;

d. criangas nao matriculadas em creches ou escolas aos 4 anos de idade e, em qualquer idade, quan-

do apresentem queixas visuais,.

A realizagao do teste de Snellen na Prefeitura Municipal de Sao Paulo é uma pratica de longa data,
sendo feita nas escolas e creches municipais.

Desde 1998 a Prefeitura do Municipio de Sao Paulo e o Ministério da Educa¢ao em parceria com o
Conselho Brasileiro de Oftalmologia vém realizando a Campanha Nacional de Reabilitagdo Visual — "Olho no
Olho", que consiste no teste de acuidade visual nas criancas da primeira série do ensino fundamental, con-
sulta oftalmoldgica e doagao de 6culos para as criangas que necessitarem.

2. Realiza¢ao de consultas, exames complementares, cirurgia e fornecimento de lentes
corretoras, quando necessario.

3. Capacitacao de equipes de satide e pessoal para primeiros socorros em acidentes ocu-
lares.

4. Vigilancia de tracoma

Tracoma é uma ceratoconjuntivite causada pela bactéria Chlamydia tracomatis. E uma doenca cro-
nica, recidivante e cuja gravidade depende principalmente da freqiiéncia dos episddios de reinfec¢ao e da
associagdo com conjuntivites bacterianas. No inicio aparece como conjuntivite folicular. Estes foliculos
podem regredir ou formar cicatrizes, que ao coalescerem provocam entrdpio e triquiase. Os cilios ao tocarem
a cérnea provocam tlceras que ao cicatrizarem deixam opacidades podendo levar a cegueira. O tracoma esta
associado as precarias condi¢oes de vida da populagao.

O tracoma ¢ de notificagdo compulséria, como agravo inusitado em todo o Estado de Sao Paulo. A
suspeita da ocorréncia de casos da doenca deve ser imediatamente comunicada ao responsavel pela Vigilancia
Epidemiolégica. Os procedimentos estao normatizados no manual sobre tracoma publicado pelo CVE.

Procedimentos a serem realizados quando do diagnéstico de um caso de tracoma:

e Preenchimento da ficha epidemiolégica;

e Visita domiciliar deve ser realizada para todos os casos novos e faltosos ao agendamento;

e Realizagao da busca ativa em escolas e creches deve ser sistemadtica nos locais onde existe a suspei-

ta de tracoma
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o nascimento a maturidade, a boca representa a forma de contato com o mundo e com as pessoas. E atra-
D vés dela que as pessoas se nutrem, expressam seus sentimentos e se comunicam.

Em todas as fases da vida, a satide bucal é indispensavel para a satde geral. Os dentes sdo importan-
tes para uma boa mastigagao, e sao elementos fundamentais para a prontncia das palavras (fona¢ao), além de
interferirem na estética.

Os dentes sao 6rgaos vivos, formados por tecidos mineralizados (esmalte, dentina, cemento) que lhes
conferem resisténcia, e por tecidos ndo mineralizados (polpa), através dos quais sdo transmitidas as sensa¢des
de temperatura e dor.

O desenvolvimento dos dentes

Ao nascimento, podemos identificar a boca como uma das primeiras formas de contato do recém
nascido com o mundo. E através dela que o bebé percebe o mundo a sua volta.

Por volta dos seis meses de vida, irrompe na cavidade bucal o primeiro dente, marcando o inicio da
denti¢ao decidua ou "de leite", como é mais conhecida. Ha criangas que ja nascem com dentes e, em outras,
eles podem aparecer até depois de um ano de idade, sem que isto represente qualquer problema. Esta denti-
¢d0 estard completa em torno de 2 anos e meio a 3 anos de vida. Nesta primeira denti¢do, quando completa,
deverdo estar presentes 20 dentes deciduos, sendo 4 incisivos, 2 caninos e 4 molares, para cada um dos arcos
dentais. A denti¢cdo decidua desempenha o papel de fator estimulante no crescimento e desenvolvimento oro-
facial, sendo importante na manuten¢do do espago e como guia para a erupgao dos dentes permanentes.

Dos 3 aos 5 anos, poucas altera¢oes dentdrias fisioldgicas acontecem. A denti¢ao decidua estd com-
pleta. Dos 5 anos e meio aos 7 anos podem irromper na cavidade bucal os primeiros dentes permanentes, atras
dos dltimos dentes deciduos, nao havendo a necessidade de que algum dente de leite tenha "caido". E muito
importante que os pais estejam atentos para este fato, uma vez que estes dentes sio permanentes e estio muito
vulneraveis aos ataques dcidos dos microorganismos presentes na placa bacteriana, principal responsavel pela
doengas bucais.

Os dentes deciduos comecam a esfoliar ("cair") em torno de seis anos e vao sendo substituidos por den-
tes permanentes até por volta de 12 anos. Nesta idade a crianga devera ter 4 incisivos, 2 caninos, 4 pré-molares e
4 molares, em cada arco dental. A dentigao permanente ird se completar por volta dos 18 anos de idade quando
erupcionam os terceiros molares ou dentes do "siso" ou "dentes do juizo", como costumam ser conhecidos.

Principais Problemas de Saiude Bucal

Carie, gengivite, traumatismos dentais e, atualmente, fluorose sao os problemas de saide bucal mais
comuns na infancia.
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E importante que os pais sejam orientados a cuidar da satide bucal de seus filhos, uma vez que
0s microorganismos que irao colonizar a cavidade bucal dessa crianga, juntamente com restos de alimen-
to, determinam o aparecimento da placa bacteriana, principal responsavel pelas doencas bucais, em qual-
quer fase da vida, até mesmo quando nio se tem dentes.

A placa bacteriana é um depdsito que se forma e se acumula sobre os dentes e mucosa bucal.
Quando sofre calcificac¢do, a partir dos sais de célcio e fésforo, presentes na cavidade bucal, da origem ao
calculo dental ou "tartaro".

A placa e o calculo sdo os fatores determinantes das duas doengas bucais de maior importéncia,
em qualquer fase da vida: a cdrie e a doenga periodontal.

Carie

A carie é, sem dtivida alguma, a principal responsavel pela destrui¢ao dos dentes. E causada pelo
acimulo de placa bacteriana, por habitos pessoais de higiene e dieta inadequados.

Em sua fase inicial, a cdrie se apresenta sob a forma de uma mancha branca opaca, préxima a
gengiva, podendo evoluir com coloragao varidvel, entre amarelo claro, marrom e preto. Essas manchas
sao um sinal de desmineralizagao dos dentes, ou seja, o inicio de uma lesao de cérie. Se nao forem inter-
ceptadas podem evoluir para a cavitagdo e destrui¢ao de todo o dente. Em criancas de 0 a 3 anos, quan-
do a cdrie ocorre em vérios dentes a0 mesmo tempo e de forma grave e destrutiva, identifica-se o que se
chama de cérie rampante ou " cdrie de mamadeira", associada ao elevado consumo de agticar, quer pelo
uso do leite de vaca, quer pelo uso de chupetas adogadas com agticar ou mel. A dor é um sintoma nor-
malmente associado a cirie. Quando em fase inicial, restrita a parte mais externa dos dentes, sob a forma
de mancha ou mesmo jé cavitada, nao ha dor. A sensibilidade dolorosa aparece quando a dentina, tecido
subjacente ao esmalte, foi atingida. Assim, é importante que se faca uma avaliagao profissional periddica
da cavidade bucal para que se identifiquem as lesdes de cdrie ainda na fase de mancha branca, quando
ela ainda pode ser tratada, conservando-se ao mdximo a estrutura natural dos dentes, sem a necessida-
de de restauracoes.

Gengivites

A inflamagao das gengivas é outra alteragao comum na infancia, decorrente do acimulo de placa
bacteriana. As gengivas se apresentam muito vermelhas, pode ocorrer sangramento provocado ou espon-
taneo, pode haver mau halito, mas habitualmente nao hé dor. O quadro é reversivel com a remocao da
placa bacteriana, por meio da escovagao e do uso do fio dental.

Traumas: Quedas/Fraturas Dentais

Acidentes domésticos, durante as brincadeiras ou a pratica de esportes e crises convulsivas sdo as
causas mais comuns de traumatismos dento-faciais.

A prevengio desses acontecimentos esté relacionada diretamente aos cuidados com a crianca. E
importante reduzir ao méximo os riscos de acidentes nos quais a crianga possa sofrer traumatismos na
boca. E necessdrio que haja vigilincia de todas as suas atividades. No caso de fratura ou avulsao do dente
recomenda-se que o responsavel coloque o fragmento dentro de um recipiente com leite ou soro fisiold-
gico, a temperatura ambiente, e leve-o juntamente com a crian¢a ao dentista, o mais rapido possivel.
Quando nao houver fratura, mas existir mobilidade do dente, ou seja, o dente parece estar solto na boca,
ou mesmo em choques violentos sem danos aparentes, a crianca deve ser encaminhada ao dentista para
que se verifique uma possivel fratura na raiz.
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Fluorose

A fluorose é uma alteragao irreversivel dos tecidos duros dos dentes, provocada por intoxicagao
cronica pelo flior, quando este ion é usado por via sistémica em concentra¢des acima das indicadas para
a prevencdo da cdrie dentdria. Isto pode acontecer quando se utilizam duas vias sistémicas de flior, como
por exemplo consumo da dgua de abastecimento publico fluoretada em niveis 6timos associada aos denti-
fricios fluoretados, quando a crianga engole o creme dental, ou onde se desconhecem os teores de flior da
agua ingerida. Esta alteracdao ocorre durante a formacao dos dentes e é mais comum na denti¢do perma-
nente. Ocorre em varios graus podendo levar a prejuizos estéticos e funcionais, dependendo de sua gravi-
dade.

Clinicamente pode ser identificada pela presenca de opacidade do esmalte e, nos casos mais gra-
ves, de manchas escuras e até erosoes, em dois ou mais dentes homologos, guardando simetria.

Cuidados Com os Dentes: Controle da Placa Bacteriana, Uso do Floor

A preservacao da integridade dos tecidos dentais e de uma boa saide bucal dependem basica-
mente da incorpora¢ao de medidas de higiene da boca e do controle da dieta, desde os primeiros dias de
vida da crianga.

As orientagoes descritas a seguir poderao ser transmitidas por todos os profissionais que aten-
dam a crianca e em especial pelos agentes comunitdrios de saide durante suas visitas domiciliares, assim
como em atividades em grupo nas unidades ou em outros espagos sociais.

Dieta

Para evitar as lesoes de cdrie e as gengivites recomenda-se que, ap6s a ingestao de alimentos que
contenham agucar, seja feita a higiene bucal. E importante lembrar que o mel também é cariogénico. O
consumo de carboidratos refinados, principalmente dos agticares, deve ser feito de forma disciplinada e
racional, de preferéncia sob a forma de sobremesa, garantindo a limpeza da boca a seguir.

Recomenda-se aumentar gradativamente a consisténcia dos alimentos oferecidos a crianga, esti-
mulando dessa forma a mastiga¢do, para que se promova um bom desenvolvimento das estruturas oro-
faciais.

Chupetas, Mamadeiras

As chupetas e bicos de mamadeira devem ter formato e tamanho adequado a boca do bebé. Os
mais indicados sio os ortoddnticos. E importante que os furos nos bicos das mamadeiras permitam a saida
lenta do liquido contido em seu interior. O ato de sugar em mamadeira deve estimular esfor¢o na muscu-
latura facial, com controle da quantidade e velocidade do fluxo, para que o bebé aprenda a deglutir e res-
pirar de forma correta. Assim, a instalagdo de hébitos indesejdveis como a degluti¢ao atipica, a respira¢ao
bucal e a conseqiiente ma-oclusao podem ser prevenidos desde a primeira infincia.

Quando a crianca chupa o dedo, a familia deve ser orientada para desestimular esse habito a par-
tir da idade em que a crianca compreende ordens. Tanto o uso da chupeta como o ato de chupar o dedo
sdo recursos de relaxamento do bebé, principalmente daqueles que tém maior necessidade de suc¢do. A
partir dos 3 anos de idade, esses hdbitos podem causar deformidades importantes na arcada dentdria.

Higienizacdo

Desde a erupgao do primeiro dente, a higiene deve ser feita friccionando-se cuidadosamen-
te o dente, preferencialmente ap6s cada mamada, ou no minimo a noite, com tecido macio, umedecido em
dgua filtrada.
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Dos 12 aos 18 meses ja é possivel limpar os dentes da crian¢a com escovas dentais. Até os 3
anos de idade a limpeza dos dentes deve ser feita por um dos pais ou responsaveis, de maneira mais com-
pleta, apds a ingestao de alimentos, e antes da crian¢a dormir. Em localidades onde a dgua de abasteci-
mento publico é fluoretada, esta limpeza deve ser feita s6 com escova e dgua, sem dentifricio ou com den-
tifricio sem fltor, pelo risco de ingestao de pasta, comum nas criangas desta faixa etdria.

Entre 3 e 7 anos, apds a crianga ter escovado os proprios dentes, os pais devem complementar
esta higieniza¢ao da seguinte forma:

(FIGURA 1)

Colocar a crianga sentada. O adulto fica de pé, atrds da crianga. Com a mao esquerda afasta os labios
e bochechas da crianca e com a mao direita escova os lados de fora e de dentro dos dentes, com movimentos
circulares. A face dos dentes que morde deve ser escovada com movimentos de vaivém (Figura 1).

O adulto deve escovar os dentes da crian¢a pelo menos uma vez ao dia, de preferéncia a noite, ja
que a crianga s6 tem coordena¢ao motora suficiente para escovar seus proprios dentes ao redor dos 8 anos de
idade. A higienizacao deve ser encarada como um ato prazeroso. Os pais, irmaos e cuidadores devem procu-
rar realizar suas proprias escovagdes na frente da crianga, ja que este é um estimulo positivo. Como regra geral
o adulto deve saber que:

e A quantidade de creme dental a ser aplicada a escova deve ser equivalente a um grao de feijao.
e TODOS os dentes devem ser escovados em TODOS os lados( por dentro, por fora, e na superficie
que " mastiga" ). A lingua também deve ser escovada, pois acumula germes (Figura 2).

( FIGURA 2) KJ K‘}

e A escovacao deve ser feita com firmeza, mas delicadamente, para ndao machucar a gengiva da
crianca. Se houver sangramento, este pode ser um indicativo de que hé gengivite, precisando ser
melhorada a higienizagao nesse local.

e A escova deve ser macia.

e O fio dental também deve ser utilizado, devendo-se cortar um pedago de 50 cm. Na auséncia de
fio, pode ser utilizada linha de costura ou mesmo tirinhas de saquinho de leite. Enrolar as pontas
nos dedos indicadores das duas mdos, esticando o fio. Ele devera ser passado entre os dentes,
tomando cuidado para nao ferir a gengiva. Limpar o lado de um dente primeiro depois o outro,
até alcangar o ultimo dente (Figura 3).
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( FIGURA 3)

e Em geral, os medicamentos de uso pedidtrico contém acticar em sua formulagao. Portanto, deve
ser feita a higienizagdo apds a ingestao desses produtos.

O fldor presente no creme dental é extremamente importante na prevenc¢do da carie dental, e terd
uma a¢ao local na preven¢ao da carie, sendo recomendado para criangas a partir do momento em que ela con-
trola os reflexos de engolir e cuspir. Isto pode ser avaliado com auxilio de um copinho de mais ou menos 20
ml com 10 ml de dgua. Se a crian¢a conseguir bochechar os 10 ml e depois de um minuto devolver ao copi-
nho quantidade igual ou maior que a oferecida ela jd pode usar creme dental. O flior também estd presente
na dgua de abastecimento publico da cidade de Sao Paulo, dentro dos teores recomendados para prevencao da
cérie dental. Nao se recomenda o uso de mais de uma via sistémica de fltior, durante a fase de formacio e
maturagao dos dentes pelo risco de fluorose.

Por esta razdo ndo se deve utilizar complementos de fldor, quer sob a forma de polivitaminicos ou
gotas, durante a gesta¢do ou a infincia, quando a dgua usada para beber provem de abastecimento ptublico.

Consideracées Epidemiolégicas

Em 1986, durante o primeiro levantamento epidemiolégico de abrangéncia nacional,
observou-se uma condi¢ao extremamente desfavordvel a saide bucal das crian¢as. No municipio
de Sao Paulo, o nimero médio de dentes permanentes atacados por cdrie (CPO - D) aos 12 anos
era de 6,47 (CPO - D=6,47).

A partir de 1985,com a ampliacao da fluoretagdo das dguas de abastecimento publico e com a inclu-
sao do flior em quase todos os dentifricios comercializados no pais, além da realiza¢ao de procedimentos cole-
tivos de natureza preventiva nos espagos escolares, observou-se uma reducao significativa da prevaléncia da
carie dentéria na infincia, em torno de 48%.

Em um estudo, de abrangéncia estadual, realizado pela Secretaria Estadual da Saide de Sao Paulo,
em 1998, verificou-se um indice de ataque de cérie a denti¢do decidua (ceo) de 1,55 aos 5 anos de idade e um
CPO - D de 2,06. Uma das constatagdes mais importantes deste estudo foi a de que 63,5% das criancas aos 5
anos e 42, 4% aos 12 anos eram livres de cérie.

Em 1982, a Organiza¢ao Mundial da Satide publicou um artigo que apresentava metas globais em satide
bucal para ano 2000. A OMS recomendou que em torno do ano 2000, 50% das criangas de 5-6 anos fossem livres
de cérie, e que aos 12 anos o ndimero de dentes atacados por cérie fosse menor ou igual a 3 (CPO D <=3).

No estudo da SES ja referido, apenas o municipio de Sao Paulo, entre 133 municipios do Estado de
Sao Paulo atingiu as recomendagdes da OMS para o ano 2000.

No mesmo estudo explorou-se a prevaléncia de fluorose dentdria, verificando-se 2,0% das criangas
de 5 anos examinadas e 41,6% das examinadas com 12 anos com algum grau de fluorose.

Em 1993, durante o 4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva, discutiu-se a necessidade de
se delinear metas em saide bucal para os anos subsequentes.

Metas regionais tém sido propostas e baseando-se em experiéncias internacionais, que devem ser
ponderadas, tem se trabalhado com a perspectiva de se ter 90% das criangas de 5 anos livres de cdrie em 2010,
e espera-se um CPO D menor ou igual a 1 aos 12 anos.
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Sendo assim, a Secretaria Municipal da Satide de Sdo Paulo reitera a necessidade da continuidade das
acoes coletivas em saide bucal, em espagos escolares, incorporando critérios de risco no planejamento destas
acoes, especialmente a alta prevaléncia da carie, de modo que se faga um uso mais racional de bochechos e géis
fluorados.

Deve-se investir prioritariamente nas acdes educativas, tanto nos espagos coletivos quanto no aten-
dimento individual, para que outras doengas bucais sejam prevenidas, além de garantir que a escovagdo dia-
ria proporcione, ndo apenas uma boa saide bucal, mas uma melhor qualidade de vida.

Outras agdes preventivas de carater individual devem integrar o planejamento do atendimento
odontolégico nas unidades de saide do municipio de Sao Paulo. A¢des curativas em satide bucal devem ser
realizadas nas unidades de satide, com ou sem PSE.

Deve-se ainda garantir que por meio dos agentes comunitdrios se amplie 0 acesso a agdes e servigos
de satide bucal preventiva e curativa, principalmente para criangas excluidas dos espacos escolares.



Saude Auditiva
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Crianca de 0 a 2 Anos de Idade

Os primeiros anos de vida tém sido considerados como o periodo critico para o desenvolvimento de
habilidades auditivas e aquisi¢ao da linguagem, pois nessa fase ocorre o processo de maturagao do sistema
auditivo central.

Dessa forma, é extremamente importante investigar como o sistema auditivo de uma crianga rece-
be, analisa e organiza as informagdes acusticas do ambiente. A crianga deve ser capaz de prestar atengdo, detec-
tar, discriminar e localizar sons, além de memorizar e integrar as experiéncias auditivas, para atingir o reco-
nhecimento e a compreensio da linguagem.

Quando a crianga apresenta uma perda auditiva grave, desde o nascimento, nao diagnosticada, ela
nao terd uma estimulagdo auditiva, lingiifstica e social adequada. Clinicamente essa crianca pode ser confun-
dida com portador de sindrome de autismo ou de retardo mental. Nas formas mais leves, a crianga pode ter
dificuldades de comunicagao e de intera¢do, tanto com os familiares como na escola. Dai decorre a importan-
cia de identificar precocemente a perda auditiva, durante o primeiro ano de vida, possibilitando que a inter-
vencao seja adequada e o progndstico mais favoravel em relagao ao desenvolvimento global da crianca.

ACOES DE PROMOCAO E PROTECAO DA SAUDE AUDITIVA

o Assisténcia a satide da gestante e controle de fatores que interferem no desenvolvimento do feto,
como hipertensao, diabetes, utilizacdo de dlcool e de drogas ototdxicas, entre outros;

e Aconselhamento genético visando prevenir doengas com comprometimento da audigao;

e Imunizagao da gestante e controle de doencas que podem levar a infec¢des congénitas relaciona-
das a deficiéncia auditiva (rubéola);

e Imunizag¢ao e controle de doencas infantis relacionadas a deficiéncia auditiva, como sarampo,
caxumba, meningite.

e Atengdo especifica a satide do recém-nascido de termo PIG (pequeno para idade gestacional) e do
pré-termo (com baixo peso), que necessitarem de cuidados intensivos ao nascimento;

o Orienta¢des na maneira de aleitar a crianca, em rela¢do a posi¢cdo do bebé, garantindo a elevacao
da cabe¢a durante a mamada para prevenir alteragdes do ouvido médio;

o Orientagdes para evitar acidentes com a introdugdo de pequenos objetos na orelha (conduto audi-
tivo) e cotonetes, que podem ferir e prejudicar as boas condi¢des de lubrificagao natural do con-
duto (cera ou cerimen);

e Atencdo aos transtornos de vias aéreas superiores que podem comprometer a saude auditiva, espe-
cialmente as otites de repeticao.

e Orienta¢des nas consultas programadticas e nas creches para que os adultos procurem favorecer
o desenvolvimento da fala, conversando com a crianca de modo correto.
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COMO IDENTIFICAR POSSIVEIS ALTERACOES DA AUDICAO NA CRIANGA DE 0 A 2 ANOS

No acompanhamento do bebé nas consultas de rotina, alguns procedimentos sao importantes para
identificar possiveis alteragoes na audi¢ao, com a participa¢ao dos profissionais da equipe da UBS e do
Programa de Satide da Familia:

1- Anamnese completa para identificar as condigdes neonatais e a presenca de fatores de risco para

deficiéncia auditiva (Quadro 2);

2- Observar o comportamento da crianca nos atendimentos, incluindo o acompanhamento do

desenvolvimento sensério-motor, psicolégico, cognitivo, visual, auditivo e de linguagem;

3- Observar as respostas e o comportamento da crianga aos estimulos sonoros, por meio de testes

realizados de acordo com a faixa etdria (Quadros 3 e 4);
4- Observar as respostas aos estimulos verbais: reagdao a voz, reconhecimento de comandos verbais,
utilizando estimulos adequados durante as consultas (Quadro 3):

5- Realizar otoscopia como rotina para avaliar as condi¢cdes da orelha externa e da orelha média.

Os familiares devem ser orientados em rela¢ao aos aspectos da fala, da linguagem e da audi¢ao. As
queixas e duvidas dos pais quanto a capacidade auditiva dos filhos devem ser sempre valorizadas, porque eles
sdo os primeiros a identificar as perdas auditivas.

QUANDO ENCAMINHAR A CRIANCA COM SUSPEITA DE PERDA AUDITIVA
PARA ATENDIMENTO ESPECIALIZADO?

Os profissionais das dreas da Satide e da Educagao que cuidam de criangas de 0 a 2 anos de idade
devem estar atentos a determinadas caracteristicas que podem indicar a necessidade de encaminhar a crianga
para avaliacao audioldgica completa, em servigo especializado.

Assim, devem ser encaminhadas todas as criangas que apresentam:

e atraso no desenvolvimento normal da fala e da linguagem;

o falta de respostas a estimulos sonoros;

o fatores de risco para deficiéncia auditiva periférica e/ou central (Quadro 2), independente da rea-

lizagao de triagem auditiva neonatal;

o falha na triagem auditiva neonatal, com ou sem risco auditivo, ou sob suspeita;

e risco de perda auditiva progressiva, perda auditiva transitéria (exemplo: otites de repeticao).

ACOES DE IDENTIFICACAO E INTERVENCAO PRECOCE
TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Intmeros programas de identifica¢do e interven¢ao precoces tém sido desenvolvidos com o objeti-
vo de reduzir a idade média do diagnoéstico de perda auditiva na infancia. Atualmente, os comités nacionais e
internacionais de perdas auditivas na infancia recomendam a Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU)
ao nascimento, pois o uso da informacao dos fatores de risco para selecionar as criangas para triagem nao se
mostrou eficiente. Cerca de 30 a 50% das criangas com deficiéncia auditiva nao seriam consideradas de risco
e, portanto, nao seriam identificadas nos primeiros meses de vida. Entretanto, virios paises que instituiram a
triagem neonatal universal vém questionando o custo/beneficio desse procedimento, especialmente pela capa-
cidade de cobertura e condi¢oes de seguimento dos bebés, nos paises em desenvolvimento.

Os testes de triagem devem ser implementados na medida em que se estabeleca o fluxo de assis-
téncia aos bebés identificados com algum grau de perda auditiva ou suspeita de perda, incluindo desde o
diagndstico até a indicagao de aparelho auditivo e atendimento fonoaudiolégico especializado. Como pro-
cedimento de triagem para as crian¢as de risco, as Emissdes Otoactsticas Evocadas (EOAE) e o Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Cerebral (BERA) tém sido utilizados. Na fase seguinte de investiga¢do diag-
noéstica sao realizados o BERA diagnéstico, a avaliagdo auditiva comportamental e a avaliacao de ouvido
médio. Quando se confirma a deficiéncia auditiva, a crianca deve ser encaminhada para atendimento espe-
cializado, sele¢do, indicacao e adaptagdo de aparelhos de amplificagdo sonora individual.
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Na SMS os servi¢os poderao optar por realizar a triagem auditiva, inicialmente, para as criangas de
alto risco que sao internadas na UTI neonatal, como uma primeira etapa das A¢oes de Saide Auditiva. A tria-
gem podera se estender para os outros recém-nascidos, opcionalmente, até se tornar um procedimento uni-
versal, na medida em que as condi¢des de continuidade da investiga¢ao e da terapéutica possam estar assegu-
radas para todas as criangas que necessitarem desses procedimentos.

Criancas de 2 a 10 Anos de Idade

A crianga dos 2 aos 10 anos de idade deve ser capaz de prestar atengao, detectar, discriminar e loca-
lizar sons, além de memorizar e integrar as experiéncias auditivas, para atingir o reconhecimento e a com-
preensdo da fala e desenvolver habilidades lingiiisticas que siao fundamentais no processo educacional.
Qualquer grau de alteragao auditiva pode interferir no desenvolvimento. A classificagdo de perdas auditivas
quanto ao tipo e grau encontra-se no Quadro 5.

Espera-se que a maioria das criangas com perdas auditivas severas e profundas sejam identificadas
antes do ingresso escolar, por meio da triagem auditiva, dos indicadores de risco para deficiéncia auditiva, ou
do acompanhamento auditivo nas consultas de seguimento pedidtrico. Os procedimentos de identifica¢ao
foram descritos para a faixa etdria de 0 a 2 anos de idade. Nas criangas pré-escolares e escolares deve-se prin-
cipalmente enfocar as perdas auditivas leves e moderadas, inclusive as transitérias, decorrentes de alteragoes
de ouvido médio, como as otites.

Podem ser indicativos de problemas auditivos as seguintes queixas:

e atraso ou alteracdo na produgdo da fala;

e pouco envolvimento com as atividades;

e necessidade que as ordens sejam repetidas;

o falar muito "ha?", "o qué?";

e procurar pistas visuais no rosto do falante;

e ndo responder quando estd de costas;

o falar utilizando voz em forte intensidade;

e desatencdo, desconforto para sons, hiperacusia, inconsisténcia para responder aos sons, ou dificul-

dades de compreensao.

Alteragoes de orelha externa e de orelha média geralmente provocam perdas auditivas condutivas, de
grau leve. Quanto a orelha externa, pode-se encontrar agenesia de meato acustico externo, estenoses adquiri-
das, ma-formagdo de pavilhdo auricular, exostoses (osteomas), otite externa difusa, corpo estranho e acimu-
lo de cerdmen, entre outros. Sao alteragdes de orelha média: timpanosclerose, hemotimpano, tumores e a otite
média (aguda, cronica supurada e com efusdao ou secretora). A preseng¢a de acimulo de cerimen impactado,
ou rolha de cera, obstruindo o meato acustico, pode comprometer temporariamente o nivel e a qualidade do
estimulo acustico recebido pela crianca. A realiza¢ao da otoscopia pelo médico e a devida conduta nos casos
de obstruc¢do por cerimen, total ou parcial, uni ou bilateral, reduzirdo os agravos causados por esta perda
auditiva transitéria de grau leve.

ACOES DE IDENTIFICACAO E INTERVENCAO PRECOCE

Um grande ntimero de criangas, durante o periodo de escolariza¢do, sofre pelo menos um episédio
de perda auditiva transitéria, decorrente de alteragoes de orelha média. Fatores como infec¢do, disfungoes da
tuba auditiva, depressdo do estado imunoldgico, alergias, problemas respiratérios, problemas ambientais e
sociais podem estar relacionados com altera¢des auditivas na infancia. Essas altera¢des, ainda que transitdrias
e de grau leve, estao associadas a uma série de dificuldades nas criangas: déficits na aquisi¢ao do vocabulario,
habilidades articulatérias, desatencao, entre outros.

E importante prestar atendimento de qualidade na rede bdsica, que identifique precocemente as
criangas que devem ser referidas para avaliagao especializada a partir da histéria clinica, da presenca de agra-
vos que comprometem a saude auditiva, e dos fatores de risco para deficiéncia auditiva (Quadro 2). Os pré-
escolares e escolares, encaminhados pelos professores por apresentarem sintomas suspeitos de alteragdao da
fungido auditiva, também devem ser avaliados, prioritariamente.
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QUADRO 2. Indicadores de Risco para a Deficiéncia Auditiva*

Neonatos (até 28 dias de vida)

1. Permanéncia em unidade de terapia intensiva neonatal por mais de 48 horas.

. Peso ao nascimento inferior a 1500 g

. Sinais ou sindromes associados & deficiéncia auditiva condutiva ou neurosensorial
. Antecedentes familiares de perda auditiva neurossensorial.

. Malformagaes craniofaciais (anomalias de canal auditivo e pavilhdo auricular).

. Infecgdes congénitas: rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes e toxoplasmose.

. Meningite bacteriana.

. Medicagdio ototdxica (aminoglicosideos, agentes quimioterdpicos) por mais de 5 dias.

O 0 N O O A WON

. Hiperbilirrubinemia — exsanguineotransfusdo.

10. Ventilagdo mecénica por periodo minimo de 5 dias.

Lactentes (29 dias a 2 anos)

1. Todos os anteriores

2. Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audigdo.
3. Traumatismo craniano.

4. Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses.

5. Distorbios neurodegenerativos ou neuropatias sensoriomotoras.

*Fonte: 1. "Joint Committee on Infant Hearing, Year 2000 Position Statement: Principles
and Guidelines of Early Hearing Detection and Intervention Programs"
2. "Recomendacéio do Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Inféncia — CBPA"



PARTE IV — AcOes EspeciFicAs NO CuiDADO DA CRIANCA

119

(Azevedo, 1997)

Faixa etdria
meses

0-3
3-6
6-9
9-12
12-15
15-18

QUADRO 3 - Niveis de Referéncia das Respostas
Auditivas de Criancas Normais

Padréo de resposta
esperado (sons
instrumentais)

Sobressalto
atencdo ao som

atengdo ao som
procura da fonte
localizacéo lateral (D/E)

localizacéio lateral (D/E)
localizacéio indireta
para baixo e para cima

localizacdio lateral (D/E)
localizagdo direta para
baixo e indireta para
cima

localizacéio lateral (D/E)
localizagdio direta para
baixo e para cima

localizacdo lateral (D/E)
localizagdio direta para
baixo e para cima

Padréo de resposta
a estimulos verbais
palpebral

acalma-se com a voz
da mae

procura ou localiza a
voz da mde

localiza a voz da mae
e do examinador

reconhece comandos
verbais simples como:
dé tchau!, joga beijo!,
bate palmas!

reconhece comandos
verbais: (cadé a chupeta?),
cadé a mamde?, cadé

o sapato?

identifica partes do corpo
nomeadas: cadé o cabelo?,
cadé a mdo?, cadé o pé

RCP
(Reflexo cocleo-

QUADRO 4 - Respostas a Estimulos Sonoros em Bebés Nascidos a Termo sem
Intercorréncias (Azevedo, 1995)

RCP = reflexo cécleo-palpebral-contracdio do musculo orbicular do olho, observada por meio de movimentagdio palpebral

0123456 789 101112MESES

ATENCAO

PROCURA FONTE

LOCALIZ. LATERAL

LOCALIZ. BAIXO

LOCALIZ. CIMA

RCP

STARTLE

162113111313 1514 13 25 12 15 13 VALOR

N

Startle = reagdio de sobressalto-reagdo corporal global que aparece como a reagéio de Moro, completo ou incompleto ou
como um estremecimento corporal com movimentagdo stbita de membros
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QUADRO 5 - Classificacdo das perdas auditivas quanto ao tipo e grau

CONDUTIVA orelha externa, membrana timpénica, orelha média
CENTRAL cértex auditivo temporal

LEVE De 20 a 40 dB

SEVERA De 61 a 80 dB
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A Crianca com Queixa de
Atraso no Desenvolvimento

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

queixa de atraso no desenvolvimento, de modo geral, é trazida pelos pais em funcido da comparagao do

desenvolvimento do seu filho com o de outras criangas. Trata-se de uma queixa carregada de muita ansie-
dade, pois a perspectiva de que o filho possa estar "atrasado" compromete as expectativas em relagao aquela
crianga. Além disso, o "atraso" é logo associado a uma possivel deficiéncia orgénica. Portanto, essa ¢ uma ques-
tao muito importante e delicada para os pais e diante da qual o profissional de satide tem que ser muito cui-
dadoso para, de um lado, evitar julgamentos apressados e rétulos diagnésticos e, por outro lado, quando real-
mente houver problemas no desenvolvimento, contribuir para mobilizar os pais a ajudar a crianga.

Nesse texto, nao se pretende entrar na discussao dos modelos tedricos sobre o desenvolvimento, mas
apenas instrumentalizar o profissional a lidar com as queixas referentes ao desenvolvimento, propondo for-
mas de avaliagdo que tém como pressuposto o fato de que o desenvolvimento é um processo que envolve, além
da base neurobiolégica, um individuo que vive em relagao com outros individuos e em situagoes sécio-cul-
turais especificas. Assim, considera-se como desenvolvimento normal quando a crianga ja adquiriu as
habilidades, os comportamentos, modo de falar e conhecimentos proprios as criancas da sua
faixa de idade e de seu grupo social ou de convivéncia.

Os Testes Padronizados

Na avalia¢do especifica do desenvolvimento, o pediatra costuma perguntar as idades em que a crian-
¢a sustentou a cabeca, sentou, andou, falou e controlou esfincteres. Porém avaliar apenas tais marcos é insu-
ficiente para uma conclusdo global sobre o processo de desenvolvimento. E necessdrio que o profissional de
satide tenha um conhecimento maior sobre a crianga, para ter condi¢oes de avaliar as alteracdes no seu desen-
volvimento e propor alguma intervenc¢ao. A avaliagao adequada nao pressupde a mera aplicagao de testes e
escalas, pois estes sao muito limitados para captar a complexidade e a riqueza do desenvolvimento.

Na literatura, hd algum tempo, questiona-se o valor desses testes, pois a sua utilizacao pode levar a
distor¢oes e conclusdes precipitadas. Um dos problemas dos testes é o fato de serem padronizados para deter-
minadas populagdes, com caracteristicas geogréficas, culturais e de classes sociais diferentes das criancas tes-
tadas. Ao se usar um teste, por exemplo, que proponha situagdes nas quais a crianga tem que relacionar o lépis
com o papel é necessdrio que ela esteja familiarizada com o lapis, o papel e o hdbito de escrever, desenhar ou
simplesmente rabiscar, para que possa ter um bom desempenho no teste. Entretanto, muitas criangas que sao
avaliadas com esses testes nunca tiveram a oportunidade de freqiientar a pré-escola, apresentando assim um
"desenvolvimento inferior” ao das criancas acostumadas a escola, desde os anos de pré-escola. Essas mesmas
criangas teriam um desempenho bem mais satisfatério, numa situagao de avaliacao diferente, que valorizasse
habilidades coerentes com o meio cultural e social no qual a crianca vive. Por exemplo, no nordeste, veriamos
que criangas de 10 anos de idade, classificadas como sem coordenagao motora, em fun¢ao da escrita que apre-
sentam ou do desempenho nos testes habituais, podem ter uma habilidade fantdstica ao manusear um facao
para descascar cdco, quando a histéria de sua familia é vender dgua de c6co em barracas. Esse fato ilustra que
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para as criangas manifestarem determinadas habilidades (ler e escrever, pescar, cagar) é necessario estarem
num meio social em que essas atividades sdo consideradas importantes e, por isso, conviverem desde cedo com
pessoas que sabem fazer bem cada uma dessas atividades.

Pode-se afirmar que os testes ndao medem o potencial da crianga, mas apenas avaliam as habili-
dades ja aprendidas/desenvolvidas. Como essas habilidades sao desenvolvidas em fun¢io de um meio his-
tdrico, cultural e social, isto é, dirigidas para as necessidades e modos de vida de cada grupo social, ao se
utilizar testes que valorizam habilidades de um determinado grupo social para outro grupo social, pode-
se rotular como "atrasadas" ou "deficientes" criancas que nao sabem fazer determinadas atividades, sim-
plesmente por nao terem a oportunidade de aprender tais atividades. Ou seja, valoriza-se o que a crianga
nao sabe.

A conduta na avaliacdo do desenvolvimento

A avaliagao da crianca com queixa de atraso no desenvolvimento ndo pode ser feita em apenas um
encontro. E necessdrio acompanhamento longitudinal. Essa avaliagdo exige inicialmente uma anamnese deta-
lhada na qual alguns pontos sao fundamentais:

e 0 atraso é global ou restrito a alguns setores como o motor, psicossocial, linguagem;

e a idade em que foi percebido o atraso: desde o nascimento ou apds o primeiro ano de vida, ou no

inicio da vida escolar;

e como foi percebido o atraso: comparando com outras criangas ou por indicagdo de outras pessoas;

e a presenca de alguma doenga ou trauma comprometendo o desenvolvimento;

e a presenca de algum tipo de deficiéncia fisica;

e problemas ao nascimento tais como prematuridade, internagao em UTI;

e a ocorréncia de casos semelhantes na familia;

Em seguida, o exame fisico trard informagdes sobre as condi¢oes bioldgicas da crianga, identifican-
do doencas e deficiéncias que podem dificultar as relagdes da crianga com outras criancas e adultos e, dessa
forma, comprometer o processo de desenvolvimento.

A avalia¢ao do desenvolvimento deve ser feita observando-se os parametros estabelecidos em popu-
lagdes mais préoximas da crianca. O desenvolvimento motor apresenta uma regularidade que nao significa
necessariamente universalidade. Assim, as idades definidas para a aquisi¢do das habilidades motoras devem ser
analisadas a luz das condi¢des em que vive a crianga, principalmente no que se refere as interagdes com adul-
tos e outras criangas. Para a avaliagdo do desenvolvimento: Ver o texto sobre Avaliagio do Desenvolvimento
no Lactente.

Concluida a avaliacio inicial do desenvolvimento, a primeira questdao que se coloca é verificar: exis-
te realmente um atraso no desenvolvimento?

Duas situagoes podem ocorrer:

e O desenvolvimento é normal, portanto, é falso o atraso no desenvolvimento;

e Hé um atraso real de desenvolvimento

FALSO ATRASO NO DESENVOLVIMENTO

Quando nio existe realmente um atraso, a queixa pode ser decorrente de:
a) Diferencas no perfil de aquisi¢ao das habilidades.
b) Diferengas quanto ao tipo de habilidades adquiridas.

a) Diferencas no perfil de aquisicao das habilidades em fungao de variagoes normais do
desenvolvimento. O costume de comparar as criancas com outros filhos, parentes, vizinhos ou filhos de
amigos, geralmente refor¢cando aquilo que a crianga ainda nao faz, deixa de considerar tanto as variagdes indi-
viduais como as experiéncias vivenciadas por aquela crianca em particular.

Inicialmente, é importante lembrar que cada aquisi¢do de uma nova habilidade, seja sentar, andar,
falar, controlar esfincteres, ler, ocorre em determinadas idades. Entretanto, ndo se trata de uma idade precisa,
mas um intervalo de idade que corresponde ao periodo no qual a maioria das criangas ja conseguiu adquirir
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tal habilidade. Tem-se entdo uma distribuicao normal, ou seja, uma curva de Gauss, em que, por exemplo, a
maioria das criancas comeca a andar por volta de 1 ano e 2 meses, mas existem criancas que andam com 7
meses (um dos extremos da curva e por isso, menos freqiiente) enquanto outras s6 vao andar com 1 ano e 6
meses (também menos freqiiente).

Dessa forma, aquele atraso referido como queixa pelos pais pode ndo ser um atraso, mas apenas
corresponder a uma variacao individual. Essas varia¢oes podem ter um cardter familiar ou serem devidas
as experiéncias que a crianc¢a tem oportunidade de vivenciar. Algumas criangas andam sem ter engatinha-
do, outras comegam a falar mais cedo e apresentam-se defasadas em relagao ao setor motor, caracterizan-
do diferentes perfis de desenvolvimento em funcao das relagdes vividas com outras criangas e adultos.

A avaliagdo geral da crianga pode mostrar que o seu padrao de desenvolvimento nao esta atrasa-
do de forma global, mas apenas em alguns setores em que a crianca ainda nao adquiriu determinadas habi-
lidades esperadas para a maioria das criancas de sua idade. Nesses casos, a conduta deve ser sempre de
orienta¢do e observacao. Orienta¢ao no sentido de que a familia possa proporcionar a crianga a vivéncia
de situa¢des que favorecam a aquisi¢ao daquelas habilidades ainda ndo desenvolvidas. Vale ressaltar que
esses pequenos "atrasos" sao facilmente superados e nao tém nenhum significado quanto ao progndstico
de desempenho da crianga em outras etapas da vida.

b) Diferencas quanto ao tipo de habilidades adquiridas em fun¢ao do grupo social e
das oportunidades vivenciadas. O fato de a crianca apresentar "atraso" na aquisicdao das habilidades
esperadas para sua idade pode ndo constituir um atraso real no desenvolvimento. Muitas vezes o atraso é
diagnosticado em funcdo da selecao do tipo de habilidades utilizadas para definir a normalidade do desen-
volvimento. Exemplificando, uma crianga apresenta diferenca na idade de aquisi¢dao do controle esfincte-
riano simplesmente porque, naquela comunidade em que vive, as criancas andam seminuas e nao ha uma
preocupagao maior dos adultos em ensinar, muito cedo, essa pratica. Uma situacao que pode ser freqiien-
te é encontrar uma crianc¢a de 6 anos que ao pegar um lapis nao sabe desenhar figuras ou qualquer letra,
habilidade ja apresentada pela maioria das criangas aos 5 anos de idade. Mas essa mesma crianga, aos 6
anos, pode ser capaz de tomar conta do irmao menor, trocando-lhe as fraldas, consegue ir até a padaria
fazer compras para a mae ou em comunidades rurais, ordenhar vacas e cagar. E interessante a observa¢ao
de criangas que nunca foram a escola e, portanto, nao tém as habilidades que a escola ensina, mas que sao
capazes de tocar tamborim ou pandeiro nas escolas de samba ou o tambor no maracatu.

E preciso, pois, avaliar o desenvolvimento da crianga a partir da sua vivéncia social e cultural.
Como jé foi referido, a crianga tem um desenvolvimento normal quando ji adquiriu as habilidades, os
comportamentos, o0 modo de falar e os conhecimentos préprios as criancas da sua faixa de idade e de seu
grupo social ou de convivéncia. Quando o atraso se dd por falta de experiéncias anteriores com aquelas
situagoes em que se baseiam aqueles testes ja comentados, ndo se pode afirmar que ha um atraso.

Entretanto, se as habilidades valorizadas nos testes sdao fundamentais para o seu desempenho na
escola, deve-se esclarecer aos pais que seu filho ndo apresenta nenhum atraso ou deficiéncia, orientando a
familia e a escola no sentido de propiciar interagdes com a crian¢a que favoregcam a aquisi¢ao dessas habi-
lidades.

ATRASO REAL NO DESENVOLVIMENTO

Quando ha atraso real do desenvolvimento, ou seja, a crianga nao apresenta os comportamentos,
habilidades, linguagem e conhecimentos préprios as criangas da sua faixa de idade e de seu grupo social ou de
convivéncia, a crian¢a deve ser sempre avaliada pelo médico. Trés condi¢oes podem estar presentes:

a) o atraso é secundario a falta de oportunidade de interagdo adequada da crian¢a com outras
criangas e/ou com adultos significativos, como por exemplo, no caso de criangas institucionalizadas em "asi-
los" ou creches "depésito";

b) o atraso é secundario a doenca "fisica" que impeca ou dificulte o estabelecimento de interacdes
cotidianas normais, como por exemplo, quando a crianga, em fun¢ido de um quadro de desnutri¢dao ou hipo-
tonia congénita, ndo brinca com as outras criancas da sua casa, da rua onde mora, nao freqiienta pré-escola,
ndo vai a festas, a igreja do bairro etc. - diferentemente das outras criangas da comunidade.
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¢) o atraso é primario em funcdo de deficiéncias sensoriais, motoras ou de "doengas" fisicas e/ou
psiquicas que interferem diretamente na comunica¢ao/interagao social, como a surdez, a amaurose, a parali-
sia cerebral, o autismo infantil, o retardo mental, entre outras.

Jé foi comentado que a crianga, para desenvolver uma habilidade, deve vivenciar situagoes que favo-
recam a aquisi¢ao dessa habilidade. Portanto, na avaliacdo do desenvolvimento da crian¢a é fundamental o
conhecimento das suas condi¢oes de vida, rotina didria, formas de relacionamento familiar e oportunidades
de interacdo com outras criancas, informa¢oes que devem ser colhidas na anamnese. Nesse sentido, a crianca
que ndo tem oportunidade de ficar no chao pode apresentar atraso no setor motor em rela¢ao a engatinhar ou
andar. E muito comum o atraso na fala de criangas institucionalizadas, pois ¢é dificil oferecer-lhes atenc¢ao indi-
vidualizada, principalmente no que diz respeito a falar e conversar com a crianga.

Dessa forma, antes de proceder uma série de exames e avaliagdes para investigar uma etiologia orga-
nica para o atraso no desenvolvimento é necessario afastar causas relacionadas ao modo de vida e as formas
de interacao da crian¢a com o seu meio familiar e grupo social. Werner e Alves afirmam que a base bioldgica
do individuo é importante, porém nao suficiente para garantir o desenvolvimento psiquico tipico do homem,
isto é, o pensamento, a linguagem, os modos de fazer as coisas, a personalidade. O desenvolvimento psiquico
da crianga é, portanto, o resultado das experiéncias afetivas, culturais e sociais, ou seja, de um processo de
aprendizagem que ela realiza na relacdo com outras pessoas. Isto faz com que o ser humano apresente um
desenvolvimento profundamente diferente dos outros seres vivos.

Quando se constata que o atraso é decorrente do tipo de vida que a crian¢a vem experimentando,
cabe ao profissional de saude, inicialmente, esclarecer aos pais as relagdes entre o desenvolvimento e o modo
como lidam com a crianga e orientd-los no sentido de propiciar a crianga situagdes que possibilitem uma inte-
racao maior com o ambiente e as pessoas que a cercam. O acompanhamento dessas criangas confirmard a
natureza e as condi¢oes geradoras do atraso.

Nos casos em que ha atraso no desenvolvimento e a histéria e o exame clinico sdo sugestivos de que
existe alguma alteragao orgénica ou funcional, deve ser feita uma investigacdo maior da crianga. Quando ha
hipotonia ou espasticidade, alteragoes no trofismo ou na forga muscular ou nos reflexos, deve-se solicitar uma
avaliagdo neurolégica. Na presenca de mal-formagoes é obrigatério o estudo genético.

Em muitos casos, apesar de estar presente uma hipotonia e haver um atraso real, ndo se consegue
achar uma causa organica que justifique o quadro. Nos casos denominados de hipotonia benigna, o médico
deve acompanhar a crianca, observando se hd progressos no seu desenvolvimento e, principalmente, o envol-
vimento da familia na interagdao com a crianca. E fundamental que o médico nio feche prognésticos, demar-
cando o limite daquilo que a crian¢a podera alcan¢ar ou nao, pois essas previsdes nao tém fundamento, uma
vez que mesmo criangas com lesao/disfun¢do tém, em geral, reais possibilidades de avangos significativos no
desenvolvimento. Tudo vai depender, especialmente a aquisigao especifica de determinadas habilidades, do
investimento realizado nos processos interativos vivenciados pela crianga com adultos e outras criangas.



A Crianca com Queixa
de Baixa Estatura

ANA CECIiUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

Abordagem da crianga com queixa de baixa estatura

A queixa de baixa estatura ou simplesmente de que a criang¢a nao estd crescendo é muito comum,
nos servicos de satide. Entretanto, nem sempre essa queixa corresponde a realidade. Muitas vezes, a crianca
apresenta um padrao de crescimento diferente dos outros irmdos, parentes ou colegas. Criangas de uma
mesma idade e de uma mesma familia podem crescer em diferentes canais de crescimento.

Verificar se a crianca realmente tem baixa estatura

e Medir a crianga deitada com o antropdmetro de bebé até o comprimento de 99cm e depois com
a crianca em pé em antropometro isolado ou acoplado a balanca. Pode-se utilizar uma trena fixa
a parede ou a um suporte de madeira.

e Colocar a medida no gréfico de crescimento e anotar o percentil em que a crianga se encontra.

A baixa estatura é definida quando a crianga situa-se abaixo do percentil 2,5 do grafico
de Santo André ou abaixo do percentil 3 no grafico do NCHS.

Quando a altura da crianca situa-se nos percentis inferiores é importante acompanhar a crianga
para verificar se estd havendo uma desaceleragdao do crescimento ou se este é o seu canal normal. A freqiién-
cia com que esse seguimento deve ser feito depende da idade da crian¢a. No lactente observam-se ganhos até
mensais. No pré-escolar o seguimento nao deve ser inferior a 3 meses e no escolar o acompanhamento deve
ser no minimo semestral. O crescimento ndo ocorre de forma linear podendo haver fases de crescimento rédpi-
do seguidas por intervalos de até dois meses sem que se detecte nenhum ganho na estatura.

A crianca com baixa estatura

Diante de uma crianga com baixa estatura, ¢ importante afastar possiveis causas que estejam com-
prometendo o desenvolvimento. Assim, é preciso na anamnese pesquisar:

e Altura dos pais, irmaos, tios e avds — que justificam a baixa estatura da crianga

e Idade de inicio do desenvolvimento pubertdrio dos pais e menarca da mae - nas familias com ini-
cio tardio do desenvolvimento pubertario, pode-se encontrar criangas mais baixas por nao terem
iniciado o estirdo.

e Intercorréncias na gestacao

e Fumo, dlcool e drogas na gestacao

e Gemelaridade

e Doengas genéticas

e Complica¢des no parto — levando a seqiielas graves

o Infecgoes congénitas
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Nesses casos pode haver:

Prematuridade

Peso pequeno para a idade gestacional (PIG)

- dai a importancia das medidas de peso e altura no nascimento

Doengas anteriores e atuais: asma rebelde, doengas renais

Desnutricao pregressa

Infecgdes de repeticao no primeiro ano de vida

Uso prolongado de medicamentos (principalmente corticosterdides)

Dinamica familiar, auséncia de interagao adequada com a crianga

Histéria de institucionalizagdo (orfanatos, hospitais)

Atraso importante no desenvolvimento neuropsicomotor determinados por sindromes genéticas ou
pela auséncia de interacao adequada com adultos e criangas, comprometendo o crescimento.

Afastados problemas ou fatores que justifiquem a baixa estatura pela anamnese, realizar o exame fisi-
co para identificar outras altera¢des que possam comprometer o crescimento.

No exame fisico, verificar:

Aparéncia da crianga, ficies caracteristica de sindromes

Peso, altura, pressao arterial, relagao segmento superior/segmento inferior
Freqiiéncia cardiaca e respiratdria

Avaliagdao da maturagdo sexual

Sinais de altera¢des no exame fisico.

Medidas anteriores de peso e altura para obter a curva de crescimento.

No diagndstico da crianga com queixa de baixa estatura, apds a realiza¢ao da anamnese e nao tendo
sido encontrada qualquer alteragao que sugira uma doenga, ndo é necessario realizar encaminhamentos ou
exames laboratoriais excessivos.

A investiga¢do laboratorial inicial deve constar apenas de idade dssea, hemograma completo (para
afastar anemia e doencas sistémicas) e sedimento urindrio (comprometimento renal). O pH, a densidade uri-
néria e a presenca de proteindria podem estar alterados mesmo sem outras manifestagoes clinicas de com-
prometimento renal. Na desacelera¢ao acentuada e prolongada do crescimento em criangas menor de 2 anos,
investigar raquitismo hipofosfatémico, solicitando dosagem sérica de célcio, fosforo e fosfatase alcalina. Nas
criancas com idade inferior a 2 anos, recomenda-se a urocultura e nao deve ser feita a idade dssea, pois as
varia¢oes normais podem ser de até dois anos. Nao hd indicacao para a realizacdo anual de idade 6ssea, ela
poderd ser repetida préxima ao inicio da puberdade.

Concluida a anamnese tem-se duas condi¢des:

Crianga com Queixa de Baixa Estatura

— \

Real Falsa
Afastar Causas Orgénicas Orientar e seguir com o gréfico
Com sinais de causas orgénicas Sem sinais de causas orgénicas

Aprofundar investigacdo
Verificar velocidade de crescimento
Nos casos em que hd sinais de doenga organica ou desaceleragdo importante do crescimento ou esta-

tura bem abaixo do percentil 3, a crianca deve ser investigada em ambulatérios especializados. Nos demais
casos o generalista pode esclarecer o diagndstico.
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Conduta nos casos sem sinais de doenca orgénica

Inicialmente, é fundamental acompanhar a crianca para verificar a velocidade de crescimento.
Criangas que apresentam velocidade de crescimento normal e seguem a curva logo abaixo do limite inferior,
na maioria das vezes apresentam variacdes normais do padrao de crescimento.

VELOCIDADE DE CRESCIMENTO ESPERADA AO ANO:

1¢ ANO DE VIDA 25 CM
15 CM NO 1° SEMESTRE
10 CM NO 2° SEMESTRE

29 ANO DE VIDA 10A 12 CM
32E 4% ANO DE VIDA 7 CM
ATE O INICIO DA PUBERDADE 4A6CM

Padrées de Crescimento da Crianca com Baixa Estatura

A andlise da velocidade de crescimento, idade 6ssea e desenvolvimento puberal permitem definir
trés padroes de crescimento quando se avalia a curva da altura da crianga em relagdo a idade, no acompa-
nhamento seqiiencial da crianga com baixa estatura, feito na UBS.

1- Padrao de Crescimento I: Baixa Estatura Intrinseca
Velocidade de crescimento é normal

Idade 6ssea compativel com a idade cronoldgica
Desenvolvimento puberal na idade esperada

Diagnostico — Baixa Estatura Familiar
Nesses casos, a altura final é compativel com a altura dos pais e familiares préximos.

O célculo da altura esperada da crianga em relagao a altura dos pais pode ser feito da seguinte forma:

e Sexo masculino = média da altura dos pais + 6,5cm ,+ ou—7cm
e Sexo feminino = média da altura dos pais — 6,5 cm, + ou — 5,5 cm

A baixa estatura intrinsica pode ocorrer também nas seguintes situacdes em que ha sinais de causa
organica —

e retardo do crescimento intra-uterino

e infec¢des congénitas

e doencas genéticas

e desnutri¢ao pregressa

Essas criangas mantém um crescimento em canal proximo ao limite inferior da normalidade (per-
centil 3), com velocidade normal.

2- Padrao de Crescimento II: Crescimento Lento
Velocidade de crescimento normal
Idade Gssea atrasada entre 2 e 4 anos em relagdo a idade cronolégica

Desenvolvimento puberal tardio

Diagnosticos - Atraso Constitucional do Crescimento; Doengas Cronicas Leves (asma, ane-
mia falciforme); Desnutri¢ao
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Nesses casos, a crianga cresce em canal inferior ao percentil 3, a velocidade de crescimento é normal,
0 estirdo inicia-se mais tarde, com periodo de crescimento mais longo e a altura final é normal. Em geral, os
familiares mais préximos tiveram puberdade tardia.

3 - Padrao de Crescimento III :Crescimento Atenuado
Diminuic¢ao da velocidade de crescimento

Idade 6ssea atrasada em relagao a idade cronoldgica
Desenvolvimento puberal normal ou atrasado

Nesses casos, como hd diminui¢do da velocidade de crescimento, a curva de crescimento da crianga
vai progressivamente afastando-se do padrao normal, podendo até haver retificagao da curva.

Diagnésticos — Doengas sistémicas metabdlicas ou endocrinolégicas, doengas renais, car-
diacas. Privagao emocional. Desnutricao Grave Primaria ou Secundaria.

Criangas com suspeita de doenca de base

Criangas com baixa estatura:

e desproporcionada — altera¢ao na relagdo segmento superior/segmento inferior — necessita de inves-
tigacdao de doengas Gsseas ou genéticas.

e acompanhada de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor - investigar hipotireoidismo, hos-
pitalismo, caréncia psicossocial.

e acompanhada de malformagoes fenotipicas — investigar doengas genéticas ou dismorficas.

E importante lembrar que as deficiéncias hormonais sio responsaveis por apenas 5% das causas de
baixa estatura, assim, devem ser pesquisadas outras causas de baixa estatura antes de encaminhar o paciente
ao endocrinologista.

Em relagao ao hiporiteoidismo congénito, mesmo nos casos de testes neonatais (teste do pézinho)
negativos ou duvidosos, na presenc¢a de sinais clinicos sugetivos como velocidade de crescimento diminuida
nos primeiros meses de vida, dificuldade para sugar, letargia, hipotermia, ictericia neonatal prolongada,
edema, obstipagdo intestinal, lingua protrusa, pele seca, deve ser feita a dosagem sérica de TSH e T4, o quan-
to antes. No hipotireoidismo adquirido o diagnéstico é mais dificil pela pobreza de sinais, havendo muitas
vezes apenas diminui¢ao na velocidade de crescimento.

Nos casos de deficiéncia de hormdnio de crescimento a idade dssea é bastante atrasada e a velocida-
de de crescimento ¢ inferior a 4 cm por ano, a baixa estatura é proporcionada e a inteligéncia é normal.

Tratamento

Nao se recomenda a prescri¢ao de vitaminas, pois ndo tém efeito sobre o crescimento.

Os tratamentos hormonais devem ser decididos e realizados por especialistas.

A prescri¢ao de hormonio sem uma indica¢ao adequada pode comprometer a altura final da crian-
¢a. Alguns medicamentos tém efeito inibidor do crescimento como é o caso do metilfenidato (Ritalina) que é
usado na hiperatividade.

Cabe ao generalista acompanhar a crianca, com medidas periddicas do crescimento para estabelecer
a velocidade de crescimento e o diagndstico pertinente e quando nao houver causa organica orientar os pais
de modo a afastar a utilizagao de terapéuticas intempestivas e prejudiciais a crianca. E preciso esclarecer os pais
que a altura da crianga tem uma forte determinacao genética e que é necessdrio reforcar a auto-estima da
crianga, que mesmo tendo baixa estatura pode ter uma vida saudavel e com boa insercao na sociedade.

As medidas de altura e peso fazem parte do atendimento médico ou de enfermagem e, caso seja
necessario, podem ser marcados atendimentos com o auxiliar de enfermagem s6 para avaliar o peso e a altu-
ra, colocando os resultados no grafico.

Conclusao: Nao ha muito o que fazer, mas ha muito o que nao fazer.



AIDS na Crianca

ELza MARIA BRANCO PADRAO

Epidemiologia

No Brasil, estima-se que existem 600.000 infectados e 210.000 casos de AIDS, sendo 7400 casos em crian-
¢as menores de 13 anos, o que corresponde a 3,5% do total. Na cidade de Sdo Paulo foram notificados, a
partir de 1980, 47.000 casos. A epidemia vem apresentando tendéncia em acometer mais as mulheres, os
jovens, as classes sociais mais pobres e de deslocar-se dos grandes centros urbanos para as cidades do interior.

No Municipio de Sao Paulo de 1984 a 2001, o nimero de casos notificados de AIDS, em meno-
res de 13 anos foi de 1433, distribuidos nos diversos Distritos Administrativos. Quanto a categoria de
exposi¢ao, 1186 foram infectados por transmissao vertical, 60 por transfusdo de sangue, 25 por hemofilia,
4 pelo uso de droga, 2 por via sexual e, em 156 casos, ignorada.

Os estudos tém demonstrado varios fatores associados ao aumento de transmissdo do HIV da mae

para o filho, como:

a) fatores virais, como a carga viral, gendtipo e fendtipo viral, diversidade circulante e resisténcia
viral;

b) fatores maternos, incluindo estado clinico, nutricional e imunolégico da mulher, presenga de DST
e outras co-infec¢des;

c) fatores comportamentais, como uso de droga e prética sexual desprotegida;

d) fatores obstétricos como tipo de parto, ruptura prolongada de membrana amniética e hemorra-
gia intra-parto;

e) fatores inerentes ao recém-nascido como baixo peso, prematuridade e aleitamento materno.

O resultado do protocolo ACTG-076 (Estudo multicéntrico sobre o uso do AZT na gravidez) com-
provou que o uso do AZT reduz em 67% a transmissao vertical. O medicamento deve ser recomendado sob a
forma oral durante a gravidez, a partir da 14* semana de gestacdo, injetavel durante o trabalho de parto e por
via oral para o RN, nas primeiras 8 horas até a 62 semana de vida.

Definicdo de caso de AIDS no Brasil 2000

CRITERIOS DE CONFIRMACAO POR SINAIS:

Toda crianca menor 13 anos de idade que apresente evidéncia laboratorial de
infec¢ao pelo HIV e pelo menos 2 sinais maiores ou 1 sinal maior associado com
2 sinais menores, segundo o critério de classifica¢ao de sinais de AIDS na crian-
ca estabelecido pelo Ministério da Saude
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CLASSIFICACAO DE SINAIS INDICATIVOS DE AIDS NA CRIANCA COM EVIDENCIA
LABORATORIAL DE INFECCAO PELO HIV

SINAIS MAIORES:

e Candidiase oral resistente ao tratamento habitual
e Aumento cronico ou recorrente da pardtida

e Diarréia cronica ou recorrente

e Herper zoster

e Tuberculose

SINAIS MENORES:

e Otite/sinusite cronica ou de repetigao.

e Hepatomegalia e/ou esplenomegalia

e Miocardiopatia

e Dermatite cronica

e Linfadenopatia > 0,5cm em mais de 2 sitios

e Febre > 38 C pelo menos durante 1 més ou recorrente
e Perda de peso > 10% do peso anterior

e Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia.

CRITERIO CDC MODIFICADO:

Toda crianga menor de 13 anos de idade que apresente evidéncia laboratorial de
infeccao pelo HIV e pelo menos uma doenga indicativa de AIDS.

DOENCAS INDICATIVAS DE AIDS

As seguintes doencas sao consideradas indicativas de AIDS se diagnosticadas por método definitivo
ou presuntivo

e Infeccdo bacteriana multipla ou de repeti¢ao: meningite bacteriana, sepse, pneumonia,
abscesso de 6rgaos internos, infecgdes Gsteo-articulares.
e Pneumonia por Pneumocistis carini.

e Toxoplasmose cerebral.

e Retinite por citomegalovirus

e Herpes simples muco-cutianeo

e Gengivoestomatite herpética recorrente.

e Candidiase do esofago

e Pneumonia linféide intersticial.

e Encefalopatia determinada pelo HIV.

e Sindrome da Emacia¢ao (perda de peso).

Diagnéstico Laboratorial no Brasil

Criancas menores de 24 meses expostas ao HIV por transmissdo vertical sdo consideradas infectadas
quando apresentam resultado positivo em duas amostras testadas para detec¢do de RNA ou DNA viral (carga
viral), segundo fluxograma proposto pela coordenagao nacional de DST/AIDS, ou cultura viral positiva. A
carga viral deve ser feita apds os 2 meses de idade.
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Em criangas maiores de 24 meses ou naquelas expostas a uma transmissao nao vertical, o diagnds-
tico laboratorial de infec¢ao pelo HIV é confirmado quando a amostra de soro for repetidamente reativa em
teste para pesquisa de anticorpos anti-HIV e/ou presenca de um teste repetidamente positivo para antigeno
e/ou cultura positiva - PCR positivo.

Cuidados com as Criancas Nascidas de Maes Soro Positivas
para o Virus HIV

e O leite materno é contra-indicado devido ao aumento do risco de transmissao de 7% a 22%.

e O AZT xarope deve ser introduzido nas primeiras 8 horas ap6s o nascimento até a 62 semana de vida.

e Profilaxia primdria contra pneumonia por Pneumocistis carini com sulfametoxazol-trimetopri-
ma, a partir da 62 semana de vida até os 12 meses, ou até a exclusao do diagnéstico de infec¢ao
pelo HIV.

e Aos 2 meses de idade, deve ser feita a contagem de linfécitos CD4 e CD8 e a carga viral. Se a carga
viral for indetectdvel, repetir o exame apds 2 meses; se detectdvel, repetir imediatamente, confor-
me fluxograma do Guia de Tratamento Clinico da Infecgao pelo HIV em crianga.

e Acompanhamento mensal da crianga com controle de peso, perimetro cefélico, perimetro braquial
direito, altura, desenvolvimento neuropsicomotor e exame fisico geral.

e Avaliacao clinica e laboratorial de possiveis co-infec¢oes: pesquisa do Treponema pallidum, dos
virus das hepatites B e C, herpes simples, citomegalovirus, Toxoplasma gondi, micobactéria tuber-
culosis, de acordo com a epidemiologia familiar.

Imunizag¢oes: Recomenda-se que as criangas expostas ou infectadas pelo virus HIV rece-
bam todas as vacinas do calendario oficial, com as seguintes observagoes:

e BCG ID nas criancas assintomaticas

e Poliovirus — dar preferéncia para a vacina Salk; na auséncia desta, é aceitével o uso da vacina oral
contra a polio.

e Vacina contra a Hepatite B deve ser dada, se possivel, nas primeiras 12 horas de vida.

e Haemophilus influenza tipo B - esquema bdsico e reforco a cada 5 anos.

e Influenza (gripe) - ap6s 6meses de idade/2 doses.

e Pneumococo conjugada 7 valente a partir de 2 meses de idade e a vacina 23 valente a partir de 2
anos, com refor¢o ap6s 5 anos.

e Varicela para criangas assintomdticas (N1 Al).

e Sarampo e triplice viral ndao devem ser aplicados em criangas com comprometimento imunoldgi-
co grave (C3).

e Febre amarela — de acordo com a situagdo epidemiolégica.

Quadro Clinico

As criancas, dependendo da histéria natural da infeccdo pelo HIV podem variar, de progresso-
res rdpidos a ndo progressores. Cerca de 10 a 15% dos pacientes evoluem com imunodepressao precoce e
deterioragdo clinica nos primeiros anos de vida (progressao rdpida), apresentando baixo peso, linfoade-
nopatia, hepatoesplenomegalia, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor pela encefalopatia, infecgoes
bacterianas graves, multiplas ou recorrentes, sepses, pneumonia por Pneumocystis carini, candidiase oral
prolongada e esofdgica e outras.

A maior parte, 50 a 70%, apresenta padrao de evolugdo intermedidrio, em que predominam sinais
leves nos primeiros 5 anos de vida, com infecgdes persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite
média, sinusites), parotidite.

Um terceiro grupo, cerca de 10 a 15%, tem progressdo lenta e livre de manifestagdes de doencas até
8 anos de idade.
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Tratamento Especifico

E feito pelas equipes dos Centros de Referéncia (DST/AIDS), nas diferentes regioes de Sao Paulo. A
escolha do tratamento depende do comprometimento imunoldgico da crianga e dos sintomas e sinais clinicos
presentes na avaliacao, especificados nos quadros da categoria imunoldgica e da classificagao da infecgao pelo
HIV em criangas <13 anos. Para garantir a eficicia do esquema terapéutico é importante a adesdo ao trata-
mento por parte da crianga e dos responsaveis. Na escolha da terapéutica deve ser considerada:

1) disponibilidade e palatabilidade da formulacao

2) manter a qualidade de vida (nimero de doses, horarios)

3) habilidade dos responsdveis na administracdo das drogas

4) potencial de intera¢ao com outras drogas.

Os agentes comunitarios de satide, por meio das visitas domiciliares, podem ajudar os familiares nos
cuidados gerais da crianga e esclarecer as davidas que ainda possam existir no momento de administrar os
medicamentos. O sigilo do diagndstico deve ser garantido no atendimento dos casos.

Categoria Imunolégica da Classificacdo da Infeccdo pelo HIV
na Crianca (Menor de 13 Anos de Idade).

Alteragdio Contagem de LTCD4
Imunolégica Idade

12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos
Ausente(1) > 1500 (>25%) > 1000(>25%) >500(>25%)
Moderado(2) 750 - 1499(15-24%) 500-999(15-24%) 200 - 499 (15-24%)
Grave(3) <750(<15%) <500(<15%) <200(<15%)

Classificagdo da Infecgdo pelo HIV na Crianga (< de 13 Anos de Idade)

Alteracdio N = Auséncia A = Sinais e/ou B = Sinais e/ou C=Sinais e/ou
Imunolégica de sinais e/ou sinfomas Sintomas clinicos  Sintomas clinicos
sintomas clinicos clinicos leves moderados graves

Ausente(1) N1 Al B1 Cl
Moderado(2) N2 A2 B2 C2
Grave(3) N3 A3 B3 C3

A classificagao dos sinais e/ou sintomas como leves, moderados ou graves consta no Guia de
Tratamento Clinico da Infecgao pelo HIV em criangas.

As criangas N1 Al nao devem receber medicagoes.

Naqueles classificados como N2 B1, considerar tratamento, e as restantes devem receber esquema de
anti-retrovirais em dupla ou tripla terapia.

A Revelagdo do Diagnéstico

A revelagao do diagnoéstico é um aspecto fundamental da assisténcia a crianga com infecgao pelo HIV,
devendo ser feita de modo gradual e progressivo. A abordagem deve ser individualizada, o momento apropriado,
o nivel de informacio e priorizacio dos assuntos dependem do contexto psicossocial e familiar em que a crianca
esta inserida. A participa¢ao da equipe multiprofissional é importante. Podem ser utilizados objetos intermedia-
rios como histérias, desenhos, grupos de teatro. Com as histérias, fica mais facil para as criangas, junto com as
maes, discutirem suas dificuldades, entenderem a doenca e progressivamente compreenderem seu diagndstico.
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A Crianca na Creche e na Escola

O risco de transmissao da infecgao por HIV a criangas em ambientes de educagao infantil é despre-
zivel. As criangas que entram para a creche nao podem ser obrigadas a realizar o teste do HIV e os responsa-
veis ndo devem revelar o resultado do teste. Como criangas infectadas pelo HIV, cujo estado é desconhecido,
podem freqiientar a creche, devem ser adotadas para todas as criangas as precaucdes bdsicas ao se lidar com
derramamentos de sangue e liquidos corporais contendo sangue e exsudatos de feridas.

A familia tem o direito as informagdes, mas nao é obrigada a informar a escola. As pessoas envol-
vidas na assisténcia e educa¢ao de um estudante infectado devem respeitar o direito de privacidade do estu-
dante.

Na medida em que aumenta a expectativa de vida das criancas e dos adolescentes infectados pelo
HIV, a populagao escolar de criangas e adolescentes com esta doenga também vem aumentando. Com isto, as
escolas devem estar preparadas para discutir e orientar as criangas, os adolescentes e os funcionarios sobre
temas como o desenvolvimento da sexualidade, preconceitos, direito a cidadania e métodos de prevencao as
diversas DST.

Nas escolas do Municipio de Sao Paulo, vém ocorrendo oficinas para a capacitagdo de professores,
nas quais os profissionais tém a possibilidade de repensar a vulnerabilidade das criancas e adolescentes, sua
sexualidade e a cidadania.

Acreditamos que com a ajuda dos professores-educadores, no dia a dia, pode-se conseguir uma con-
vivéncia responsével e livre de preconceitos e medos.

Além disso, é importante que os profissionais das escolas e da satide, por meio das UVIS (Unidades
de Vigilancia a Saide) notifiquem as doengas transmissiveis e informem rotineiramente todas as familias sem-
pre que ocorrer uma doenga altamente contagiosa, como varicela ou sarampo em qualquer crian¢a matricu-
lada. Este processo ajuda as familias a protegerem suas crian¢as imunocomprometidas.
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Afeccoes de Vias Aéreas Superiores

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A s doengas que acometem a drvore respiratdria sao muito comuns no ser humano. As crian¢as sao mais
suscetiveis aos agravos respiratdrios, principalmente os de etiologia infecciosa, que constituem cerca de
40 a 50% dos motivos de consulta na aten¢ao basica e na emergéncia e um dos principais motivos de interna-
¢d0 hospitalar e de mortalidade.

As doengas respiratérias (DR) podem ser de etiologia infecciosa, alérgica ou de outras causas
como, por exemplo, altera¢oes anatdmicas (malformagoes), processos tumorais ou inflamatdrios cronicos.
Na pritica, no entanto, as doengas de etiologia infecciosa e alérgica sdo as mais freqiientes e de maior inte-
resse, devendo sua abordagem ser conhecida pelos profissionais das equipes de saide.

POR QUE AS CRIANCAS SAO TAO SUSCETIVEIS AS DOENCAS RESPIRATORIAS?

Fatores individuais e do ambiente de vida da crianca propiciam o aparecimento dessas doengas
e sua evolucdo. A crianga é mais suscetivel aos agravos infecciosos, especialmente nos 2 primeiros anos de
vida, em func¢do de sua imaturidade anatdémica e imunoldgica.

Assim, a partir do nascimento, a crianga vai sendo exposta a inimeros agentes infecciosos, como
virus e bactérias e a agentes ndo infecciosos, como os irritantes que estimulam seu sistema imunolégico e
permitem que ela desenvolva mecanismos proprios de defesa, concomitantemente ao desenvolvimento
anatomico das vias respiratdrias, sendo esse processo normal e esperado.

Além disso, fatores do ambiente de vida da crianga, desde as condi¢oes climadticas e a polui¢ao
atmosférica do macro-ambiente, como a situagao especifica do domicilio, com exposi¢do da crianga a
fumaga de cigarro, ao p6 e a ambientes frios e tmidos com aglomerag¢do de grande nimero de pessoas em
espaco pequeno, sdo condi¢des de risco que predispdem as infecgdes respiratdrias. Todos esses aspectos
explicam os intmeros epis6dios de doengas respiratérias que ocorrem nesse periodo, cerca de 6 a 8 por
ano, nas criangas que vivem em areas urbanas.

E importante ressaltar que a morbidade por DR é significativa em todos os segmentos sociais e
que essa demanda ¢ trazida indmeras vezes aos servigos de saude.

No entanto, o risco de morrer por infec¢des respiratdrias ndo é igual para todas as criancas.
Existem grupos mais vulnerdveis que devem ser priorizados no atendimento, como os RN de baixo peso
ao nascer, as criancas desnutridas, aquelas com histéria de desmame precoce, de vacinacao incompleta, de
doengas de base e de internagdes repetidas por doengas respiratdrias. As condi¢des sociais e econdmicas
também definem uma popula¢ao mais vulneravel e de maior risco.
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COMO ABORDAR A CRIANGCA COM QUEIXA SUGESTIVA DE DOENGCA RESPIRATORIA?

No atendimento a crianga com queixas de febre, tosse, coriza, obstru¢do nasal, dor de garganta,
dor de ouvido, ronqueira no peito, dificuldade para respirar é preciso, no primeiro momento, esclarecer
quatro aspectos fundamentais:

1- A localiza¢ao anatomica predominante do processo respiratorio
2-0 periodo de dura¢ao das queixas

3- A presenca de queixas associadas

4- O comprometimento do estado geral

1- A localizagao anatdmica predominante do processo respiratorio, a partir dos sinais e
sintomas identificados, permite classificar a crianga como portadora de :

a) IVAS (Infeccao de vias aéreas superiores) - quando predominam os sinais e sintomas de
comprometimento do nariz, seios da face, ouvido, orofaringe e laringe.

b) IVAI (Infecgao de vias aéreas inferiores) - quando predominam os sinais e sintomas de
comprometimento da traquéia, bronquios, bronquiolos e alvéolos

Embora a localizagdo anatdmica ndo possa ser considerada de modo absoluto, na prética, é pos-
sivel muitas vezes definir a sindrome clinica predominante naquele momento e a conduta mais adequada
ao caso. As DR de vias aéreas superiores representam cerca de 3/4 dos casos da demanda aos servicos de
saude e, em geral, tém menor gravidade. As que acometem as vias respiratérias inferiores, como a bron-
quiolite, bronquite e pneumonia sdo mais graves e predominam nas indicagoes de internac¢ao da crianga e
como causas de mortalidade.

As principais sindromes clinicas que acometem as criangas e seus principais sinais e sintomas sao
apresentadas nos Quadros 6 (IVAS) e 7 (IVAI).

QUADRO 6 - Principais Sindromes Clinicas nas IVAS

Doenca Sinais e Sintomas

Rinofaringite Hiperemia de orofaringe, secrecdo e obstrugdo nasal
Aguda (Resfriado comum)

Sinusite Tosse e secregdo purulenta nasal e retrofaringea, por mais de

10 dias, sem melhora. Tosse noturna

Otite média Febre, ofalgia, otorréia. Alteragdes otoscédpicas:
aguda (OMA) abaulamento e hiperemia de MT
Faringoamigdalite Dor de garganta, dificuldade de degluticéo, hiperemia

de orofaringe, exsudato amigdaliano, linfoadenopatia
cervical dolorosa

Laringite aguda Tosse, rouquiddo, cornagem, estridor sem sibiléncia
Laringotraqueobronquite Tosse, rouquiddo, cornagem, estridor com sibiléncia

Laringite espasmédica Tosse e rouquiddo
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QUADRO 7 - Principais Sindromes Clinicas nas IVAI

Doen¢a Sinais e Sintomas
Bronquite Tosse, dispnéia, sibiléncia, tiragem subcostal e intercostal
Pneumonia Tosse, dispnéia, tiragem subcostal e intercostal

Gemido respiratério, toxemia. Agitagdo ou prostragdio
FR=60 ou mais RPM nos menores de 2 meses
FR=50 ou mais RPM de 2 meses até 1 ano

FR=40 ou mais RPM de 1 a 4 anos
Ausculta:crepitagdes finas ou evidéncia de consolidagdio pulmonar

Bronquiolite Pode haver todos os sinais
acima com predominio da sibiléncia

2- Periodo de duragao das queixas: até 2 semanas = doenca aguda; recorrente quando os epis6-
dios se repetem em intervalos préximos, intercalados por periodos assintomdticos, ou cronica, quando os sin-
tomas sdo perenes.

3. Presenga de queixas associadas: vomitos, diarréia, conjuntivite e exantema, entre outras.

4. Compronietimento do estado geral: a crianca estd gemente, abatida, sonolenta, com sinais de
dificuldade para respirir, nao interagindo com a mae nem com o examinador.

Todos estes aspectos auxiliam o profissional a definir a hipétese diagndstica, quanto a localizagdo e
a gravidade e a conduta para o caso. A reavaliacdo da crianca, no retorno, dard maior seguranca quanto ao
diagndstico realizado, validando ou nao sua hipétese e a terapéutica indicada.

COMO AVALIAR AS CRIANCAS COM QUEIXAS RESPIRATORIAS?

Quando a crianga apresenta queixa de "resfriado", com coriza, obstru¢do nasal, tosse, ronqueira no
peito, perguntar:

H4a quantos dias vem o quadro? Tem febre, hd quantos dias? Medida ou nao? Quando ndo tem febre,
a crianca brinca e aceita a alimentagao? Tem cansaco ou dificuldade para respirar? Tem outras queixas como
vomitos, diarréia, secrecao nos olhos? A crianca estd melhorando, estd na mesma, ou vem piorando, desde o
inicio do quadro?

Quando a doenga ja tem mais de 5 dias, a febre ja passou, a crianga brinca, se alimenta e nao tem
cansago para respirar, persistindo apenas com tosse e catarro no peito, nesses casos o auxiliar de enfermagem
pode fazer as orientagdes gerais de higiene nasal, inalagdo caseira, preparagdes caseiras para a tosse e explicar
para retornar se houver piora do quadro.

Se a crianga persiste ainda com febre ou apresenta retorno da febre, estd muito irritada, com recusa
sistemdtica da alimenta¢do, canseira para respirar e tendéncia a piora do quadro, enviar para avaliagao do
médico.

A freqiiéncia e a distribui¢ao das diferentes sindromes clinicas respiratérias, de acordo com os gru-
pos etdrios, ajudam o profissional no raciocinio clinico, uma vez que alguns quadros predominam em deter-
minadas idades, conforme Quadro 8.
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QUADRO 8 - Distribuicdo das principais afeccées respiratérias nos
lactentes, pré-escolares e escolares

FreqUéncia

QUADROS
CLINICOS

VIAS AEREAS
SUPERIORES
(VAS)

FreqUéncia

QUADROS
CLNICOS

VIAS AEREAS
INFERIORES
(VAI)

LACTENTE

5 a 8 episodio
crianca/ano
Rinofaringite

viral aguda
Otite média aguda

20 a 30 episédios/

100 criancas/ano
Bronquiolite

Sibilancia transitéria
Pneumonia viral/bacteriana

COMO TRATAR AS DOENCAS RESPIRATORIAS?

PRE-ESCOLAR

Tendéncias

a diminuir
Rinofaringite

viral aguda
Faringoamigda-

lite viral
Laringotraqueite

viral (crupe)

Laringite espasmédica
Hipertrofia adenside/
amigdalas

5 episédios/
100 criancas/ano

Traqueobronquite
Pneumonia viral/bacteriana

ESCOLAR

Tendéncia

a diminuir
Rinofaringite

viral aguda
Amigdalite
bacteriana

Otite serosa
Rinopatia alérgica
Sinusite

5 episédios/

100 criancas/ano
Asma

Pneumonia

viral/bacteriana/
por Mycoplasma

A grande questdo diante de uma crian¢a com sinais e sintomas sugestivos de doenga respiratéria é

decidir:

o A DOENGA E BACTERIANA OU VIRAL? EXISTE OU NAO INDICACAO DE ANTIBIOTICOTERAPIA?

Embora a etiologia viral seja predominante, em vdrias situagdes o profissional fica receoso em nao

orientar o uso de antibidticos porque, na pratica, o diagnéstico etioldgico é presuntivo e baseia-se no qua-
dro clinico e experiéncia.

Em relagao as manifestagdes clinicas, muitas vezes o profissional tem certeza de estar frente a um
quadro de resfriado comum, de etiologia viral em 100% dos casos, mas outras vezes, frente a uma faringite
com exsudato, a chance de acerto de um quadro bacteriano é de 50%, porque alguns tipos de virus também
podem determinar o aparecimento de exsudato na faringe. Assim, na maioria das situa¢oes ha davidas quan-
to a etiologia correta e a conduta terapéutica mais adequada.

Outro aspecto a ser considerado é que o mesmo agente agressor, viral ou bacteriano, pode deter-
minar diferentes sindromes clinicas e, por outro lado, a mesma sindrome clinica pode ser causada por dife-
rentes agentes. Como exemplo, o pneumococo pode causar otite média, sinusite e pneumonia. Por sua vez, a
otite média aguda pode ser causada por diferentes virus, pelo pneumococo, hemdfilos, estreptococo beta
hemolitico, entre outros.

Existe ainda o risco de complica¢oes das doengas bacterianas, especialmente nas criangas menores
de 2 anos e a pressao dos familiares para a resolu¢do rdpida dos casos. Na prdtica, o uso indiscriminado de
antibidticos tem sido prevalente, o que é muito preocupante pela possibilidade de aumento das cepas de bac-
térias resistentes as drogas. Assim, a indicagao do antimicrobiano para tratamento das IVAS deve ser feita de
modo racional, levando em consideragao o conjunto de dados clinicos, epidemioldgicos, microbioldgicos e
a evolucdo dos casos.
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Mais uma vez é importante salientar a necessidade de reavaliacao da crianga no retorno e as orien-
tagOes para a deteccdo pela familia dos sinais de gravidade: dificuldade para respirar, canseira no peito, febre
alta persistente ou que retorna, recusa em ingerir liquidos. O retorno é, portanto, a ferramenta mais impor-
tante do profissional para validar sua conduta garantindo um atendimento de boa qualidade.

COMO ABORDAR A QUEIXA DE "MEU FILHO VIVE RESFRIADO"?

A abordagem dos quadros respiratérios agudos apresenta ainda outra ordem de dificuldades.
Quando a crianga tem uma histéria de episddios repetidos de infeccdes respiratdrias, essas dificuldades
aumentam e a equipe de saide precisa conhecer, de modo detalhado, a evolugao deste processo, o compor-
tamento esperado da crianca e a situagdo de seu ambiente de vida, para orientar a investigacao e a conduta
adequada em cada caso. A familia traz a queixa de que seu filho "vive resfriado", sendo preciso orienta-la
quanto a normalidade deste processo. Nesta situacdo, as sindromes clinicas sdo diversificadas (ora resfriado,
ora otite) os epis6dios sao benignos, auto-limitados, de curta duragao- 7 a 10 dias- ndo comprometem o esta-
do nutricional e o crescimento e nao existem sintomas entre os varios epis6dios.

No entanto, algumas criangas apresentam sindromes clinicas repetidas, com localiza¢ao mondtona e
predominante, por exemplo, vérios episddios de otite ou sinusite de repeticdo, que comprometem o estado
geral, muitas vezes com persisténcia dos sintomas, ou seja, quadros perenes. Esta dltima situagdo pode ser defi-
nida como "TVAS de repeti¢ao” e merece uma abordagem mais detalhada, no atendimento pela equipe de saide,
considerando os fatores individuais e ambientais que podem estar atuando como predisponentes do processo:

1- Em rela¢ao a crianga: idade, sexo, época do desmame (quando precoce diminui a defesa da crian-
¢a as infecgoes), esquema e técnica da alimentagdo (mamar deitada facilita o refluxo do leite para
o ouvido médio), presenga de doengas carenciais, como a desnutri¢do e a anemia ferropriva
(diminuem a defesa da crian¢a), atopia, experiéncia imunoldgica, malformag¢oes congénitas,
doengas cronicas cardiopulmonares, imunodeficiéncias. Histéria pessoal e/ou familiar de atopia
e doencas respiratdrias cronicas.

2- Em relag¢@o aos agentes infecciosos: considerar a flora habitual presente na orofaringe; os agen-
tes virais que determinam elevado nimero de infec¢des respiratérias na crianga, com manifesta-
¢oes clinicas semelhantes e as complicagdes bacterianas como otite, sinusite , faringite, que
podem ocorrer pela possivel interagao entre virus e bactérias.

3- O ambiente fisico na casa e creche, a aglomeragao de pessoas em espagos pequenos, a exposi¢cao
da crianga a outras criangas menores de 5 anos (portadoras dos agentes infecciosos), condigoes
de ventilagdo e insolagao, presenca de umidade, pd, fumantes, animais domésticos, poluentes do
macro-ambiente(irritantes da mucosa respiratéria) e sazonalidade sao alguns fatores que mere-
cem ser considerados.

Concluindo, a abordagem da crianca com "IVAS de repeticao” implica a necessidade de:

e Vincular a crian¢a para seguimento na unidade;

e Caracterizar os epis6dios agudos em relagao a freqiiéncia, gravidade e localiza¢ao anatomica pre-

dominante;

e Aprofundar a investigacao dos fatores de risco relacionados a crianga, familia e ambiente de vida.

Esta abordagem pode ser feita por meio de atendimento seqiiencial e programado dos casos. Os
Agentes Comunitérios de Satide (ACS) podem identificar os fatores de risco presentes nos domicilios e pro-
por, com as familias, as formas de intervir sobre os determinantes das doengas.

Afeccées de Vias Aéreas Superiores (VAS)

Abordagem das Principais Sindromes Clinicas
Otite Média Aguda (OMA)

A OMA consiste em processo inflamatério localizado na orelha média e anexos -tuba auditiva, ossi-
culos e células da mastdide.

A incidéncia da OMA ¢ alta na infancia, sendo o pico entre 0 6° e 0 12° meses de vida. No primei-
ro ano de vida, 60 a 70% das criangas terdo pelo menos 1 episédio de OMA; 30 % delas, trés ou mais episo-
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dios, e 10%, 6 ou mais episddios. Dessa forma, a minoria das criangas nao terd otite, um grupo constituido
por lactentes terd episddios isolados, com boa evolugao e um terceiro grupo, em torno de 40% das criangas
até os 7 anos de idade, terd 3 ou mais episddios, caracterizando as otites recorrentes.

Existem varias formas de apresentacao clinica da otite média, decorrentes do estagio do processo
inflamatdrio, desde agudo, até subagudo e cronico. A causa é multifatorial sendo a disfun¢ao da tuba auditi-
va, as infec¢des virais ou bacterianas das vias aéreas superiores e a rinite alérgica os fatores predisponentes
mais importantes.

O diagndstico da otite baseia-se nos sintomas clinicos -febre, irritabilidade, otalgia, otorréia, asso-
ciados as alteragdes da otoscopia. Na crianga menor, devem ser valorizadas a presenca de choro, inapeténcia e
irritabilidade, principalmente ao mamar e a interrup¢ao do sono. Em cerca de 50% dos casos, a otite pode ser
precedida por quadro de resfriado ou gripe. Na otoscopia, é importante observar abaulamento da membrana
timpanica(MT), que é o sinal mais importante da otite, perda de transparéncia (opacidade), alteragdes na cor
da MT com hiperemia de graus variados.

A otoscopia é um procedimento simples, que deve ser feito em todas as consultas, com a crianca em
posi¢ao adequada, sustentada pela mae; o conduto externo deve estar limpo, para facilitar a visualiza¢do da
MT, utilizando-se otoscopio com luz forte e clara.

A OMA pode ser causada por virus e bactérias. Os agentes virais mais importantes sao o virus sin-
cicial respiratério, adenovirus e influenza A e B e as bactérias sdo Streptococcus pneumoniae (pneumococo),
que representa 40 a 50% dos casos, Haemophilus influenzae, cerca de 20% e Moraxella catarrhalis,15%.

TRATAMENTO

Na pratica é dificil a diferencia¢ao entre a otite viral e a bacteriana. Quando se faz a hip6tese de
otite média aguda, considera-se que cerca de 70% dos casos podem ser causados por bactérias, e indica-se
o uso de antibidticos. O tratamento visa a melhoria mais rapida dos sintomas e a prevengao de recorrén-
cias e de complicagdes, como a meningite ou a mastoidite, principalmente nas criangas menores de 2 anos
de idade.

Se a otoscopia mostrar apenas hiperemia da MT e a crianga estiver em bom estado geral e com
outros sintomas sugestivos de quadro viral como obstru¢ao nasal, rinorréia clara, diarréia, conjuntivite,
deve-se reavaliar o caso e a otoscopia, apds 24 horas. Podem ser orientadas medidas sintomdticas, como
analgésicos e antipiréticos, além da higiene nasal com soro fisioldgico para alivio da obstru¢ao nasal. Tem-
se encontrado em estudos cerca de 80% de cura espontanea, das crian¢as com OMA, num periodo de 7 a
14 dias, elevando-se esta taxa para 95%, nas criangas tratadas com antibiéticos.

E importante frisar que os descongestionantes orais ou tépicos, anti-histaminicos, anti-inflamaté-
rios nao-hormonais e corticosteréides nao sdo indicados no tratamento da OMA viral ou bacteriana, porque
ndo alteram a evolu¢ao da doenga e podem ter efeitos colaterais nao desejados.

A escolha do antibi6tico ¢é feita de modo empirico, considerando a eficdcia e a seguranga da droga,
aderéncia ao tratamento e custo, sendo importante levar em conta que:

1. a droga deve ser eficaz contra o pneumococo, responsavel por 40 a 50% dos casos. Além disso, a

OMA causada pelo pneumococo é mais grave e apresenta as menores taxas de resolu¢do esponta-
nea;

2. os estudos clinicos mostram que a amoxicilina continua eficaz, apesar da descri¢gdao recente de
aumento das cepas resistentes entre os agentes que causam OMA.

Dessa forma, a amoxicilina é a droga de primeira escolha para o tratamento da OMA, tendo como
alternativa para os pacientes alérgicos os macrolideos (exceto a eritromicina) e o sulfametoxazol-trimetopri-
ma (Quadro 9)

Quando a crianga ndo recebeu antibidtico no dltimo més:

o Iniciar com amoxicilina na dose habitual (40 a 50mg/kg/dia, VO, 8/8hs, 10 dias)

e Se no 3°dia nao houver melhora, dobrar a dose de amoxicilina (80 a 90mg/kg/dia, VO, 8/8hs, 10
dias), pela possibilidade de um microorganismo parcialmente resistente, ou indicar a amoxicili-
na-clavulanato (associando também a prescricdo da amoxicilina para que esta fique no dobro da
dose) ou axetil-cefuroxima.
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Se a crianca recebeu Amoxicilina no més anterior:
e Iniciar com o dobro da dose de amoxicilina (80 a 90mg/kg/dia), ou indicar a amoxicilina-clavula-
nato (amoxicilina no dobro da dose) ou axetil-cefuroxima.

Os grupos de risco para desenvolver OMA por pneumococo resistente sao:

e criancas menores de 2 anos de idade, pela maior ocorréncia de processos infecciosos e indicacao

abusiva de antibiéticos;

e criancas que freqiientam creche/escola;

e uso freqiiente de antibidtico (profilaxia);

e uso recente de antibiético (hd menos de 1 més)

Nessas situagoes deve-se indicar uma droga de segunda escolha e acompanhar o caso para verificar
a eficdcia do tratamento.

As criangas que nao respondem ao tratamento clinico e apresentam toxemia, vomitos com recusa do
tratamento por via oral e suspeita de complicacoes do SNC, principalmente as menores de 1 ano, devem ser
encaminhadas para atendimento em Pronto Socorro, com médico especialista (ORL).

Embora esquemas curtos de tratamento da otite, por periodo de 5 a 7 dias sejam recomendados na
literatura, os estudos nao incluem em sua casuistica as criangas menores de 2 anos de idade, que sao as mais
acometidas. O esquema curto nao deve ser orientado para as crian¢as menores de 2 anos, nos casos de OMA
supurada em qualquer idade , nas criangas que pertencem aos grupos de risco para otite recorrente ou croni-
ca e naquelas que utilizaram antibidtico nos tltimos 3 meses.

QUADRO 9 - Antibioticoterapia na OMA

Primeira escolha

Droga Dose mg/kg/dia Esquema terapéutico
e Amoxicilina 40-50 em 3 doses, VO, 8/8 hs, 10 dias
e Azitromicina** 10 dose Onica, VO, 5 dias
Segunda escolha
e Amoxicilina 80-9 3 doses, 8/8hs, VO, 10 dias
e Amoxicilina-clavulanato 40-6,4 3 doses, 8/8hs, VO, 10 dias
o Axetil-cefuroxima 30 2 doses, 12/12hs, VO, 10 dias
o Cefprozil 15-30 2 doses, 12/12hs, VO, 10 dias
e Ceftriaxone 20-50 dose Onica, IM, 3 a 5 dias
e Cloranfenicol 50-100 3/4 doses, 8/8hs ou 6/6hs, VO,
10 dias
o Sulfametoxazol* 40-10 em 2 doses, VO, 12/12hs, 10 dias

trimefoprima

* SMZ-TMP- maioria dos pneumococos séio resistentes
**Azitromicina- ndo indicado nos primeiros 6 meses de vida. Eficaz no pneumococo

sensivel; 100% de falha em cepas PEN-R

QUAL E A EVOLUGCAO ESPERADA DE UM CASO DE OMA?

Todo caso de OMA deve ser seguido para avaliar a eficdcia do tratamento na fase aguda e a evolu¢ao
das alteragdes da otoscopia nos primeiros 3 a 4 meses apds o episddio agudo. Sabe-se que, mesmo quando a
resposta clinica ao tratamento ¢ satisfatoria, as alteragdes da otoscopia ainda estdao presentes em 40% dos casos
apos 1 més, em 20%, apds 2 meses e, em 10 %, apds 3 meses do episddio agudo (Grifico 1) e a conduta do
profissional deve ser apenas de acompanhamento do caso, em consultas programadas. Esse dado é importan-
te, porque muitas criancas com resfriado tém diagndstico de otites de repeti¢do porque a membrana timpa-
nica ainda se manteve alterada.
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As queixas de febre, otalgia e otorréia devem ser valorizadas no seguimento da criang¢a com otite
média aguda. Quando ocorrem num periodo de tempo inferior a 30 dias, podem ser indicativas de falha do
tratamento, por nao adesao ou uso inadequado do medicamento, o que deve ser sempre investigado pelo
profissional. Pode ser ainda ocorrer uma resisténcia parcial do agente infeccioso ao antibi6tico, com res-
posta inicial e reagudiza¢ao do processo.

Hé um grupo de criangas que apresenta episddios isolados de OMA, com boa evoluc¢ao clinica e
desaparecimento das alteragoes otoscopicas, no seguimento. No entanto, hd casos de recorréncias freqiientes
das manifestagoes clinicas da otite, apds tratamento adequado do surto inicial, com periodos intercriticos
assintomaticos e com otoscopia normal, o que define a presen¢a da OMR (otite média recorrente) e outros
nos quais as alteragdes otoscopicas sao persistentes, apos 3 a 4 meses de acompanhamento, com ou sem rea-
gudizacio clinica. Nesta ultima situacdo pode-se definir que a crianca apresenta uma OME (otite média com
efusdo persistente), também chamada otite secretora.

OTITE MEDIA AGUDA
o Persisténcia de Fluido na Orelha Média Apés OMA
100
90
80
70
60
50
40
30
20 OTITE MEDIA COM EFUSA(R PERSISTENTE
10 —_——— o

1 2 3 4 MESES APOS DIAGNOSTICO

OMA Recorrente (OMR)

Definida pela presenca de 3 ou mais episddios de otite, nos tltimos 6 mesezs ou de 4 ou mais episd-
dios, nos dltimos 12 meses, com cura dos sintomas entre os quadros agudos.

As otites recorrentes devem ser acompanhadas na Unidade Basica, sendo fundamental a investiga-
¢ao dos fatores de risco que podem estar contribuindo para a recorréncia, como:

+ Permanéncia em creches e escolas;

* Desmame precoce/ uso de mamadeira noturna (risco de refluxo gastro-¢sofagico);

* Ambiente fisico desfavordvel (fumante passivo e exposicdao excessiva aos agentes infecciosos e irri-

tantes);

+ Atopia pessoal e/ou familiar;

* Historia familiar de otites recorrentes;

+ 10 episddio de otite antes do 6° més de vida;

* Portadores de doencas genéticas, de malformagdes orofaciais ou de hipeitrofia de adenéides;

As otites recorrentes podem evoluir com redugdo espontinea do nimero de episédios, cerca de 1,5
episddio/ano, mas 35% dos casos evoluem para OME (otite média com efusio).

A conduta recomendada é:

+ Controle adequado dos surtos agudos

+ Antibioticoterapia profildtica (QP) com:

Amoxicilina ou sulfametoxazol-trimetoprima- metade da dose terapéutic:a, dose dnica didria, por
um periodo de 3 a 6 meses ou durante os meses de maior incidéncia das otites.

A QP deve ser indicada em casos selecionados, nas criangas menores de 2 anos de idade, que nao fre-
qlientam creche, para evitar o desenvolvimento de cepas de bactérias resistentes aos antimicrobianos. A QP
vem sendo considerada uma conduta pouco eficaz nos estudos de otites recorrentes e sua indicacao é cada vez
mais restrita.
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e Imuniza¢ao —¢ um procedimento muito eficaz na abordagem desses casos e consiste em:

- Vacinar contra a gripe as criangas maiores de 6 meses, que freqiientam creches;

- Indicar a vacina antipneumocdcica, polissacaridica 23-valente (Pn-23V) para as criangas maiores
de 2 anos, que pode ser obtida nos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIE). As
criancgas <2anos, embora apresentem maior incidéncia de otite, nao devem receber essa vacina por
sua baixa eficdcia nessa faixa etdria. A vacina conjugada contra o pneumococo, recentemente libe-
rada para uso nos menores de 2 anos, ainda nao esta disponivel nos servicos de satde;

e Controlar os fatores de risco, especialmente as mamadas noturnas e a exposi¢ao ao fumo;

Referir a crianca para consulta com ORL, para aprofundar a investigacdo e orientar a conduta, quan-

do ap6s seguimento terapéutico nao houver melhora clinica. Em alguns casos podem ser necessarias a colo-
cac¢do de tubos de ventilagdo e a realizagdao de adenoidectomia.

OTITE Média Supurativa (OMS)

Caracteriza-se por perfuracao timpénica e otorréia persistente, por periodo superior a 6 semanas. A
supuragao é visivel no ouvido, na auséncia de sinais e sintomas de infec¢do aguda. A chance de complica¢ao
da otite média é maior nas criancas que vivem nos paises pobres, pela coloniza¢ao precoce da orofaringe por
germes patogénicos, condi¢des nutricionais inadequadas (anemia, desnutri¢ao), aglomeragao de pessoas no
domicilio, condigoes de higiene precdrias e dificuldade de acesso aos servigos de satide. O tratamento consis-
te em limpar o ouvido, com algodao seco e, quando necessério no uso de gotas otoldgicas com antibiético, 3
a 4 vezes ao dia. Os casos de otorréia persistente ou recorrente devem ser encaminhados ao ORL, para inves-
tigacao mais aprofundada.

OTITE Média com Efusdo (OME)

Cerca de 10 a 20% das criangas com OMA podem evoluir para OME, que se caracteriza pela presenca
de secre¢dao no ouvido médio, na auséncia de sinais e sintomas de infec¢do aguda. Nao existe dor e a perda audi-
tiva € o principal sintoma. E mais freqiiente na crianca com OMA que mantém efusdo no ouvido médio por mais
de 12 semanas, na que tem o 1° episddio de otite antes dos 6 meses de idade e que freqiienta creche. A crianca é
desatenta, assiste televisao ou ouve radio em som muito alto e pode apresentar atraso no desenvolvimento da lin-
guagem. A otoscopia mostra MT integra ou opacificada, podendo haver retracio e aumento da vasculariza¢ao; o
liquido presente no ouvido médio pode ser seroso, mucoso ou purulento. Esses casos devem ser encaminhados
para o ORL, para avaliar a presenga de liquido no ouvido médio e a acuidade auditiva.

OTITE Externa (OE)

Doenga comum, nos meses de verao, relacionada aos esportes aquaticos (otite do nadador"), ao habi-
to de usar cotonetes ou as agressdes do conduto auditivo externo(corpo estranho, traumatismo). Em 50% dos
casos ocorre infec¢do bacteriana, por Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa e, em 30% sao iso-
lados fungos. Observam-se edema e eritema da pele do conduto auditivo externo (CAE), com saida de secre-
¢ao clara; o processo inflamatdrio pode evoluir e atingir a camada externa da membrana timpanica e o pavi-
lhao auricular, o que torna a secre¢ao mais espessa, ocorrendo dor a movimentagao do tragus, prurido e perda
auditiva, por oclusdo do conduto. E preciso avaliar com cuidado se a otorréia se origina do ouvido médio, por
perfuracao da MT ou do conduto auditivo externo.

O diagnostico diferencial deve ser feito com furunculose, corpo estranho, OMA, meringite bolhosa,
mastoidite aguda. A presenca de cerimen no CAE, de cor e consisténcia varidvel pode dificultar o diagnéstico.

O tratamento da OE é tépico, devendo-se orientar a limpeza do CAE com algodao seco e gotas oto-
légicas compostas por associacao de medicamentos anti-inflamatério (corticéide), antibiético e anti-fingico.
2 a 3 gotas, 3 a 4 vezes por dia, por periodo que varia de 1 semana até 15 dias (micose). As vezes indica-se anal-
gésico e/ou antibiético, por via oral. Deve-se também evitar a entrada de 4gua no conduto externo e trauma-
tismos causados pelo uso de cotonetes.
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Faringoamigdalites (FA)

Processo inflamatério localizado na mucosa que reveste a orofaringe e as amigdalas palatinas, que
fazem parte do anel linfitico de Waldayer.

As faringoamigdalites bacterianas sao raras nas criangas menores de 2 anos. Sua freqiiéncia aumen-
ta na idade pré-escolar e escolar, nos meses frios e em criancas alérgicas.

O quadro clinico caracteriza-se por dor de garganta, dor a degluticao, febre varidvel, calafrios, com-
prometimento do estado geral, astenia, mialgia, cefaléia, podendo haver aumento dos linfonodos cervicais.

Frente a um quadro clinico sugestivo de faringoamigdalite, o profissional de satide tem dtvidas em
relagdo ao diagndstico da FA estreptocdcica, que deve ser tratada com antibiético. Na pratica, alguns aspectos
clinicos podem ajudar na sugestdo da etiologia e decisdo da conduta, conforme Quadro 10:

QUADRO 10: Aspectos Clinicos das Faringites na Crianca

Sugerem etiologia viral Sugerem etiologia bacteriana

o Idade menor de 3 anos e Idade maior de 3 anos

o Inicio gradual e Inicio abrupto

o Outras manifestagdes clinicas: o Febre alta, cefaléia, dor de garganta
tosse, coriza, conjuntivite, e Hiperemia, exsudato em amigdalas,
diarréia, rouquiddo petéquias no palato e/ou pilares.

e Hiperemia amigdalas e Erosdes com crostas em fossas nasais

e Linfadenopatia cervical anterior dolorosa

A maioria das faringoamigdalites, cerca de 80%, ¢ de etiologia viral, sendo os adenovirus os princi-
pais agentes causais. O Streptococcus beta-hemolitico do grupo A é o agente mais importante das amigdalites
bacterianas. Na pratica, o diagnéstico é clinico e o seguimento do caso é importante para avaliar se a conduta
foi adequada ou nao. A presenca de rash cutaneo em face, térax, axilas, ombros e superficie interna dos mem-
bros, associado a amigdalite com exsudato e lingua em framboesa faz o diagndstico de escarlatina e de estrep-
tococcia.

Entre os quadros virais vale a pena destacar a gengivoestomatite acompanhada de faringite com vesi-
culas causada pelo herpes virus e a herpangina pelo virus Coxsackie A, que se caracteriza pela presenca de ulce-
ragoes superficiais nas amigdalas, com hiperemia e congestao da mucosa faringea. Estes quadros evoluem com
febre alta, salivacao abundante, mau hdlito e anorexia importante (levando as vezes a desidratacao) podendo
durar de 7 a 10 dias.

TRATAMENTO

O tratamento das faringoamigdalites virais é sintomdtico, com analgésicos, antitérmicos e hidra-
tagao. O uso de anestésicos topicos antes da alimentag¢do, nos casos de dor muito intensa a deglutigao, é con-
trovertido pelo risco de traumas enquanto a mucosa estd anestesiada.

Na suspeita de infec¢ao bacteriana, o tratamento é feito para o principal patégeno que é o estrepto-
coco beta-hemolitico do grupo A (Quadro 11). A indicagao precoce do tratamento determina alivio mais rapi-
do dos sintomas e retorno mais precoce da crianca as atividades escolares, além de diminuir as complicagdes
supurativas precoces da infeccao com adenite, otite, sinusite e abscesso amigdaliano ou retrofaringeo No
entanto, para prevenir as complicagoes tardias da infecgao estreptocdcica, como a febre reumdtica, o antibié-
tico pode ser indicado até 7 dias ap6s o inicio do quadro agudo, o que significa que é possivel aguardar um
periodo de tempo e observar a evolu¢ao do quadro, antes da indicagao da droga, nas situac¢oes de davida.
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QUADRO 11 - Tratamento da faringoamigdalite aguda bacteriana

Primeira Op¢do Esquema terapéutico
e Penicilina benzatina < 25 kg: 600.000U, IM, dose Gnica
>25 kg: 1200.000U, IM, dose Gnica
e Amoxicilina 40 a 50 mg/kg/dia, VO, 8/8hs,10 dias
e Penicilina V <12 anos 400.000U/dose, VO, 12/12hs,10 dias

>12 anos 800.000U/dose, VO, 12/12hs, 10 dias
Nos alérgicos a Penicilina

o Macrolideos

- Eritromicina 30 a 50 mg/kg/dia, VO, 6/6 ou 8/8hs,10 dias

- Azitromicina <15 anos: 10 mg/kg/dia, VO, dose Gnica, 5 dias
>15 anos: 500 mg/dia, VO, dose 0nica, 5 dias

- Claritromicina 15 mg/kg/dia, VO, 12/12hs, 10 dias

A penicilina é a droga de primeira escolha no tratamento da FA aguda estreptocdcica, por sua eficd-
cia e baixo custo, em particular a benzatina, em dose dnica, intramuscular. Estudos tém mostrado que a azi-
tromicina ndo ¢ tao eficaz quanto a penicilina na erradica¢ao continua do estreptococo.

Deve-se sempre verificar, nos casos de falha de tratamento, se houve adesdo ao uso do antimicrobia-
no e se o periodo de tempo foi adequado. Se o 1° tratamento foi feito por via oral, pode-se tentar a penicilina
benzatina ou indicar drogas de maior espectro de agdo como a amoxicilina-clavulanato, por 10 dias ou as cefa-
losporinas de segunda ou terceira geracao, por via oral, por 5 a 7 dias. Estes esquemas mais curtos sao efica-
zes na erradicagdo do estreptococo, mas ainda merecem mais estudos quanto a capacidade de prevenir as
recorréncias e as complicagdes ndao supurativas.

Medicagao sintomatica para a dor e a febre, como o acetaminofen, também é recomendada no tra-
tamento das FA agudas. Drogas antiinflamatérias nao-hormonais, pastilhas e antissépticos bucais nao tém
indicagao.

Faringoamigdalite de Repeti¢do

Existe um pico de incidéncia das FA, entre os 3 e os 7 anos de idade, pelo préprio crescimento do
tecido linféide, podendo a crianga normal apresentar de 4 a 5 episddios de faringoamigdalite ao ano, sem que
isso signifique uma situagdo preocupante.

A vinculagao da crianga ao servigo e o acompanhamento nos episddios sintomaticos sao funda-
mentais para comprovar o diagnéstico, pois muitos quadros de hiperemia de orofaringe sdo erradamente diag-
nosticados como FA bacteriana. A defini¢dao de "FA de repeti¢ao", pelo critério do nimero de episddios é con-
troversa e os estudos feitos por Paradise e col. definem as "FA de repeticao” pela ocorréncia de: 7
episédios/ano, no dltimo ano ou, 5 episdédios/ano, nos dltimos 2 anos ou 3 episddios/ano, nos tltimos 3 anos,
desde que cada episodio tenha sido adequadamente diagnosticado.

Na FA de repeticao, os estudos bacteriolégicos tém mostrado presenga de flora mista, com predo-
minio do Streptococcus beta-hemolitico, Haemophilus influenzae, e Staphylococcus aureus. Seu tratamento é
feito preferencialmente com drogas de maior espectro como a amoxicilina-clavulanato ou as cefalosporinas de
segunda ou terceira geragdo, por 10 dias, acompanhando-se a evolu¢ao do caso. Para aqueles que mantém os
episddios de FA de repeticao, duas propostas terapéuticas podem ser recomendadas: antibioticoterapia profi-
ldtica - com amoxicilina, metade da dose, uma vez ao dia, ou penicilina benzatina, uma dose intramuscular a
cada 3 semanas, por 6 meses- ou amigdalectomia. Na literatura ha referéncia de que a cirurgia pode reduzir o
numero de episddios nos primeiros 2 anos apds o procedimento, mas decorrido este periodo, a diferenga entre
os operados e nao operados nao é significativa. A indicagao da cirurgia deve pesar os riscos e os beneficios para
a crianga e a possibilidade de melhora espontanea do quadro.
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E importante também eliminar os possiveis fatores predisponentes como a convivéncia com familia-
res portadores de estreptococo, a permanéncia em creches e instituicoes fechadas, bem como investigar possi-
vel atopia. Nesses casos deve ser feito um atendimento conjunto com o especialista (ORL) para definir a neces-
sidade e a indica¢do dos procedimentos cirtrgicos.

Indicagcées de Adenoamigdalectomia

Existe uma tendéncia atual de diminui¢ao das indica¢des de adenoamigdalectomia pela valorizac¢ao
destes tecidos linféides nos mecanismos de defesa local e sistémico, pelo risco cirtrgico de sangramento
importante, principalmente na amigdalectomia, e pela divida da existéncia de causalidade entre as infec¢oes
repetidas e a terapéutica proposta.

Na literatura existem algumas indicagdes firmadas para adeno e /ou amigdalectomia:

e Obstrucio respiratdria alta importante, por aumento das adendides ou das amigdalas, com des-

conforto respiratdrio (apnéia de sono), acompanhada de hipoventila¢ao pulmonar;

e Interferéncia na degluticao;

e Suspeita de malignidade (aumento unilateral de amigdala).

As outras indica¢des sdo controversas, principalmente as relacionadas aos processos infecciosos de
repeti¢do, aos processos obstrutivos moderados ou para auxiliar na resoluc¢do das otites/sinusites de repeti¢do
e do abscesso periamigdaliano.

Rinite

Processo inflamatério da mucosa que reveste a cavidade nasal caracteriza-se pela presenca de secre-
¢ao e congestao nasais, tosse, ardor faringeo. Mais comumente tem-se uma nasofaringite do que apenas a rini-
te. A inflamagao pode, ainda, estender-se até os seios da face e o ouvido médio, por contiguidade. As princi-
pais causas da rinite sao a infecciosa e a alérgica. A etiologia infecciosa pode ser viral ou bacteriana, com pre-
dominio dos virus como rinovirus. A sindrome clinica mais importante ¢ o resfriado comum ou rinofaringi-
te aguda viral.

Resfriado Comum

O resfriado comum apresenta alta prevaléncia na popula¢do, especialmente nos meses de inverno. E
responsavel por grande nimero de atendimentos, que levam a um consumo muitas vezes exagerado de medi-
camentos, além de prejudicar a rotina de vida das pessoas, ocasionando faltas a escola e ao trabalho.

A transmissao se da de pessoa a pessoa, por meio da secrecdo contaminada pelo virus, que pode ser
inalada diretamente ou veiculada pelas maos. O agente penetra através do nariz ou da conjuntiva ocular e
alcanga a mucosa respiratdria. O periodo de incubagao é de 2 a 5 dias e as manifesta¢oes clinicas variam com
a idade da crianga e o agente.

O quadro clinico no lactente caracteriza-se por febre, irritabilidade, obstrucao nasal, vomitos, diar-
réia, anorexia, distdrbio do sono. Na faixa etdria do escolar é comum a queixa de mal-estar, cefaléia, rinorréia,
obstrucao nasal, irritagdo nasal e faringea, tosse. Febre e conjuntivite também podem estar presentes. O diag-
nostico é clinico e o tratamento sintomatico, devendo-se orientar sobre a evolu¢do benigna e autolimitada dos
sintomas, que costumam melhorar ap6s 5 a 7 dias de evolugao. As recomendagdes para o tratamento do res-
friado comum sao:

e Maior ingestao hidrica (dgua, sucos de frutas, chas), para fluidificar as secre¢des, facilitando sua
eliminagao;

Lavagem nasal com soro fisioldgico;

Fluidificagdo e remogao das secregdes;

Umidificagao do ambiente;

Analgésicos comuns, tipo acetaminofen ou dipirona.

Embora a tosse, sintoma muito comum nos resfriados, incomode a crianca e a familia, é importan-
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te lembrar que é uma queixa autolimitada, ndo deve ser suprimida e, na maioria das vezes, é um reflexo pro-
tetor que ajuda a remover as secre¢des da via respiratdria. Seu alivio pode ser obtido pelo uso de preparagoes
caseiras com alto teor de acticar, ou com mel, pois o a¢ticar aumenta a producao de saliva e estimula a deglu-
tigao, interferindo no reflexo da tosse. O agticar pode ainda recobrir as terminagdes nervosas e agir como uma
barreira protetora contra sua estimulagao.

No tratamento do resfriado comum devem ser evitadas as gotas nasais com medicamentos vaso-
constritores ou mesmo os descongestionantes sistémicos, pelo risco de efeitos colaterais como problemas car-
diovasculares (hipertensao arterial, arritmias), irritabilidade, insonia, ou depressao do sistema nervoso e para-
da respiratoria, nos lactentes. Deve-se também evitar o uso tépico de descongestionantes nasais em criangas
acima de 2 anos. pelo risco de lesao da mucosa e vasodilatacao rebote, ou de rinite medicamentosa. No trata-
mento do resfriado comum ndo devem ser indicados: medicamentos expectorantes, mucoliticos, antitussige-
nos, antiinflamatdrios nao hormonais (AINH) ou vitamina C.

Estas drogas ndo sao eficazes para tratamento das gripes e apresentam efeitos colaterais indesejaveis.
Os expectorantes com iodeto de potassio sao contra-indicados porque podem suprimir a func¢do da tireéide,
além de provocar nauseas e vomitos. A eficicia dos expectorantes e mucoliticos em alterar a composi¢ao das
secregOes respiratorias e diminuir a tosse é duvidosa. Antitussigenos como codeina e dextrometorfano sé
suprimem a tosse em doses elevadas, proximas as toxicas. Os AINH podem causar manifestagoes digestivas
por agdo irritativa local, com ou sem sangramento digestivo e reagdes anafilaticas como urticdria, rinite, bron-
coespasmo e até choque. Nao hd também comprovacio de que o uso da vitamina C previna ou reduza os sin-
tomas do resfriado.

Ap6s alguns dias do inicio do resfriado a secrecao pode se tornar amarelo-esverdeada, sem que isso
signifique complicacao do quadro. No entanto, se essa rinorréia purulenta persistir por periodo superior a 10-
14 dias e a tendéncia for de piora das manifestagdes clinicas, deve-se questionar a ocorréncia de complicagao
bacteriana secundéria. Nas criancas menores de 3 anos, devem ser lembrados no diagnéstico diferencial os
quadros de adenoidite, estreptococose e corpo estranho nasal (nos casos de rinorréia purulenta e fétida uni-
lateral) e de sinusite aguda, em qualquer faixa etdria.

A estreptococose é um quadro de rinite mais grave, com rinorréia purulenta, crostas nasais, febre
prolongada, adenomegalia cervical, e dor de garganta, que ocorre nos lactentes. Acredita-se que o primeiro
contato do estreptococo com a crian¢a de baixa idade possa determinar essa nasofaringite e, mais tarde, nos
escolares, os quadros de faringoamigdalites. O tratamento é feito com antibidticos como a penicilina, amoxi-
cilina ou eritromicina.

O diagnostico diferencial da rinite aguda deve ser feito ainda com outras doengas infecciosas que se
iniciam com a mesma sintomatologia, como, por exemplo, algumas doencas exantemdticas (sarampo, rubéo-
la), hepatite, coqueluche, que evolutivamente vao se definindo pelo aparecimento de outras manifestacoes cli-
nicas que as caracterizam.

Uma situagao especial é a do recém-nascido, nas primeiras semanas de vida, que pode apresentar
obstrugao nasal secunddria a descama¢ao da mucosa e a drenagem do liquido amniético contido na regiao
da nasofaringe. Essa situa¢do é conhecida como "obstrugao nasal fisioldgica", podendo ser confundida com
o resfriado. Entretanto, a crian¢a nao tem febre e estd em bom estado geral. Deve-se tranquilizar os pais e
orientd-los para a retirada da secrecéo, evitando-se o uso de soro fisiolégico tdpico, que pode piorar o qua-
dro. O diagnéstico diferencial é com atresia unilateral de coanas, malformagoes nasais, ou mesmo com rini-
tes infecciosas como a lues congénita que se acompanham de outras manifesta¢oes clinicas sugestivas des-
sas doengas.

A equipe de satide tem um papel importante junto as familias no esclarecimento quanto a elevada
freqtiéncia dos resfriados na crianca. Um dos objetivos ¢ diminuir ansiedade da familia, orientando sobre a
necessidade de observar a evolugao dos episédios e de retornar ao servi¢o, quando ocorrerem sinais de risco,
preditivos de complicagdo como:

e Piora do estado geral (geméncia, sonoléncia);

e Recusa da amamentagdo ou da ingestao de liquidos;

e Aparecimento ou piora da febre;

e Dificuldade para respirar ou respiracdo répida

A reavalia¢ao dos casos, no retorno, pode ser feita pela enfermeira; se houver piora da crianga e apa-
recerem sinais de risco, o médico deve ser consultado. Todas as orientagdes gerais da dieta, como maior apor-
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te de liquidos, menor volume e maior nimero de refeicdes, cuidados com as secre¢oes, orientacdes da medi-
cagdo sintomatica e da inalacao podem ser feitas pelo pessoal de enfermagem e pelos ACS, nos domicilios.

Rinossinusite

Processo inflamatério da mucosa que reveste os seios paranasais - maxilar, esfenoidal, etmoidal e
frontal. A sinusite esta ligada a evolugdo da rinite, por isso o termo mais adequado é o de rinossinusite. Nas
criangas a sinusite é uma doenca freqiiente, pois cerca de 0,5% a 5,0% dos resfriados podem se complicar com
uma infec¢ao bacteriana secunddria e comprometer a regidao dos seios da face. Embora as cavidades parana-
sais maxilares e etmoidais estejam presentes ao nascimento, suas dimensoes sao reduzidas na crianca. Estas
cavidades comunicam-se com o nariz, através dos 6stios de drenagem. Qualquer processo inflamatério no
nariz, de origem infecciosa ou alérgica, pode obstruir esses orificios e determinar acimulo de secre¢des nos
seios da face, alteragdes do mecanismo de defesa local da mucosa e do clearance mucociliar, levando conse-
qiientemente a uma infec¢ao bacteriana secundaria.

A rinossinusite é classificada como aguda, quando as manifestacoes clinicas duram até 12 semanas;
cronica, se persistem por mais de 12 semanas e recorrente quando evolui com episddios sintomaticos, inter-
calados por periodos assintométicos (quatro ou mais por ano).

Quando pensar em rinossinusite?

Na prética, o resfriado comum geralmente evolui com comprometimento dos seios paranasais-
rinossinusite viral aguda- mas a tendéncia é de melhora significativa das queixas de obstrucao nasal, rinorréia
e cefaléia, apds 7 a 10 dias do inicio do quadro.

Algumas situagdes podem ajudar o profissional a aventar a hipétese de uma complicagdo bacteriana
localizada nessa regido: a gravidade e a persisténcia dos sintomas.

1. Um quadro de "resfriado agudo grave", com febre, cefaléia, comprometimento do estado geral,

toxemia e rinorréia purulenta desde os primeiros dias de evolugao;

2. A persisténcia da sintomatologia ap6s 10 - 14 dias do inicio do quadro ("resfriado que nao cura")

com tendéncia de piora da intensidade da tosse;

3. A presenca de complicagoes extra-sinusais: intra-orbitdria, intra-craniana ou sistémica.

Outras situagdes, como tosse cronica e asma refratdria ao tratamento, também podem sugerir o
diagnéstico de sinusopatia.

O quadro clinico ¢ fundamental para o diagnéstico da rinossinusite. Rinorréia e tosse persistente sao
as queixas mais importantes. A rinorréia pode ser fina ou espessa; clara, mucéide ou purulenta. O aspecto da
secrecao muda durante a evolugdo da sinusite, sendo no inicio aquosa e depois opaca e purulenta. A tosse pode
ser seca ou produtiva, ocorre durante o dia e a noite, sendo mais intensa a noite, em fun¢ao do decubito e dre-
nagem das secre¢oes. Sua intensidade impede o sono da crian¢a e pode provocar vomitos. A febre, cefaléia e
dor facial sdo mais freqiientes nos adultos do que nas criangas. Cacosmia e halitose podem ser também refe-
ridas.

Na rinossinusite recorrente e cronica os sintomas mais comuns ainda sao a tosse diurna e noturna e
a rinorréia posterior. Dor de garganta também esta presente, em fun¢ao da obstrugdo nasal e respirac¢ao bucal.
Halitose, anosmia, sensa¢do de gosto metdlico, dor facial e cefaléia sao queixas referidas.

No exame fisico, observa-se edema e hiperemia da mucosa nasal e presenc¢a de rinorréia mucopuru-
lenta anterior e posterior na orofaringe ("sinal da vela"), que se encontra hiperemiada e com aumento dos foli-
culos linféides. Ocasionalmente pode haver dor a palpa¢ao dos seios da face.

O diagnéstico ¢ clinico e nao se recomenda a realizagdo de exame radioldgico dos seios da face,
quando se tem a evidéncia clinica de sinusite. Nas crian¢as menores de 2 anos de idade, em fun¢ao do
pequeno volume das cavidades paranasais, a radiografia de seios da face é pouco sensivel para o diagnésti-
co de rinossinusite. As alteragoes radioldgicas sugestivas de inflamagao sinusal sao o espessamento da muco-
sa >5 mm (cultura + em 50% dos casos), a opacificagdo completa (cultura + em 80%) e a presenca de nivel
hidroaéreo.

A tomografia computadorizada de seios paranasais tem indica¢ao nos casos de complicacio extrasi-
nusal e nas rinossinusites recorrentes e cronicas, devendo ser feita apds tratamento clinico adequado e no
periodo entre as crises.



PARTE V — Os PrINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE 151

O conhecimento dos fatores de risco relacionados a ocorréncia da rinossinusite, tanto os associados
as doencas sistémicas como aos fatores locais, pode ajudar o profissional na orientacao da terapéutica, espe-
cialmente dos casos recorrentes e cronicos. Sao considerados fatores de risco para rinossinusite:

e Infeccdes virais de vias aéreas superiores (resfriados);

e Rinite alérgica/ Asma

e Corpo estranho nasal;

o Alteracoes anatdmicas (desvio de septo nasal, pélipos)

e Hipertrofia de adendides;

e Barotrauma (natagdo, mergulho)

e Abuso de medicagao tépica nasal (vasoconstritores).

e Doencas sistémicas como imunodeficiéncias, fibrose cistica.

TRATAMENTO

A etiologia e o tratamento da rinossinusopatia aguda bacteriana sao semelhantes ao da otite média
aguda. Os agentes etioldgicos mais comuns sdo o Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus influenzae
em mais de 70% dos casos. Em menor freqiiéncia, estdo presentes a Moraxella catarhalis, Staphylococcus
aureus e Streptococcus beta-hemoliticus.

O antimicrobiano recomendado no tratamento das rinossinusopatias agudas é a amoxicilina, na
dose habitual de 40 a 50 mg/kg/dia, 8/8hs, 10 a 14 dias (primeira escolha). Podem também ser indicados
sulfametoxazol-trimetoprim e os novos macrolideos (azitromocina, claritromicina). Se ndo houver melho-
ra clinica com a amoxicilina ou se esta droga ja foi utilizada nos dltimos 30 dias, pode-se dobrar a dose de
amoxicilina, quando se quer atingir os pneumococos parcialmente sensiveis, e nas dreas de alta prevaléncia
de agentes produtores de beta-lactamase, indicar a antibioticoterapia de segunda escolha, com drogas de
maior espectro como a amoxicilina-clavulanato ou as cefalosporinas como axetil-cefuroxime, por periodo
de 10 a 14 dias.

Nos quadros recorrentes e cronicos de rinossinusite na crianga, a pesquisa dos fatores de risco é muito
importante, para a eficicia da terapéutica. Os agentes causais sdo os mesmos descritos para os casos agudos e o
tratamento deve ser feito com a amoxicilina associada ao dcido clavulanico e as cefalosporinas de segunda ou
terceira gerac¢do, por periodo médio de 21 dias, ou até o 7° dia apds a melhora da sintomatologia.

Nos pacientes com cefaléia intensa, associada ao edema da mucosa nasal, os corticosterdides podem
ser utilizados, por via oral, por periodo de 5 dias.

A taxa de cura espontanea das rinossinusites varia de 40 a 60%.

Rinossinusite Alérgica

E a causa mais comum de rinite cronica na infancia. Sua prevaléncia é de 15 a 20 % entre as crian-
cas e de 10 a 15 % entre os adultos, porque uma parte dos casos tem resolu¢do espontinea no decorrer dos
anos. A prevaléncia da rinite alérgica é mais baixa nas criangas menores de 5 anos e o pico da doenga ocor-
re na adolescéncia. O diagnoéstico é clinico e as manifestacdes mais comuns sao as crises recorrentes de
espirro (em salva), obstruc¢ao e congestdo nasal, coriza hialina e prurido nasal, que se estende aos olhos,
palato e faringe, associadas a exposi¢ao de fatores desencadeantes como o pé doméstico, pélos de animais,
fumaca de cigarro, produtos de limpeza, perfumes e outros alérgenos. Pode também ocorrer otalgia, cefa-
léia, tosse, epistaxe e secrecao faringea.

O diagnostico ¢é dificil na crianga e pode ser confundido com "resfriados de repeticao" ou "faringite
cronica” pelo predominio de fendmenos congestivos e obstrutivos que determinam respiracdo bucal e drena-
gem continua de secre¢dao em retrofaringe, distirbios de sono, crises de apnéia e dificuldade na alimentagao.
O processo inflamatdrio da rinite alérgica, quando perene, pode levar a otite média com efusao e/ou rinossi-
nusite (30 a 50 % dos casos moderados ou graves) e a tosse persistente.

Na anamnese, além dos dados clinicos, os antecedentes de atopia pessoal e familiar também ajudam
a elaborar o diagndstico. A rinoscopia anterior mostra cornetos nasais congestos, edemaciados e mucosa de
coloracao palida e acinzentada.
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Quanto a evolugao e indicagao terapéutica, os casos podem ser classificados em:

1. Leves: bom prognoéstico e medicagdo intermitente, nas crises;

2. Moderados ou graves: facies alérgico, deformidades nasais, malares, da arcada dentdria, hipertro-
fia gengival. Medicac¢ao tdpica e ou sistémica continua.

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento é o de restaurar a fun¢ao nasal, por meio de:

1-Controle do ambiente fisico para diminuir a exposi¢do da crianga aos alérgenos e irritantes mais
freqiientes.

2-Higiene nasal com solu¢ao salina (soro fisioldgico)

3-Tratamento medicamentoso

3.1. Anti-histaminicos orais ou tdpicos, nas crises intermitentes. Esta medica¢ao diminui a rinor-
réia, espirros e prurido, mas nao alivia a obstrugio nasal. Os antagonistas dos receptores H1, ndo sedan-
tes, sdo uma boa op¢do terapéutica nos quadros leves ou moderados de rinite, com periodo intercritico
assintomatico. Os novos anti-histaminicos do grupo da cetirizina, loratadina e fexofenadina podem ser
usados em dose Unica e atuam rapidamente por via oral, principalmente quando usados no inicio da crise.
A associagao de anti-histaminicos e descongestionantes orais pode aliviar a obstru¢ao nasal, mas existem
as desvantagens do uso de vasoconstritores. O periodo de tratamento é em torno de 1 a 2 semanas ou o
periodo necessdrio para melhora dos sintomas; o tratamento deve ser reiniciado nas recorréncias.

O cetotifeno é uma droga com efeito anti-histaminico que pode ser usada por via oral, por periodo
mais longo de tempo, quando nao se tem adesao ao tratamento topico, ou se as manifestagoes de atopia ocor-
rem em varios sistemas, como na pele (eczema) e na via respiratéria (asma).

Os descongestionantes topicos devem ser evitados, pelo risco de efeitos colaterais como aumento da
pressao arterial, depressao do sistema nervoso central, indugdo de rinite medicamentosa, além do efeito rebo-
te com piora da obstruc¢do nasal.

3.2. Antiinflamatérios nao-hormonais (cromoglicato) ou hormonais (corticosterdides) indicados
nos casos graves, com sintomas obstrutivos persistentes entre as crises.

O cromoglicato dissédico é uma droga segura , com efeito anti-alérgico e anti-inflamatdrio, reco-
mendada por periodo minimo de 6 a 8 semanas, para se avaliar sua eficicia.

Os corticosterdides topicos, como a beclometasona sao muito eficazes no tratamento da rinite alér-
gica, perene ou intermitente, atuando sobre o processo inflamatério e congestivo. O uso tdpico parece ter
pouco efeito colateral sistémico, especialmente em doses baixas. Recomenda-se a aplica¢ao de 1 a 2 puffs por
narina, 2 vezes ao dia, em pacientes acima de 6 anos de idade, por periodo de quatro semanas e reavaliacao dos
sintomas. Se houver melhora clinica, reduzir a dose ou suspender o tratamento, no assintomético. Os corti-
coster6ides orais, como a prednisona, também podem ser usados nos quadros graves, para reduzir o processo
inflamatdrio, por periodo curto, de 5 a 7 dias, em fung¢do dos efeitos colaterais.

Laringites

Processo inflamatério agudo que acomete a laringe e evolui com edema subglético e obstrugao local.
A crianga apresenta tosse, rouquidao, estridor (respira¢ao ruidosa) e insuficiéncia respiratéria em graus varia-
veis, dependendo da gravidade da obstrucdo. Os quadros clinicos mais importantes sdo a laringite viral, a
espasmodica e a epiglotite.

Laringite Viral

Acomete criangas de 3 meses a 3 anos. O inicio ¢ insidioso, com progressao lenta por 12 a 48 horas,
febre baixa a moderada (37 a 38,5 °C), sem toxemia. A tosse é rouca e freqiiente, ndo ha disfagia e a evolugao
¢ benigna. Raramente existem sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria. A etiologia é viral (virus parain-
fluenza) e o tratamento depende da gravidade dos sintomas. Os casos leves, com estridor quando a crianga é
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excitada ou mesmo em repouso, mas sem sinais de insuficiéncia respiratéria, podem ser tratados em casa.
Recomenda-se aumentar a ingestao de liquidos, vaporizagao imida e repouso da voz. Os moderados evoluem
com estridor em repouso e retragao sub-costal; podem ser tratados com inalagao de adrenalina, a cada 1 a 2
horas, solugao 1/1000 (0,5 ml/kg, méximo de 5 ml, diluida em 2 ml de SF 0,9%) e/ou dexametasona oral, 0,3
a 0,6 mg/Kg, dose tinica ou budesonida por nebulizagdo. Nessa situagdo a crianca deve permanecer em obser-
vag¢ao na Unidade por periodo de 3 a 4 horas, pois pode haver rebote dos sintomas e, conforme a evolugao sera
encaminhada para casa ou para o hospital. Na suspeita de laringite grave, com sinais de insuficiéncia respira-
toria e alteragdes do nivel de consciéncia, a crianga deve ser hospitalizada. Outros critérios de hospitalizagao
sao a toxemia, dificuldade de ingestdo, idade inferior a 6 meses e dificuldade de acesso da familia ao hospital.
Nao ha indica¢do de antibioticoterapia.

Laringite Estridulosa ou Espasmédica

E um diagnéstico diferencial importante dos quadros virais. Acomete criancas de 3 meses a 3 anos
de idade e a etiologia é desconhecida. O inicio ¢ subito, a crian¢a estd bem e nao tem sintomas prodrémicos
como febre ou coriza. O quadro comega geralmente a noite, com tosse rouca, afonia, agitagdo e raramente
sinais de insuficiéncia respiratdria. A durago é curta, e tende a recorrer. As causas provaveis sao alergia (algu-
mas criangas evoluem com hiper-reatividade de vias aéreas) ou RGE (refluxo gastroesofagico).

O tratamento é semelhante ao da laringite viral. Nao estd indicado o uso de antibiético.

Epiglotite

Doenga bacteriana causada pelo Haemophilus influenzae tipo b, que atinge criangas entre os 3 e 8
anos de idade. O inicio é abrupto, com progressao rapida e curso grave. A febre é alta (acima de 39°C), acom-
panhada de toxemia, ansiedade, prostragao, palidez, disfagia e voz abafada. A crianga assume uma postura com
a cabega em posicdo ereta, pescogo estendido, queixo para cima e lingua protrusa, em fung¢ao da insuficiéncia
respiratdria. O exame da orofaringe deve ser feito em ambiente hospitalar, pelo risco de parada respiratéria. O
tratamento ¢ hospitalar. A vacinagao anti-hemdfilos tende a diminuir a incidéncia da epiglotite.

Laringotraqueomaldcia

E um problema congénito que causa estridor laringeo e merece ser comentado. Resulta da imaturi-
dade e flacidez das cartilagens laringeas, de carater transitdrio e autolimitado. O estridor comeca entre as pri-
meiras semanas e o segundo més de vida, piora com o choro e agitacdo do bebé e durante os resfriados, con-
fundindo-se, as vezes, com crises de "chiado no peito". Nos casos que ndo melhoram com o crescimento da
crianga devem ser investigados outros problemas que comprometem a laringe como malformagdes congéni-
tas, hemangiomas, cistos, paralisia de cordas vocais e outros. A abordagem dos casos persistentes e graves deve
ser feita pelo endoscopista.



AfeccSes Respiratérias

SANDRA MARIA CALLIOLI ZUCCOLOTTO

Afeccoes de Vias Aéreas Inferiores

Pneumonias Agudas

Pneumonia aguda é o nome genérico utilizado para definir uma variedade de processos inflamatdrios do
parénquima pulmonar por agentes infecciosos e nao-infecciosos. Cerca de 80% das pneumonias na infancia
sao devidas a virus e bactérias.

Etiologia

Os agentes causais das pneumonias adquiridas na comunidade variam de acordo com a idade e o
estado de saide do paciente, sendo que nos paises em desenvolvimento cerca de 60% dos agentes sao bacte-
rianos, enquanto que nos paises desenvolvidos predomina a etiologia viral. Por isso e porque na pratica é difi-
cil identificar a etiologia da pneumonia (viral ou bacteriana) pelo quadro clinico, a abordagem da crianga com
pneumonia deve ser feita considerando-se os casos como bacterianos. A varia¢do da etiologia bacteriana nas
pneumonias, segundo a faixa etdria, é a seguinte: nas criancas menores de 2 meses de idade predominam o
estreptococo do grupo B e os bacilos gram-negativos, particularmente a Escherichia coli; nas criangas de 2
meses a 5 anos de idade (exclusive) ha predominio do Streptococcus pneumoniae - pneumococo, seguido pelo
Haemophilus influenzae e, mais raramente, pelo Staphylococcus aureus; e nas criangas com idade igual ou supe-
rior a 5 anos, os agentes prevalentes sao o pneumococo e o Mycoplasma pneumoniae.

Abordagem Diagnéstica

Na aten¢ao bdsica, a abordagem diagnéstica da crianga com pneumonia aguda deve ser feita por
meio dos dados da histéria e do exame fisico, nao necessitando da complementagdo por exames radiol6gicos,
cuja realizagao, muitas vezes, posterga a institui¢ao do tratamento. Os dados clinicos permitem identificar,
entre as criangas com queixas respiratorias, os casos de pneumonia e classificar as infecgdes respiratérias agu-
das (IRA) quanto a gravidade. Esta abordagem faz parte da estratégia de Aten¢do Integrada as Doengas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) da OMS/OPAS, que tem entre os seus objetivos diminuir a mortalidade por
IRA nas criangas menores de 5 anos de idade.

A classificagao baseada na gravidade do quadro clinico, cuja validade cientifica e impacto na redu-
¢ao nos indices de mortalidade estao bem demonstrados, tem a vantagem de ser simples e de orientar as agoes
do atendimento as criangas com IRA de forma imediata e adequada. Esta estratégia define os seguintes pon-
tos:

1. identificar as criangas que devem ser examinadas por possivel pneumonia (investiga¢do de casos
com base nos "critérios de entrada");
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2. identificar os casos de pneumonia (diagnéstico de casos);

3. identificar se a crianga estd com algum sinal geral de perigo, isto é, se apresenta risco de morte por
pneumonia ou por outra doenca bacteriana grave; e

4. instituir tratamento apropriado (tratamento ou referéncia).

1) "Critérios de entrada" - Tosse e/ou dificuldade para respirar sio os dois critérios de entrada
na avaliacao clinica da crianca para identificar a presenca ou nao de pneumonia. A febre nao ¢ considerada um
bom sinal para ser utilizado como "critério de entrada", pois estd presente em criangas com outras doengas infec-
ciosas e pode estar ausente em criangas desnutridas com pneumonia.

2) Identifica¢ao dos casos de pneumonia - a freqiiéncia respiratdria alta e a tiragem subcos-
tal sao consideradas os sinais de maior valor preditivo para identificar os casos de pneumonia.

Freqiiéncia respiratoria (FR) - é avaliada segundo a idade, pois os seus valores normais diminuem
amedida que a idade aumenta. Para contar a FR, é necessdrio que a crianca esteja calma, no colo da mae. Solicita-
se a mae que levante a roupa da crianca, expondo o peito e o abdome. Observa-se a respiragdo da crianga e con-
tam-se os movimentos respiratérios durante 1 minuto. Se na primeira contagem da FR for identificada a pre-
senca de "respiracao rapida" ou taquipnéia, deve-se conferir o resultado, repetindo a contagem por mais 1 minu-
to. A "respiracao rapida" (taquipnéia) é o sinal de maior sensibilidade e especificidade para o diagndstico de
pneumonia (quadro 12). Tem a vantagem de ser facilmente verificada pela mae (a crianga "respira rapido") e por
qualquer profissional da satide previamente capacitado.

QUADRO 12 - Parémetros para a presenca de "respiracéo rapida"
ou freqiiéncia respiratéria aumentada, segundo a faixa etaria

Faixa etdria "Respiracdo rapida" ou freqiéncia respiratéria aumentada
menores de 2 meses 60 ou mais respiragdes por minuto
de 2 a menos de 12 meses 50 ou mais respiracdes por minuto
de 1 a menos de 5 anos 40 ou mais respiragdes por minuto
de 5 anos ou mais 30 ou mais respiragdes por minuto

Tiragem subcostal - é o afundamento na parte inferior do peito da crianga, na area abaixo das coste-
las, que ocorre durante a inspiragao, devido ao esfor¢o acentuado dos musculos do térax para que o ar chegue
aos pulmaes. A tiragem subcostal é um indicador sensivel de pneumonia grave, coexistindo, as vezes, com gemén-
cia, batimento de asas do nariz ou cianose. A avaliagdo para verificar a existéncia ou nao de tiragem subcostal
deve ser feita com a crian¢a calma, no colo da mae, antes ou apds a contagem da freqiiéncia respiratoria. Na crian-
¢a saudédvel menor de 2 meses de idade, a parede do térax é tao fina que é possivel ver um pequeno afundamen-
to entre as costelas ou abaixo delas. Portanto, nessa faixa etaria, a tiragem subcostal s tem valor quando for bem
visivel.

Estridor - ¢ um som aspero produzido quando a crianca inspira e, em geral, acontece na inflamagio
da laringe, traquéia ou epiglote, que dificulta a entrada do ar nos pulmdes. Uma crianga irritada e chorosa pode
ter estridor, sem estar doente. Assim, o estridor é considerado um sinal de doenca grave quando estd presente na
crianga tranqiila, em repouso.

Sibildncia - ao contrério do estridor, a sibilancia é um som que soa como um chiado e acontece
durante a expira¢do. E um sinal que surge na obstrugao ao fluxo aéreo e que pode se confundir ou estar associa-
do a infecgdo das vias respiratdrias inferiores. A sibilancia freqlientemente estd associada aos quadros de bron-
quiolite, bronquite, asma e a sibilancia transitdria (ver capitulo A crianga com chiado no peito). A obstrugao do
fluxo aéreo por essas doengas pode determinar a presenca de "respiragao rdpida” e tiragem subcostal, podendo
ser confundida com pneumonia em algumas situagoes. A histéria de sililancia recorrente da crianga pode orien-
tar o diagndstico para a suspeita de bronquite de etiologia a esclarecer.
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3) Identificagao de sinais gerais de perigo - A crianca que apresenta algum sinal geral de perigo
deve ser avaliada cuidadosamente, pois na maioria das vezes necessita ser encaminhada com urgéncia para inter-
nagao hospitalar (quadro 13).

QUADRO 13 - Sinais gerais de perigo por faixa etdria

e para criangas com menos de 2 meses de idade:

- ndio consegue beber ou mamar no peito;

- histéria de febre (temperatura maior ou igual a 37,5° C) ou temperatura muito baixa
(inferior a 35,5°C) sdo sinais importantes para indicar a gravidade da doenga nesta faixa
efdria;

- convulsées durante a doenca, nas Gltimas 72 horas;

- estd letérgica (sonolenta e com dificuldade para despertar) ou inconsciente;

- outros sinais gerais de perigo: geméncia, fontanela abaulada, secregdo purulenta no ouvido,
eritema umbilical que se estende a pele, pUstulas na pele (muitas ou extensas).

e para criangas com idade entre 2 meses e menos de 5 anos:

- ndo consegue beber liquidos ou mamar;

- vomita tudo o que ingere;

- apresentou convulsdes durante a doenga, nas Gltimas 72 horas;

- esté letérgica (sonolenta e com dificuldade para despertar) ou inconsciente.

Assim, a estratégia AIDPI, a partir do encontro desses dados clinicos na crianga com tosse e/ou difi-
culdade para respirar, de acordo com a faixa etdria, permite classificar a gravidade da doenga em trés catego-
rias:"doen¢a muito grave ou pneumonia grave', "pneumonia nao grave" e "'nao é pneumonia" (quadros
13 e 14). Constata-se que na crianga menor de 2 meses, com tosse e/ou dificuldade para respirar, o encontro de
respiragdo réapida ja classifica a gravidade do quadro clinico em pneumonia grave e que nao existe pneu-

monia nao grave, nesta faixa etaria.

4. instituir tratamento apropriado - abordagem terapéutica.

Abordagem Terapéutica

A abordagem terapéutica da crianga com pneumonia nao se restringe a simples prescri¢ao de anti-
bidtico para os casos com pneumonia nao grave e de referéncia ao atendimento hospitalar para aqueles com
pneumonia grave. Requer o envolvimento de todos os profissionais da equipe de satide da familia, de modo a
organizar o processo de trabalho com o objetivo de dar conta das condutas preconizadas, que variam com a
classificacdo da gravidade da doenga, de acordo com a faixa etdria (quadros 14 e 15).
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CONDUTAS PARA OS CASOS DE PNEUMONIA NAO GRAVE, DE TRATAMENTO DOMICILIAR:

e verificar se a crianga tem fatores de risco (baixo peso ao nascer, desnutricao moderada ou grave, inter-
nac¢do anterior, mais de 2 episédios anteriores de pneumonia, doencas de base) e/ou situacionais
(tempo de acesso do domicilio ao servi¢o de saide maior de 2 horas; morte de irmao menor de 5 anos;
crianga proveniente de micro-areas sociais de risco) e avaliar a melhor estratégia nessas situagoes;

e instituir antibioticoterapia adequada (quadro 17);

o dar a primeira dose de antibi6tico na unidade de satde;

o fornecer a medicagdo, quando a familia nao dispuser de condi¢des para a compra-la;

e orientar a mée ou o responsavel, verificando se é alfabetizado ou nao, como dar o antibidtico em casa;

o verificar se existe adulto que se responsabilize pelo tratamento da crianga no domicilio; caso isto ndo
ocorra, a equipe deve elaborar alguma estratégia que dé conta do tratamento;

e verificar a situacao vacinal da crianga;

e agendar retorno em 48 horas e orientar a mae para voltar antes, caso a crianga piore;

e informar & mae quais sao os sinais de piora: aparecimento de tiragem subcostal ou qualquer sinal de
perigo;

e esclarecer & mée quais sdo os cuidados no domicilio: alimentar a crianga durante a doenca, manter o
aleitamento materno, limpar o nariz para facilitar a alimentacao, oferecer bastante liquidos para flui-
dificar a secre¢ao, manter os lactentes pequenos aquecidos (especialmente nas regides de clima frio);

e organizar o servico de modo a identificar imediatamente as criangas que faltarem no retorno, espe-
cialmente para aquelas de risco, e providenciar a visita domiciliar.

No 1° retorno apds 48 a 72 horas, espera-se que a crianca apresente melhora evidente do quadro cli-
nico e neste caso mantém-se o tratamento, no minimo por 7 dias, quando esta indicado o segundo retorno.
Posteriormente recomenda-se que esta crianca seja acompanhada mensalmente por 3 meses, especialmente para
aquelas com presenca de fatores de risco. A defini¢do clinica de piora, melhora ou quadro inalterado e as respec-
tivas condutas encontram-se especificadas no quadro 16.

QUADRO 16 - Reavaliacdo da crianca com pneumonia néo grave
depois de 48 horas da instituicdo da antibioticoterapia

QUADRO CLINICO PIOR IGUAL MELHOR
SINAIS: ® tem tiragem ou algum sinal e freqiiéncia respiratéria, febre e @ respira mais lentamente, melhora
geral de perigo aceitacdio alimentar inalteradas  da febre e alimenta-se melhor
CONDUTA: classificar como pneumonia referir ou mudar o antibiético manter o antibiético por,
grave e referir com - ver quadro 17 no minimo, 7 dias.

urgéncia ao hospital

CONDUTA PARA OS CASOS DE PNEUMONIA GRAVE OU DE DOENCA BACTERIANA GRAVE, DE TRATAMENTO
HOSPITALAR:

E responsabilidade da equipe de satde da familia:

e viabilizar o acesso ao hospital e o tratamento adequado durante o transporte;

e instituir o tratamento adequado, administrando a primeira dose de antibidtico na unidade de satde,
se o transporte nao for imediato:

- para criangas menores de 2 meses, administrar por via intramuscular gentamicina (2,5/kg/dose de
8/8 horas) penicilina procaina (50.000 Ul/kg/dia a cada 24 horas).

- para criancas com idade entre 2 meses e menos de 5 anos, administrar uma dose intramuscular de
penicilina procaina (50.000 Ul/kg/dia a cada 24 horas para criangas até 10 kg e 400.000 Ul/dose, de
12/12 horas para criangas com peso superior a 10 kg).

e apos a alta hospitalar: considerar a interna¢do como um indicador de condigoes inadequadas de vida da
crianga. A equipe de saide da familia deve verificar as possibilidades de apoio para a familia tais como:
matricular a crianga em creche; possibilidade de obten¢ao de cesta basica e outras a¢des de apoio para a
organizag¢ao familiar especialmente nos cuidados com a crianga, recomendando-se um periodo minimo
de 3 meses para o seguimento mensal dessas familias que tiveram criancas internadas por pneumonia.
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Abordagem Diagnéstica e Terapéutica em Criangas com Idade Igual ou Maior
de 5 Anos

Nesta faixa etdria, muitas manifesta¢oes aproximam-se do quadro clinico dos adultos. A crianca ja
pode referir algumas queixas, que podem ser tteis para localizagao do processo, como por exemplo a dor tord-
cica a inspiragao que sugere acometimento pleural. A freqiiéncia respiratdria elevada (maior de 30 respira-
¢des/minuto) e a tiragem subcostal sdo os sinais de maior valor preditivo para pneumonia.

Como nesta faixa etdria predomina o pneumococo, para os casos de pneumonia sem sinais de gra-
vidade a conduta inicial de tratamento ambulatorial pode ser: amoxicilina 50 mg/kg/dia, divididos de 8 em 8
horas, por via oral (dose mdxima de 500 mg a cada 8 horas) ou ampicilina 100 mg/kg/dia, divididos de 6 em
6 horas, por via oral (dose maxima de 500 mg a cada 6 horas) ou penicilina procaina 400.000 UI de 12/12
horas, por via intramuscular (quadro 17).

CONDUTAS NO 12 RETORNO EM 48 A 72 HORAS. SE HOUVER:

¢ melhora evidente do quadro clinico: manter o antibiético por, no minimo 7 dias, quando serd
realizado o segundo retorno.

¢ quadro clinico inalterado, freqiiéncia respiratdria inalterada e febre mantida: deve-se utilizar o
esquema alternativo com eritromicina 40 mg/kg/dia, de 6 em 6 horas por via oral (dose méaxima
de 500 mg a cada 6 horas) ou com outro macrolideo, visando manter a cobertura para o pneu-
mococo e amplid-la para o Mycoplasma pneumoniae.

e piora do quadro clinico, com tiragem subcostal, freqiiéncia respiratoria mais elevada, cianose e
febre mantida: referir com urgéncia para atendimento hospitalar.

O que nao fazer nas Infeccoes Respiratérias Agudas,
inclusive nas Pneumonias

Descongestionantes, antiinflamatérios nao-hormonais, antitussigenos, expectorantes e mucoliticos
ndo tém mostrado eficacia na modifica¢ao do curso da infecgdo respiratdria alta ou baixa e ndo estao isentos
de risco e, portanto, devem ser evitados.

O costume da popula¢ao de utilizar, nos individuos com infecgdo respiratéria aguda, éleos, gordu-
ras, dlcool e derivados do petrdleo, nas formas oral, de tampdes nasais ou de fric¢ao no peito e pescoco, deve
ser desencorajado, pela possibilidade de irritagdo das vias aéreas e de broncoaspiracao.

Nao existe indicagao do uso de antibidticos nas infecgdes respiratérias agudas virais, com o intuito
de prevenir pneumonia. Além disso, esta conduta pode piorar o curso da doenga viral, pois os antibiéticos,
nestes casos, alteram a flora e facilitam a superinfec¢ao.
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A Crianca com Chiado no Peito

A expressao "chiado no peito" tem sido usada pelos pais e médicos referindo-se a situagdes diversas
de acometimento das vias aéreas inferiores, agudas ou recorrentes e nem sempre se correlaciona com a pre-
sengas de sibilos na ausculta pulmonar.

Caracteristicas Pulmonares do Lactente

A ocorréncia de crises de "chiado no peito" é muito freqiiente nos primeiros 2 anos de idade devido
a dois fatores:

e a elevada freqiiéncia das infec¢des respiratorias nesta faixa etdria, que constituem a causa mais fre-

quiente das crises;

e as caracteristicas do aparelho respiratério, que facilitam a instalagdo dos fendmenos obstrutivos

nas vias aéreas.

As vias aéreas tém calibre muito reduzido, especialmente nas porg¢des terminais e existe maior ntime-
ro de glandulas mucosas, que determinam tendéncia & maior produ¢do de muco. Essas caracteristicas do cali-
bre e do epitélio das vias respiratdrias sao mais importantes na determinagdo dos fendémenos obstrutivos (e
na ocorréncia da sibilancia) na crianga pequena, do que a contratura da musculatura peribrénquica.

Epidemiologia

Estudos de prevaléncia mostram que, enquanto 60% dos lactentes tém crises de sibilancia, somente
15 a 20% das criangas maiores relatam o mesmo problema, indicando que, com o crescimento, a maioria
torna-se assintomatica.
Martinez et al, em estudos prospectivos, acompanharam criancas desde o nascimento e mostraram que:
o cerca de 50% delas nunca tiveram crises de "chiado no peito";
e 20 redor de 20% apresentaram crises de sibilancia antes do terceiro ano de vida, associadas as infec-
¢Oes respiratorias e tornaram-se assintomaticas até o sexto ano de idade (sibilancia transitéria);
e cerca de 15%, que apresentaram crises de sibilancia antes do terceiro ano de vida, persistiram com
crises recorrentes de sibilancia apds o sexto ano (sibilancia persistente); e
e 15% das criancas iniciaram as crises apds o terceiro ano de vida (sibilancia tardia).

Os lactentes com sibilancia transitria apresentaram caracteristicas peculiares:

e inicio precoce das crises;

e geralmente eram filhos de méaes que fumaram durante a gestacao;

e ndo diferiam das criangas normais em relacdo aos indicadores de atopia e apresentavam alteracdes
nas provas de fun¢ao pulmonar, detectadas logo apds o nascimento, antes da ocorréncia de qual-
quer infeccdo respiratoria;
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o foi constatada diminui¢ao do fluxo de ar nas vias aéreas devido a diminui¢ao do tamanho dessas
vias, considerada uma alteragao estrutural congénita que predispde a ocorréncia de sibilancia na
vigéncia de infec¢oes respiratorias;

e essas criancas, quando avaliadas aos 6 e 11 anos de idade, mantiveram as mesmas alteragdes nas pro-
vas de fun¢ao pulmonar, mas encontravam-se assintomaticas as custas de mecanismos compensa-
torios estabelecidos durante o crescimento pulmonar.

As criangas com sibilancia persistente tinham as seguintes caracteristicas:

e maior freqiiéncia de maes com asma;

e maior nimero de crises no primeiro ano de vida (2 vezes mais que o outro grupo);

e maior possibilidade de apresentar eczema, rinite e crises de sibilancia nao associados a infec¢des;

e maior freqiiéncia de alteracoes laboratoriais sugestivas de atopia como niveis elevados de IgE (a
partir dos 9 meses de vida) e testes cutaneos positivos para aeroalérgenos;

e valores normais de provas de fun¢ao pulmonar ao nascimento, semelhantes aos das criangas que
evoluiram sem sibilancia, mas que, durante a evolugdo e ao redor dos 6 anos de idade, estavam alte-
rados com redu¢do importante dos fluxos expiratérios, sendo que metade das criangas ja tinha
recebido o diagnéstico de asma.

As criancas que iniciaram as crises de sibilancia apos o terceiro ano de vida - sibilancia tardia -
apresentaram prognosticos diferentes em func¢ao de terem ou nao desenvolvido atopia.

Abordagem Diagnéstica

Os pais podem usar a denominagdo "chiado no peito" para se referirem ao estridor, a obstrucao
nasal ruidosa, a dispnéia e a outros sinais e sintomas. A queixa inicial da familia também pode ser outra como
"peito cheio", "tosse que ndo melhora", "pneumonias freqiientes", "vive resfriado” e outras. Assim, é importante
que o médico busque, nas avaliagdes clinicas iniciais, detectar se realmente estdo ocorrendo fendmenos obs-

trutivos das vias aéreas intratordcicas que se expressam pela sibilancia pulmonar, em crises ou perene.

AVALIACAO DA CRIANGCA COM QUEIXA DE CHIADO NO PEITO

Os principais dados a serem obtidos na avaliagdo da crianca com queixa de chiado no peito cons-
tam do Quadro 18.
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QUADRO 18 - Avadliacdo da crianca com crise de "chiado no peito"

| - Idade de inicio
Il - Descrigdo do 1° episédio

Il - Evolu¢do
1. Periodos criticos:
e queixas respiratérias nas crises
o duragdo e freqiiéncia das crises
o gravidade
e tratamentos realizados e respostas obtidas
o fatores desencadeantes (alérgicos, irritantes, fatores fisicos, infeccdes etc.)

2. Periodo intercritico:
e assinfomdatico
e sinfomatico

IV - Sintomatologia associada as crises e intercrise:
o Geral: atividade, emagrecimento, geofagia
e Pele: eczema, urticdria
o Vias aéreas superiores: rinite, ofite, laringite, rouquiddo, obstrugdo de vias aéreas diurna e/ou noturna
o Cardiovascular: cianose, palpitagdes
o Gastrintestinal: vémitos, regurgitagdes, engasgos, diarréia crénica

V - Antecedentes pessoais:
e Periodo perinatal: prematuridade, fumo durante a gravidez, intercorréncias respiratérias, época de
desmame
o Padrdo de crescimento péndero-estatural
e Situacdo vacinal
o Antecedentes patolégicos: bronquite, contato com tuberculose, coqueluche, reagdes adversas a dro-
gas/alimentos

VI - Antecedentes familiares
e Atopia (parentes de primeiro grau), tuberculose, fibrose cistica

VI - Condiges ambientais
o NUmero de pessoas/nimero de cémodos
e Presenca de fumantes
e Condicdes de ventilacdo, insolacdo, umidade
e Presenca de animais
o Técnica de limpeza habitual da casa e higiene pessoal
e Creche/escola: caracteristicas ambientais, nmero de horas/dia

VIIl - Exame fisico
o Peso/altura
o Exame clinico geral
o Exame especial das vias aéreas superiores e inferiores

IX - Exames complementares iniciais:
o Raios X de térax (PA e perfil)
e Hemograma
e Parasitolégico de fezes
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Espera-se que a crianga com crises de "chiado no peito" tenha estado geral e nutricional preservados.
Naquelas com déficit pondero-estatural, com aspecto doentio, palidez e/ou cianose, impde-se pesquisar
uma doenga sistémica grave, que pode cursar com crises de chiado antes do aparecimento do quadro cli-
nico cldssico, como fibrose cistica, tuberculose e outras.

Investigacao laboratorial - os exames laboratoriais iniciais sao:

e radiografias de térax (PA e perfil), realizadas na intercrise para o diagndstico diferencial e nas cri-
ses para identificar infec¢oes agudas

e hemograma - visa detectar anemia, eosinofilia maior de 10-20% (sugestiva de atopia e parasitoses
de ciclo pulmonar), neutropenia ou linfopenia (sugestivas de algumas imunodeficiéncias) e leuco-
citose (sugestiva de processos infecciosos ativos); e

e parasitologico de fezes.

Nos casos de evolugao mais grave, a crianga deve ser encaminhada aos servicos especializados para
aprofundamento da investigagao diagnodstica. Vale lembrar que os testes de hipersensibilidade cutanea nao
devem ser feitos em criangas abaixo de 3 anos de idade, em virtude da maior ocorréncia de resultados falso
negativos.

Causas de Sibilancia

As doencas que cursam com crises de sibilancia e tosse cronica na infincia encontram-se listadas no
Quadro 19.

QUADRO 19 - Doencas que cursam com sibilancia e tosse cronica

Freqientes Pouco freqiientes Raras
o Infeccdes respiratérias e Aspiragdo de corpo estranho o Alergia ao leite de vaca
- Sibiléncia transitéria o Tuberculose o Anormalidades vasculares
associada a infeccdes o Cardiopatias o Anormalidades pulmonares
respiratorias o Laringotraqueobronquiomalécia congénitas
- Bronquiolite o Parasitoses de ciclo pulmonar o Outras anormalidades
- Bronquite o Fibrose cistica laringotraqueobrénquicas
- Pneumonia o Displasia broncopulmonar o Massas mediastinais

o Imunodeficiéncias
e Asma o Raquitismo
o Discinesia ciliar
e Sindromes aspirativas o Deficiéncia de alfa-1-antitripsina
- Doenca do refluxo
gastroesofagico

- DistOrbios da degluticéo

As causas mais freqiientes de "chiado no peito” no lactente sio crises de sibiléncia transitéria asso-
ciadas as infec¢des respiratodrias, bronquiolite, bronquite, pneumonia, asma e as sindromes aspirativas (reflu-
x0 gastroesofdgico, aspiragao de corpo estranho ou problemas da degluticao). Em nosso meio, ainda sao fre-
qlientes os problemas respiratérios decorrentes das parasitoses de ciclo pulmonar, inclusive da toxocariase, e
da tuberculose, embora se desconheca exatamente a prevaléncia destes quadros.
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INFECCOES RESPIRATORIAS

Sibilancia transitoria associada as infec¢oes respiratorias

Como referido na epidemiologia, cerca de 60% das criangas com crises de sibildncia nos primeiros
anos de vida vao ser englobadas, durante a evolug¢do, no grupo com sibilancia transitéria, cujas crises vao estar
associadas as infec¢des respiratdrias. Essas criancas com crises recorrentes de chiado no peito nao desenvol-
vem nenhuma doenca pulmonar e se tornam assintomaticas até o sexto ano de vida.

BRONQUIOLITE

Tem maior incidéncia entre os 6 e 12 meses de idade. A etiologia ¢ viral, predominando o virus
sincicial respiratdrio e o adenovirus. As criangas podem ter varios episddios de bronquiolite, causados por
diferentes agentes virais. O quadro inicia-se como um resfriado e evolui ap6s 2 ou 3 dias com intensifica-
¢3o da tosse, taquipnéia, tiragem intercostal e sibilancia. A gravidade do quadro define-se nas primeiras 72
horas. O diagnéstico é clinico e, na maioria das vezes, a doenga auto-limitada, ndo requerendo hospitali-
zacdo. Evolui para cura em 3 a 4 dias. Apenas 2% das criangas com bronquiolite necessitam ser hospitali-
zadas. Metade das criangas que sdo internadas podem ter crises recorrentes de sibildncia e 2% evoluem
para doenca obstrutiva cronica — bronquiolite obliterante.

BRONQUITE (TRAQUEOBRONQUITE)

Bronquite aguda é o processo inflamatério de traquéia e bronquios, cuja sintomatologia mais
importante é a tosse produtiva. A bronquite cronica é definida quando a sintomatologia persiste apds 2 a 3
semanas.O quadro tem inicio por sintomas de rinofaringite aguda e, na ausculta pulmonar, encontram-se
roncos e estertores subcreptantes de grossas bolhas. Nos lactentes, podem ser auscultados sibilancia e outros
tipos de estertores. O diagnodstico é clinico e as radiografias de térax podem ser normais ou mostrar areas
de espessamento peribronquico, atelectasias e/ou hiperinsuflagao pulmonar.

A bronquite aguda geralmente é um processo infeccioso viral (rinovirus, VSR, influenzavirus,
parainfluenzavirus, adenovirus). A maioria das bronquites bacterianas é secunddria a infec¢do viral. Os
agentes etiologicos mais freqiientes sdo S.pneumoniae, H. Influenza e outros. Nos recém-nascidos e lacten-
tes, deve-se pensar na possibilidade etioldgica da Chlamydia trachomatis e nos escolares e adolescentes
aumenta a freqtiéncia de M.pneumoniae. A persisténcia da febre e da tosse sugere etiologia bacteriana pri-
maria ou secunddria. O diagnéstico de bronquite gera muitas ddvidas, seja na fase aguda, quando pode ser
confundida com bronquiolite ou pneumonia, seja na recorréncia ou persisténcia do quadro respiratério por
2 a 3 semanas ou mais, quando deve ser diferenciada de outras doen¢as como asma, sinusopatia, fibrose cis-
tica e tuberculose.

ASMA

As criangas com crises de sibilancia nos primeiros dois anos de vida, que persistem com crises
recorrentes apds os 6 anos de idade (sibilancia persistente) tém caracteristicas que as diferenciam das por-
tadoras de sibilancia transitéria. No grupo de criangas com sibilancia persistente, apesar de inicialmente
as crises também estarem associadas as infec¢des respiratorias, ao longo do tempo surgem crises indepen-
dentes de infec¢des, desencadeadas por aeroalérgenos e outros fatores. Nessas criancas, é mais frequentes
o encontro de eczema, rinite ndo associada a infec¢do e niveis elevados de IgE sérico a partir dos 9 meses
de vida. Esse grupo tem grande probabilidade de ter asma.

Na pratica é dificil diferenciar a sibilancia transitdria associada aos processos infecciosos da asma
de inicio precoce. Esse diagnéstico pode ser feito considerando os varios fatores de risco indicativos de
asma (Quadro 20).
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QUADRO 20 - Lactente com alto risco para sibiléncia persistente
e diagnéstico de asma deve preencher:

¢ DOIS CRITI:ERIOS MAIORES, SENDO UM DELES O NUMERO 1 OU 2 OU
¢ DOIS CRITERIOS MAIORES E DOIS MENORES

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

. rinorréia ndo associada a resfriado

. sibilancia ndo associada a resfriado

. eosinofilia > 5% (sem parasitose intestinal)
. sexo masculino

1. hospitalizagdo por bronquiolite ou
sibiléncia grave

2. pelo menos trés episédios de sibilancia
durante os seis primeiros meses de vida
3. histéria parental de asma

4. dermatite atépica

AOWON—

Fonte: Martinez, FD. Recognizing early asthma. Allergy 1999: 54:24, citado no lll Consenso brasileiro no Manejo da Asma - 2002.

SINDROMES ASPIRATIVAS

Disturbios da degluti¢ao e doenca do refluxo gastroesofagico (RGE) podem causar quadros de sibi-
lancia por microaspira¢do recorrente do contetido digestivo para as vias aéreas e/ou por estimula¢do vagal.
Mesmo sem queixa de regurgitacao, vomitos ou engasgos, é possivel pensar no RGE como causa e/ou fator
agravante de crises de chiado no peito.

A doenga do RGE deve ser investigada, principalmente nos casos com crises de chiado no peito fre-
qlientes ou perenes que respondem mal as medidas terapéuticas habituais.

Abordagem Terapéutica

Em vista do grande nimero de doengas associadas as crises de "chiado no peito" na infancia, com
fisiopatologias diferentes, e da dificuldade em se estabelecer o diagnéstico etioldgico logo nas primeiras con-
sultas, especialmente na faixa etdria do lactente, constata-se que a abordagem terapéutica encontra-se intrin-
sicamente associada a abordagem diagndstica, pois ambas dependem da evolugao clinica da crianca. Assim, a
familia deve ser informada que varios retornos serdo necessarios para avaliar a evolu¢do do quadro da crian-
¢a, a0 mesmo tempo que investigacoes laboratoriais e medidas terapéuticas vao sendo adotadas, de acordo
com o quadro clinico evolutivo.

Essa atitude é importante uma vez que, quando o médico firma o diagnéstico precipitadamente, é
alta a probabilidade de ele incorrer no erro de superdiagnosticar algumas doengas como, por exemplo, a asma
ou de subdiagnosticar outras que necessitam de tratamento precoce e especifico como, por exemplo, a fibrose
cistica.

De um modo geral, pode-se dizer que existem dois tipos de quadro clinico que se apresentam com
dificuldades diagndsticas especificas:

1. O primeiro tipo de quadro clinico refere-se aos lactentes que cursam com crises recorrentes de
"chiado no peito", associadas as infec¢des respiratdrias, com periodo intercritico assintomdtico, sem compro-
metimento do estado geral, com radiografia de térax normal. Nestes casos, a dificuldade encontra-se em dife-
renciar o grupo de criangas com sibilancia transitdria associada as infec¢des respiratdrias (cerca de 50 a 60%
das criancas que "chiam" nos primeiros anos de vida), do grupo de lactentes com asma. Uma vez que nao se
encontram disponiveis, na pratica clinica, as provas de fun¢ao pulmonar para essa faixa etdria, que auxiliariam
na realizagdo do diagnoéstico diferencial entre essas duas entidades clinicas, essa diferenciagdo s6 é possivel ao
longo do tempo. A maioria dos lactentes portadores de asma manifestam, durante a evoluc¢ao, alguma forma
de atopia (eczema atépico, rinite alérgica, niveis de IgE elevados), crises de sibilancia na auséncia de infecgao
respiratoria, tosse noturna ou desencadeada pelo riso e choro e inicio ou piora da sintomatologia respiratdria
com os estimulos que mais freqiientemente desencadeiam a asma (aeroalérgenos).
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2. O segundo tipo refere-se as criangas que mantém sintomatologia respiratéria prolongada ou com
recorréncias préximas (com ou sem periodo intercritico sintomdtico) ou com quadro perene de sibilancia ou
com associa¢do a pneumonias de repeti¢ao. Nesses casos, a dificuldade encontra-se no diagndstico diferencial
entre varias doengas. A radiografia de térax normal afasta as possibilidades de tuberculose pulmonar, aspira-
¢3o0 de corpo estranho, anomalias pulmonares congénitas ou adquiridas. O exame fisico pode afastar o diag-
néstico de raquitismo e de cardiopatia. Desnutricao com histdria de pneumonias de repeticdo sugerem o diag-
noéstico de sindromes aspirativas, fibrose cistica ou imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas. Nesse grupo,
estao incluidos os pacientes com evolu¢ao prolongada pds-infec¢ao respiratdria - viral, bacteriana e por outros
agentes- especialmente aqueles que necessitaram de tratamento hospitalar e os portadores de asma persisten-
te. Vale ressaltar que a resposta positiva ao tratamento com drogas broncodilatadoras e/ou antiinflamatérias
ndo auxilia no diagnéstico diferencial da crianga com "chiado no peito" no sentido de confirmar o diagndsti-
co de asma, uma vez que ela pode ocorrer também em outras doengas respiratdrias.

O uso isolado de sintomdticos, ou seja, apenas dos broncodilatadores, esta indicado no primeiro tipo
de quadro clinico descrito, no qual as crises sdo autolimitadas e essas drogas tém a fungao de aliviar os sinto-
mas.

J& em relacdao ao segundo tipo de quadro clinico acima descrito, recomenda-se o uso de drogas
antiinflamatérias inalatérias por 12 semanas, o que diminui o ntimero de crises e a necessidade de broncodi-
latadores.

Nesse quadro, indica-se o uso de drogas inalatdrias de tratamento do processo inflamatério (cro-
moglicato de sddio ou corticosteréides inalatérios) associado a medicac¢ao de alivio (broncodilatadores) inde-
pendente da confirmagdo da doenga que esteja causando o problema. Caso ndo haja melhora, encaminhar a
crianga para avaliacdo nos servicos de atenc¢do secundaria.

MEDIDAS GERAIS

e 0s lactentes "chiadores" devem ser protegidos da exposi¢ao excessiva aos agentes infecciosos (evi-
tando-se freqiientar precocemente as creches, quando possivel, e ambientes fechados), do fumo e
do contato freqiiente com alérgenos ambientais;

e deve-se considerar a imunizag¢do contra influenzae (vacina anti-gripal) nas criangas com curso cro-
nico de "chiado no peito," nas quais se identificam as infec¢des respiratdrias como fatores agra-
vantes do quadro;

e imunizagao anti-pneumocdcica (vacina conjugada em menores de 24 meses e nao-conjugada em
maiores de 2 anos de idade) deve ser considerada em criangas com crises de sibilancia recorrentes
associadas as infec¢des respiratdrias bacterianas;

e devem ser adotadas as terapias posturais e dietéticas anti-refluxo nos lactentes com crises recor-
rentes de "chiado no peito", independente da confirmagado laboratorial de RGE;

e durante as crises, a fluidificacao das secre¢oes pelo aumento da ingestao de liquidos e a fisioterapia
passiva com tapotagem sao medidas que auxiliam na elimina¢do da secre¢do e previnem atelecta-
sias.

FARMACOTERAPIA
Vide texto de asma
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Asma

A sma é a doenga cronica mais comum na infancia, com prevaléncia entre 10 e 15%. Caracteriza-se por ser
uma doeng¢a de morbidade extremamente alta, interferindo de forma importante na vida da crianga e de
sua familia.

Por que a asma é um problema de satide importante?

E causa de:

o faltas freqiientes a escola,

e disttrbio do sono,

e limitagao para o exercicio fisico.
Pode afetar o desenvolvimento fisico e emocional da crianga e do adolescente e
interferir na sua relacao familiar e social.

Como deve ser o atendimento a crian¢a asmatica?

Toda crianga asmdtica deve receber abordagem terapéutica ampla, que nao se esgota no atendimen-
to da crise, requerendo seguimento com consultas programadas durante o periodo intercritico, com o objeti-
vo de caracterizar o quadro asmatico quanto a sua gravidade e intervir no sentido de espagar as manifestacoes
clinicas e diminuir as repercussoes da doenca na vida do paciente e de sua familia.

DEFINICAO - Asma é uma doenca cronica das vias aéreas caracterizada por:

1) Obstrugao do fluxo aéreo reversivel (embora ndo completamente em alguns pacientes) esponta-
neamente ou com tratamento;

2) Inflamac¢do na qual muitas células tém papel importante, em especial os masticitos e os eosiné-
filos;

3) Hiper-responsividade bronquica a vérios estimulos e

4) Episddios recorrentes de sibilancia, dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e
pela manha ao acordar.

A inflamagdo bronquica é o fator mais importante na fisiopatogenia da asma e estd sempre presen-
te, independente da gravidade do quadro clinico, sendo resultante da interacao entre mediadores inflamaté-
rios e células existentes nas vias aéreas.

A obstrucao das vias aéreas na asma pode ser causada por varias alteragdes como broncoconstri¢ao
aguda, edema das vias aéreas, formacdo cronica de rolhas de muco e remodelamento das vias aéreas.

EPIDEMIOLOGIA - Em estudos de seguimento a longo prazo, tem-se encontrado que a maioria
das criangas com asma melhora durante a adolescéncia e que 50 a 60% permanecem assintomaticas durante
a vida adulta. Sdo considerados fatores de risco para a persisténcia da asma na vida adulta:

e asma grave durante os primeiros anos de vida,
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e eczema infantil,

e niveis séricos altos de IgE,

e exposi¢dao ambiental continuada a fumacga de cigarro,
e asma em familiares préximos (pais e irmaos).

Apesar do aumento da prevaléncia de asma identificado em vdrios paises, as taxas de mortalidade
por asma sao baixas e estdo associadas principalmente ao erro na avaliacao da gravidade do quadro, resultan-
do em tratamento inadequado ou tardio, a dificuldade de acesso aos servigos de saide e ao uso inadequado de
medicagdes como uso excessivo de beta-2-agonistas e baixa aceitagdo da terapia com corticosterdides.

Quadro Clinico

Apresentacao clinica tipica da asma - episédios recorrentes e reversiveis de sibilancia, dispnéia,
tosse e tiragem intercostal. Geralmente, os sintomas sdo mais intensos pela manha, ao acordar e a noite; a
regressdo da sintomatologia da crise tipica ocorre em trés a sete dias, independente da terapéutica utiliza-
da, e o periodo intercritico é assintomatico.

Uma das dificuldades para a realizagao do diagndstico de asma encontra-se nas formas de apre-
sentac¢ao atipica como na asma induzida por exercicios, drogas ou aditivos e quando a queixa predomi-
nante é de tosse cronica ou de pneumonias de repeti¢do. Sabe-se que cerca de 4% dos asmaticos podem ter
como tnica manifestacdo tosse cronica.

Asma noturna - apresentagdo clinica da doenga, caracterizada por despertar a noite devido a
tosse, chiado e falta de ar ou aperto no peito a noite ou ao despertar pela manha. A fisiopatologia nao esta
completamente esclarecida, mas parece estar relacionada com o ritmo circadiano de vérias substancias do
organismo. Além disso, outros fatores podem estar associados a asma noturna como a posi¢ao supina, a pre-
senca de refluxo gastroesofdgico ou de rinossinusites e a exposi¢do a aeroalérgenos (poeira e dcaros no col-
chdo e no travesseiro) e outros desencadeantes presentes no quarto. Variacdes de temperatura e umidade
podem desencadear piora noturna da asma, devendo evitar-se o uso de aquecedores elétricos e ambientes
com ar seco.

O diagnéstico da asma é essencialmente clinico, fundamentado na anamnese, exame fisico e evo-
luc¢ao do quadro. Os exames complementares tém utilidade restrita, especialmente nas criangas menores de
6 anos de idade, para as quais ndo é possivel realizar as provas de funcdo pulmonar.

Fatores Precipitantes e Agravantes

Alérgenos - Existem dois tipos de resposta a exposicdo a alérgenos que clinicamente podem ser
observadas nos asmaticos: a resposta precoce, na qual a broncoconstri¢ao ocorre minutos apds a exposi¢ao ao
alérgeno, dura pouco tempo (20 a 30 minutos) e regride; a resposta tardia acontece 4 a 12 horas apds a expo-
si¢do ao alérgeno e geralmente desencadeia quadro clinico com sintomatologia intensa e prolongada (vérias
horas), podendo determinar, em alguns casos a cronicidade e gravidade da asma. Por este motivo, é impor-
tante instruir o paciente e/ou a familia para, quando tiver crise asmatica, recordar o que fez nas 24 horas que
precederam o evento, com o objetivo de identificar se a crianca esteve exposta a fatores alergénicos.

Para a asma sdo mais importantes os aeroalérgenos e, entre eles, a poeira domiciliar é a mais
constantemente implicada e merece especial aten¢ao por ser um produto misto, constituido por varias subs-
tancias com capacidade antigénica como: fungos, insetos (baratas, moscas, pernilongos), epitélio e pélo de
animais (caes, gatos, ratos e outros), endotoxinas de bactérias, dcaros de alta prevaléncia em nosso meio
como Dermatophagoides sp e Blomia tropicalis, entre outros. As baratas sao fontes importantes de alérgenos
intradomiciliares e em lugares publicos. Acredita-se que cerca de 50% dos asmédticos possuem alergia a bara-
ta em nosso meio.

Os alimentos, mesmo em lactentes, sdo desencadeantes pouco freqiientes da asma.

Irritantes - sdo precipitantes de exacerbagdes de asma em todas as idades. Fumaga de cigarro é o
irritante mais comum e estd associado com o aumento de infec¢oes respiratérias em criangas. Citam-se
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como outros irritantes das vias aéreas poluentes ambientais, odores de tinta, produtos quimicos, perfumes
e varios produtos em "spray".

Mudanga das condi¢oes climaticas - estao geralmente associadas ao aumento das exacerbag¢des
da asma. As mudancgas de temperatura tanto para o frio quanto para o calor e ar seco e/ou frio podem
desencadear obstrugdo das vias aéreas em asmdticos. Acredita-se que isto esteja relacionado também com as
variagoes qualitativas e quantitativas de alérgenos e irritantes existentes no ar, que ocorrem com as mudan-
¢as atmosféricas.

Infecgdes - das vias aéreas sdo responséveis pela exacerba¢ao de asma em 86% das criangas e 50%
dos adultos.

Drogas e corantes - A prevaléncia de asma induzida por acido acetilsalicilico (AAS) e outros
antiinflamatoérios ndo-hormonais(AINH) é estimada em 10% dos adultos com asma persistente moderada
ou grave, sendo ocasional em criancas na idade escolar e nos adolescentes. Assim, recomenda-se evitar o uso
de AAS e os outros AINH nos pacientes asmaticos.

Aditivos como bissulfitos e metassulfitos utilizados como preservativos de alimentos, bebidas e
medicagdes podem desencadear crises de broncoconstri¢ao, que muitas vezes sao interpretadas como aler-
gia alimentar. A tartrazina, corante amarelo utilizado em alimentos, bebidas e medica¢oes, pode induzir
asma.

Fatores psicossociais - os problemas de origem emocionais e psicossociais podem desencadear
crises, agravar o curso da asma e interferir na adesao da crianga e do adolescente ao tratamento. A busca
desses fatores deve estar sempre presente, em especial nos pacientes com asma persistente, independente da
idade da crianga.

Asma induzida por exercicio (AIE) - Situagdo em que a atividade fisica intensa desencadeia
crise de asma. AIE é descrita em 70 a 90% dos asmaticos. Pode ser a tinica manifesta¢cdo em portadores de
asma intermitente. Habitualmente, a crise da AIE ocorre no periodo entre 10 a 20 minutos apds o inicio de
esforco fisico intenso e continuo por 5 a 8 minutos, resolvendo-se espontaneamente, geralmente apés uma
hora de repouso. No entanto, alguns individuos voltam a apresentar os sintomas, ap6s 4 a 10 horas do qua-
dro inicial, constituindo a fase tardia da AIE. Enquanto alguns pacientes referem sintomas classicos da asma
(tosse, dispnéia e sibilancia) apds os exercicios, outros podem queixar-se apenas de falta de ar despropor-
cional a atividade fisica realizada. A ocorréncia e a intensidade da AIE dependem do tipo e intensidade do
esforco e das condigdes climaticas e ambientais. Existem atividades fisicas consideradas mais asmagénicas
como corrida e ciclismo e outras menos, como caminhada e natacdo. Constata-se que as atividades fisicas
realizadas em ambientes quentes e imidos desencadeiam menos AIE do que aquelas feitas em clima frio e
seco. Assim, exercicios intermitentes e de curta duragdo ou de intensidade leve ou moderada tém menor
probabilidade de desencadear a AIE.

Deve-se ter o cuidado de distinguir os pacientes que apresentam crises de AIE daqueles com pro-
cesso inflamatério cronico das vias aéreas sem controle adequado, asma persistente, para os quais o esforco
fisico tende a ser menos tolerado.

Rinossinusite - pode agravar a asma via estimula¢do do reflexo rinossinopulmonar ou pela,
passagem direta de mediadores inflamatdrios do trato respiratério superior para o inferior. O tratamento
da rinossinusite de etiologia alérgica e/ou bacteriana resulta em melhora significante da asma. Durante o
acompanhamento do paciente asmadtico, esse diagndstico deve ser sempre considerado quando houver
piora da sintomatologia e/ou houver necessidade de utilizar as medicagdes com maior freqiiéncia.

Refluxo gastroesofagico (RGE) - ¢ mais freqiiente em asméticos do que na populagdo em
geral. Em individuos de 8 a 19 anos de idade, RGE foi encontrado em 60% dos quadros moderados e gra-
ves de asma, sendo 4 vezes mais freqiiente do que naqueles sem asma. A ocorréncia de RGE é maior em
criangas nas quais predomina a asma noturna e matinal. Vale ressaltar que menos da metade dos pacien-
tes com RGE tem sintomatologia digestiva de RGE. A auséncia de regurgita¢oes, vomitos e sintomas com-
pativeis com esofagite ndo afastam tal diagndstico. A sensacao de boca amarga ou a presenga de rouquidao
ao acordar sao sugestivas de RGE durante o sono
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Avaliacdo Clinica

Anamnese - nao deve se ater apenas aos sinais e sintomas da doenga, sendo fundamental a sua
ampliagdo no sentido de incluir o conhecimento dos aspectos psicoafetivos e psicossociais da crianga, isto é,
conhecer a rotina de vida e as suas reacdes e relacoes na familia e na escola.

Deve abranger tanto o histdrico das crises, quanto do periodo intercritico. O roteiro de anamnese
deve permitir obter informac¢oes que auxiliem na avaliacao da gravidade do quadro clinico e na elaboragao do
plano terapéutico (Quadro 21).

EXAME FiSICO

no periodo intercritico - Medidas de altura e peso devem ser rotina no atendimento médico da
crianga. Nos pacientes com asma persistente grave, em uso prolongado de corticosterdides sistémicos ou com
presenca de hipoxemia cronica e naqueles com asma persistente, moderada ou grave, em uso cronico de cos-
ticosterdides inalatdrios, a monitorizagdo do peso e altura tem importancia para avaliar as repercussoes das
medicagoes e da gravidade da asma no crescimento do paciente.

Especialmente nos pacientes com asma persistente moderada e grave, deve-se verificar ritmo e fre-
qiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratéria, pressao arterial, lembrando que estes pardmetros podem estar alte-
rados devido ao uso de drogas antiasmadticas.

A presenga de cianose no periodo intercritico, de baqueteamento de dedos ou de unhas em "vidro
de rel6gio" sdo raras e apontam para o diagndstico diferencial com cardiopatia ou doenca pulmonar cronica
de outras etiologias, devendo a crianga ser encaminhada para servigos especializados.

O aspecto do térax pode mostrar aumento do didmetro toracico pela hiperinsuflagao, deformidades,
retragdo costal e uso de musculatura acessoria na crise ou fora dela, ou pode ser completamente normal. Na
ausculta pulmonar, pode ser encontrado murmaurio vesicular desigual, devido a existéncia de dreas de maior
ou menor obstruc¢do e/ou hiperinsuflagdo. Geralmente sao auscultados roncos, estertores e sibilos. Quando a
ausculta é normal e o periodo intercritico sintomético, manobras de esfor¢o como exame ap6s exercicio fisi-
co ou durante a expiracao forcada podem ser utilizadas em criangas maiores e adolescentes, com o objetivo de
verificar se desencadeiam o aparecimento de sibilos, os quais representam a persisténcia de obstru¢ao pulmo-
nar. A hiperinsuflagdo pulmonar, quando presente, pode levar ao rebaixamento do figado e bago e dificultar a
ausculta cardiaca.

QUADRO 21 - Dados de anamnese da crianca com asma

1. Idade de inicio e descricdo do 1o episédio Periodo intercritico: caracterizar a duracéo e se é

sintomdtico ou sintomdtico

o necessidade do uso de broncodilatadores por dia
e por semana.

o limitacdes das atividades fisicas: cansaco ou tosse

a pequenos (andar no plano), médios (subir esca-

das ou ladeira) ou grandes esforgos (correr).

e nUmero/més de faltas & escola ou ao trabalho

e nimero de noites com o sono interrompido por

sintomas respiratérios ( tosse, dispnéia, aperto no

peito) por semana e por més.

tratamentos realizados: medicagdes para a asma,

medicina alternativa, imunoterapia.

2. Evolugdo do quadro ao longo do tempo

3. Dados para classificagdio da gravidade da
asma: (nos Gltimos 6 a 12 meses)

Periodos criticos:

e queixas respiratérias nas crises: dispnéia, tosse,
aperto no peito, distrbio do sono

e duracdio e freqiiéncia das crises

o tratamentos realizados e respostas obtidas

o fatores desencadeantes: alérgicos, irritantes,
esforco fisico, infeccdes, menstruacdo, fatores
emocionais e outros.

e consultas em pronto-socorro: nimero, freqiién-
cia, uso de corticosteréides sistémicos

o hospitalizagdes: nomero, freqiiéncia, duragdo,
cuidados intensivos, intubacdo

e nimero/més de faltas & escola ou ao trabalho,
devido as crises

4. Condicdes moérbidas associadas: pesquisar se
existe histéria ou sinais e sintomas de :

e rinossinusite q|érgic0 e/ou infecciosa

o refluxo gastroesofégico

e eczema afbpico

e confato com tuberculose



PARTE V — Os PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE

175

e doencas da tiredide
o cardiopatia
e reacdes adversas a drogas/alimentos

5. Medicagdes que utiliza ocasionalmente ou de
modo habitual: AAS ou antiinflamatérios néo-
hormonais, betabloqueadores ou outras

6. Imunizacéio: calendério bésico, vacina contra
influenza e pneumococos

7. Antecedentes em familiares proximos ( pais e
irmdos) de atopia: asma ou eczema

8. Condi¢des ambientais do domicilio, do quarto
em que o paciente dorme e de outros locais que
ele freqienta

- Domicilio:

e Tipo de moradia: casa, apartamento, barraco,

quarto de cortico

e Tipo de piso: carpete, lajota, cimento, terra e

outros

e Numero de pessoas/nimero de cémodos

e Condicdes de ventilacdo e insolacdo, presenca de

umidade e mofo

e Ar condicionado e aquecimento

e Exposicdio ativa ou passiva a fumaga de cigarro

e Fatores para acimulo de écaros e baratas.

e Presenca de animais

e Técnica de limpeza habitual da casa e produtos

utilizados na higiene pessoal

= Creche/esco|c/|occ1| de trabalho: caracteristicas
ambientais, nimero de horas/dia

9. Condicdes socioecondmicas:

e ocupagdio dos pais ou responsaveis e renda fami-
liar

e grau de escolaridade do paciente e da familia

e repercussdes da doenga no orgamento da familia

e acesso a servicos de satde

10. Grau de conhecimento do paciente e da familia
sobre a doenca

11. Repercussdes da doenca na vida do paciente e
da familia

Investigagao Laboratorial - Os exames complementares tém utilidade restrita no diagnéstico da
asma.

Inicialmente devem ser solicitados: radiografia de térax, no periodo intercritico, hemograma com-
pleto, prova tuberculinica nas criangas sem BCG intradérmico e parasitologico de fezes. As radiografias de
torax (PA e perfil) permitem avaliar o grau de comprometimento pulmonar (hiperinsuflagdo) e a area cardia-
ca, detectar complicagdes (atelectasias, focos pneumonicos, pneumotoérax) e descartar diagndsticos diferen-
ciais como anormalidades congénitas, corpo estranho e outros. Os achados radioldgicos no paciente com asma
variam desde resultados normais até hiperinsuflacio pulmonar com espessamento bronquico e dreas difusas
de atelectasia.

Exames adicionais para pesquisa de fatores agravantes e para afastar outras doengas que cursam com
sibilancia tém sua indicagdo dirigida pela histdria, exame fisico, gravidade e evolugao do quadro asmatico.

A dosagem sérica de IgE total ndo é exame essencial para diagnéstico de asma. O encontro de IgE
sérica total elevada é sugestivo de processo alérgico. Deve-se lembrar que nivel sérico normal de IgE nao afas-
ta o diagndstico de asma.

Os testes alérgicos cutaneos estio indicados em pacientes com asma persistente para descartar ou
comprovar a suspeita de que alérgenos presentes no seu ambiente possam estar contribuindo significante-
mente na evolucio. E fundamental para a interpretagao dos testes alérgicos cutaneos que haja cor-
relacao clinica, obtida pela historia, entre o alérgeno testado e o sintoma.

A realizacao desses testes, assim como da prova de fun¢do pulmonar, deve ser discutida com o pedia-
tra de referéncia para a unidade.

Pico de fluxo expiratorio (PFE) existem aparelhos simples, que sdo uteis para a monitorizagdo da
obstrucdo das vias aéreas e da resposta ao tratamento no consultério médico, no pronto-socorro e no domi-
cilio. O PFE ¢ o fluxo maximo alcan¢ado durante manobra expiratéria forgada.
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Classificacdo
Nas crises - os sinais clinicos como dispnéia, aumento da frequiéncia respiratoria e alteracdes da

ausculta, do nivel de consciéncia e da atitude da crianca permitem classificar as crises como leve/moderada,
grave ou muito grave (Quadro 22).

QUADRO 22 - Classificagéo da Gravidade da Crise Aguda de Asma na Crianca

CLASSIFICACAO/
SINAIS E LEVE/MODERADA GRAVE MUITO GRAVE
SINTOMAS
DISPNEIA ausente ou leve moderada grave
FREQ[]ENQIA normal ou aumentada  aumentada aumentada
RESPIRATORIA*
ATITUDES/FALA fala frases completas,  fala frases incompletas  fala monossilébica, posicdo semi-
deambula, dificuldade lactente: dificuldade sentada
para se alimentar para se alimentar
CONSCIENCIA normal normal ou excitado excitado ou deprimido
MUSCULATURA leve ou nenhuma retracdes moderadas refracdes intensas ou em declinio
ACESSORIA retracdo infercostal
AUSCULTA sibilos - final da sibilos ins e expiratérios  murmrio inaudivel
inspiracdo
PFE (previsto) > 50% 30-50% < 30%

* FR em criancas normais: < 2 meses de idade: < 60 movimentos respiratérios/minuto (mrm); 2-11 meses: < 50 mrm; 1 a 4
anos: < 40 mrm; > 5 anos: < 30 mrm.

PFE - pico de fluxo expiratério

Fonte: Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, 1998 (modificado)

Na intercrise - a classificagdo da gravidade da asma, durante o periodo intercritico, tem por obje-
tivo auxiliar o médico na elaboracio do plano terapéutico, incluindo a escolha do tipo de medicacio a ser uti-
lizada: de alivio e/ou de controle (Quadro 23).
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QUADRO 23 - Classificacdo da gravidade da asma (periodo intercritico).

Freqiéncia dos < 1 vez/semana = 1 vez/semana didrios, didrios
Sintomas e mas ndo continuos e
(tosse, chiado, < 1 vez/dia continuos

falta de ar ou
aperto no peito)

Crises ocasionais leves Infreqiientes Freqientes Freqientes-graves
controladas com  algumas com risco de vida,
broncodilatador,  requerendo necessitando de
sem idas & curso de infernacdes ou de
emergéncia. corticosteréides cursos freqiientes de
sistémicos. corticosterides
sistémicos.

Necessidade de < 1 vez/semana <2 vezes/semana =2 vezes/semana
broncodilatador e
para alivio <2 vezes/dia.

* Despertar noturno regular com chiado ou tosse é um sintoma grave

Fonte: Ill Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, 2002
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Estima-se que cerca de 60% dos pacientes apresentam asma intermitente ou persistente leve, 25% a
30% persistente moderada e 5% a 10% persistente grave. Verifica-se, a partir desses dados, que a maioria das
criangas e adolescentes com asma pode ser tratada pelo médico-generalista.

Fatores de risco para episédio fatal de asma - existe uma pequena parcela de pacientes com asma
persistente grave que apresenta fatores de risco para episddio fatal de asma e que deve ser encaminhada para
servicos de especialidades:

e crise de asma extremamente grave com insuficiéncia respiratoria;

e parada cardiorrespiratdria, que necessitou de terapia intravenosa com broncodilatadores e/ou

intuba¢ao endotraqueal e ventilagao mecénica;

e convulsoes por hip6xia; asma labil;

e crise caracterizada por broncoconstri¢ao aguda e intensa, apds exposi¢ao ao desencadeante, tam-

bém denominada de asma aguda asfixiante;

e asma corticosterdide-dependente;

e problemas mentais e fatores estressantes psicossociais da crianga, do adolescente ou da familia.

Abordagem Terapéutica

A abordagem terapéutica da asma deve ser centrada em trés pontos: farmacoterapia, esclarecimen-
tos ao paciente e sua familia sobre a doenga e o seu manejo e abordagem psicossocial da crianca e sua familia.

FARMACOTERAPIA

O objetivo primordial da farmacoterapia é controlar os sintomas e prevenir as exacerbagdes, com o
minimo de efeitos colaterais, de modo a melhorar a func¢ao pulmonar do paciente e sua qualidade de vida.
Os medicamentos para o tratamento da asma podem ser divididos em duas categorias:

1. de alivio, utilizados para alivio imediato dos sintomas (tosse, sibilincia e falta de ar), representa-
dos pelos beta-2-agonistas de curta duragao e anticolinérgicos.

2. de manutenc¢ao e prevencao, utilizados para tratar a causa da asma, ou seja, o processo infla-
matério das vias aéreas, e assim prevenir o aparecimento dos sintomas. Sdo os corticosterdides
(por via oral e inalatéria), as cromonas os, antileucotrienos e teofilina em baixas doses (pelo efei-
to antiinflamatério). Os beta-2-agonistas de longa duragdo, que devem ser utilizados em associa-
¢ao com droga antiinflamatéria, sao considerados drogas de manuten¢do e nao estao indicados
nas crises. Os medicamentos de manutengao sdo utilizados de modo regular e por tempo prolon-
gado, com exce¢do dos corticosterdides por via oral, que sdo utilizados por curto periodo (5a 7
dias) para acelerar a recuperacao nas crises moderadas e graves de asma.

FARMACOTERAPIA E GRAVIDADE DA ASMA - FORA DA CRISE

Na asma intermitente, as drogas de escolha para o tratamento das exacerba¢des sdo os beta-2 ago-
nistas de curta duragao, em aerossol ou em nebulizagao. Prescreve-se inalagdo até de 4 em 4 horas, conforme
a necessidade da crianga e orienta-se a familia que os sintomas respiratdrios (tosse e dispnéia) regridem em
uma semana. Se isto ndo ocorrer, o paciente deve ser reavaliado. Se durante o tratamento da crise houver
necessidade do uso da medica¢do broncodilatadora inalatéria mais do que 6 vezes por dia, a crianga deve ser
reavaliada, pois se trata de crise moderada ou grave, e, neste momento, deve-se considerar a possibilidade da
associa¢ao de corticosterdide por via oral por curto periodo (5 a 7 dias).

Na asma intermitente, orienta-se os pais a observar se o paciente apresenta exacerbagdes em algu-
mas situacoes especificas, como durante a pratica de exercicio fisico ou exposi¢cdo a alguma substincia em
especial.

Naio se recomenda o uso regular, com horario fixo, dos beta-2- agonistas de curta dura¢ao.Os fami-
liares da crianca asmdtica devem aprender a reconhecer os sintomas da asma e passar a utilizd-los quando ha
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necessidade de alivio dos sintomas. Os beta-2-agonistas de curta duragao nao sao drogas adequadas para o tra-
tamento de manutengao.

Na asma persistente leve, mantém-se o uso de broncodilatador de curta duragao para alivio dos sin-
tomas e introduz-se tratamento de manuten¢do com baixas doses de corticosteréide inalatério (CI), 200 a
400mcg/dia de beclometasona ou equivalente e reavalia-se o paciente em 4 semanas. Se houver controle do
quadro obstrutivo, a dose do CI deve ser mantida por 3 a 6 meses. Quando o paciente estiver pelo menos 1
més totalmente assintomadtico, reduz-se gradativamente a dose de CI, monitorando o aparecimento ou ndo de
sintomas respiratorios, até a sua retirada.

Quando o controle nao for obtido, deve-se considerar a utiliza¢ao inadequada dos medicamentos
prescritos e a existéncia de fatores precipitantes ou agravantes como exposi¢ao a alérgenos ou a agentes irri-
tantes das vias aéreas, rinossinusite alérgica e/ou infecciosa, fatores psicossociais e outros. Tendo-se afastado a
existéncia desses fatores, a dose de CI deve ser aumentada e a crianca deve ser reclassificada quanto a gravida-
de da asma.

Outras opgoes de drogas antiinflamatdrias na asma persistente leve sao os antileucotrienos e o cro-
moglicato de sédio. Quando instituido, o cromoglicato deve ser mantido por periodo minimo de seis a oito
semanas, no esquema de 20mg/dose, quatro vezes ao dia, para que a resposta clinica seja avaliada adequada-
mente. Quando houver boa resposta, pode ser mantido por periodos varidveis de 6 a 12 meses, dependendo
da gravidade do quadro inicial da asma, tentando-se reduzir a dose para duas vezes ao dia.

Quando houver associagao de rinossinusite e/ou conjuntivite alérgicas, pode-se introduzir o cetotife-
no (anti-histaminico de uso prolongado), cuja resposta terapéutica deve ser avaliada apds um periodo de 6 a 8
semanas. Se a resposta for boa, pode ser utilizado por longos periodos, de 6 a 18 meses. Geralmente nao deve
ser utilizado em criancas abaixo de 36 meses de idade, pois nesta faixa etdria ainda é muito dificil saber se exis-
te componente atépico associado, a ndo ser nos casos de eczema atépico. Seu principal efeito colateral é a seda-
¢ao, principalmente no inicio do tratamento, podendo também levar a hiperfagia com conseqiiente ganho de
peso.

Na asma persistente moderada, além de manter o uso de broncodilatador de curta duragao para
alivio dos sintomas, introduz-se o tratamento de manuten¢ao com doses baixas ou médias de CI, isto é, 100 a
400 mcg e 500 a 800 mcg de beclometasona ou equivalente, respectivamente, associadas ao uso de beta-2-ago-
nistas de longa durac¢do, quando disponiveis (salmeterol ou formoterol, para criancas com idade superior a 5
anos).

Como alternativas tem-se as seguintes opgoes: CI em altas doses (900 a 1200 mcg de beclometasona
ou equivalente) ou CI em altas doses associado a antileucotrienos ou teofilina de liberagdo lenta.

Na asma persistente grave, a0 mesmo tempo em que a crian¢a é encaminhada para servi¢o espe-
cializado, deve ser instituido tratamento como na asma persistente moderada e monitorar a resposta clinica
até o paciente ser atendido pelo especialista.

AEROSSOLTERAPIA

A via inalatéria é a via de administracao de drogas de escolha no tratamento da asma e de varias
outras doencas respiratdrias. Existem vérios dispositivos disponiveis comercialmente para a aerossolterapia,
que podem ser divididos em dois tipos principais: nebulizadores e inaladores.

A técnica para uso dos nebulizadores ¢ simples: a mascara deve ser colocada diretamente na face
da crianca e o ideal é que ela respire pela boca, lenta e profundamente. A principal vantagem desta forma de
aerossolterapia é que nao necessita da cooperacao do paciente, podendo ser utilizada em criancas de qualquer
idade e em pacientes com crise grave, devido a dificuldade em se manter o esfor¢o inalatério nessa situacao.
Sua principal desvantagem em relagdo aos inaladores dosimetrados é que sua eficicia é muito varidvel, uma
vez que hd grande desperdicio de droga. O aparelho deve ser limpo periodicamente, para diminuir o risco de
contaminagao.

O termo inala¢ao refere—se ao emprego de drogas dispersas em fase gasosa, contidas em frascos sob
pressao (inaladores dosimetrados pressurizados—IDP ou “bombinha™ ou "spray") ou drogas sob a forma de p6
que deve ser aspirado (inaladores de pé seco—IPS). Os IDP, principalmente, quando acoplados a espagadores,
sdo mais eficazes que os nebulizadores tradicionais. A principal vantagem dos IDP é que, além de fornecerem
doses precisas, sdo portateis.
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A técnica de uso dos IDP ¢ muito importante e os pacientes devem ser treinados a executa-la cor-
retamente, na seguinte seqiiéncia:

e Retirar a tampa

e Agitar o aparelho;

e Colocar o aparelho a 3 - 4 cm da boca;

e Manter a boca aberta;

e Realizar expiracao forcada;

e Disparar o jato apds iniciar a inspira¢ao que deve ser lenta e profunda;

e Realizar pausa p6s-inspiratéria durante 10 segundos;

e Quando for utilizar outra dose, aguardar um minuto e repetir os procedimentos descritos.

Nota-se que ¢ fundamental que haja coordenacao entre o disparo e o inicio da inspira¢ao, sendo esta
a sua principal desvantagem. As criangas menores, e até mesmos muitos adultos, podem ter dificuldade nesta
coordenagdo. Criancas menores de 7 anos nao realizam as manobras corretamente.

O uso de espagadores, acoplados aos IDP, também elimina a necessidade desta coordenacao.
Portanto, seu uso é obrigatorio na corticoterapia inalatoria, por reduzir a deposi¢ao da droga na orofaringe e
conseqiientemente diminuir os efeitos colaterais locais e sistémicos (pela menor dose deglutida e absorvida).
Os espacadores possuem formatos e volumes diversos e podem apresentar mdscaras faciais ou nao.

Os espagadores artesanais fabricados, por exemplo, com frascos de soro ou garrafas plasticas tém
mostrado bons resultados clinicos e sao utilizados como uma opgdo de tratamento para pacientes cujas fami-
lias ndo tém condigoes de adquirir espagadores.

A técnica para o uso dos espacadores é a mesma empregada para os IDP, lembrando-se que
nao hd necessidade de coordenac¢ao disparo-inspira¢do e que o bocal do espacador deve ser colocado direta-
mente na boca. Quando for empregado espagador com mascara, esta deve estar colocada diretamente na face,
com a crianca sentada ou no colo com a cabega levantada. Ap6s o disparo, deve-se aguardar o tempo neces-
sario para que a crianca realize 4 a 6 movimentos respiratérios seguidos, antes de retirar a mascara do rosto.
Quando for necessdria uma segunda dose, esta deve ser inalada separadamente, aguardando—se 1 minuto e
agitando o aparelho antes de usd-lo novamente. Para criancas menores de 3 anos de idade, recomenda—se
espagadores com volume de 250 a 500 ml e para criangas maiores e adolescentes, de 500 a 1000 ml.

Os espacadores devem ser lavados e colocados para secar naturalmente para diminuir a quantidade
de cargas eletrostaticas em seu interior uma vez que elas retém a droga, diminuindo a quantidade que chega
para o paciente.

e Os IDP acoplados a espagadores com mdscara sao a primeira op¢ao e os nebulizadores sdo a segun-
da opgao para lactentes e criangas maiores que nao conseguem utilizar os IDP com espagadores
sem mascara no tratamento de crises graves;

e na corticoterapia por via inalatéria o uso de espagadores acoplados aos IDP é obrigatério. Lembrar
da importancia de orientar a familia para realizar higiene oral dos lactentes e supervisionar os
bochechos ou os gargarejos sem degluticao das criangas maiores ap6s o uso da droga;

o ¢ essencial conferir periodicamente como paciente estd utilizando o aparelho.

FARMACOTERAPIA NA CRISE ASMATICA - NA UBS

Nas crises leve/moderadas, geralmente ha boa resposta aos beta-2-agonistas inalados: fenoterol: 1
gota/3 kg ( maximo de 10 gotas) em 4-5 ml de soro fisioldgico. Reavaliar em 20 minutos e repetir inalagoes até
3 vezes, se necessdrio, com intervalos de 15 a 20 minutos. Se for necessdria a 32 inala¢ao, associar ao beta-2-
agonista, o ipratrépio.

Na asma, os anticolinérgicos (brometo de ipratrépio) tém uso limitado nas crises, pois sio bronco-
dilatadores menos potentes que os beta-2-agonistas e seu inicio de a¢do é mais tardio. Podem ser uma alter-
nativa como broncodilatador para pacientes com efeitos adversos aos beta-2-agonistas.

Em relagdo a associagdo de anticolinérgicos aos beta-2-agonistas nas exacerba¢des da asma, obser-
vou-se que pode ocorrer efeito broncodilatador aditivo especialmente no tratamento inicial das crises graves
de criancas, sendo que esse efeito aditivo ndo foi encontrado nas crises leves e moderadas. Assim, para a maio-
ria dos pacientes, tal associacao ndo é necessaria.
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Ha indicacdo de corticosterdide sistémico se a resposta a inaloterapia nao for adequada. O uso de
corticosterdides por via oral ou endovenosa tem efeito equivalente. Portanto pode-se utilizar a prednisona por
via oral na dose de 1 a 2 mg/kg/dia, mdximo de 40 mg/dia.

Pacientes com sinais clinicos de crise muito grave devem ser colocados em oxinoterapia, receber ter-
butalina 0,01ml/kg subcutaneo, 2 mg/kg IM de metil-prednisolona (maximo de 125 mg) e inalacao com beta-
2 agonistas e ipratrépio e serem transferidos para interna¢ao hospitalar.

FARMACOTERAPIA E SITUAGCOES ESPECIAIS

Asma induzida por exercicio - A participa¢do de crianga e adolescentes asmaticos nas atividades
esportivas favorece o seu desenvolvimento psicossocial, na medida em que, facilitando a sua socializa¢ao, pos-
sibilita que o paciente fique mais confiante em si mesmo e, conseqiientemente, mais independente da familia.
Nao é incomum, em nosso meio, encontrar-se criancas e adolescentes excluidos até da prética da educacao fisi-
ca escolar por receio da AIE.

O tratamento preventivo da AIE possibilita aos asmdticos participarem de qualquer atividade fisica,
sem sintomas. Deve-se informar ao paciente quais sao os fatores desencadeantes da AIE (ambiente frio e seco)
e que existem exercicios potencialmente mais asmagénicos do que outros.

A prevencao da AIE compreende as terapias farmacoldgica e nao-farmacoldgica. A terapia preventi-
va farmacoldgica deve ser feita antes do inicio do exercicio. Existem muitas drogas que podem apresentar esse
efeito, mas devem ser individualizadas para cada paciente. As drogas mais utilizadas, 15 minutos antes dos
exercicios, s3o os beta-2-agonistas de curta duragao e o cromoglicato de sddio. Tanto os beta-2 agonistas por
via inalatéria (1 ou 2 pulverizagdes) como o cromoglicato (20 mg) protegem contra a AIE por 2 horas.
Quando o cromoglicato é associado ao beta-2-agonista de curta duragdo o efeito protetor contra AIE é mais
prolongado, até 4 horas.

Para aqueles que necessitam de efeito protetor da AIE mais prolongado (4 a 8 horas), os beta-2- ago-
nistas de longa duragao sao uma boa opgao. Devem ser inalados 30 minutos antes do inicio do exercicio.

No entanto, na auséncia das apresenta¢oes das drogas mencionadas, pode-se tentar utilizar os beta-
2-agonistas, por via oral, uma hora antes do exercicio fisico, apesar de essa via de administracao apresentar efi-
cécia bem menor no controle da AIE quando comparada a via inalatéria.

As seguintes medidas gerais ndo-farmacoldgicas apresentam efeito preventivo da AIE: evitar exerci-
cios em climas frio e seco, incentivar a respiragao nasal, realizar pequenas corridas com dura¢ao de 30 segun-
dos, meia hora antes do exercicio.

Asma noturna - A presenca ou piora da asma a noite de modo persistente indica que a doenga nao
estd controlada, isto é, o processo inflamatério das vias aéreas estd presente e se exacerba a noite. As doses de
CI devem ser avaliadas e, por vezes, aumentadas. Se nao houver melhora dos sintomas noturnos, deve-se con-
siderar o uso concomitante de beta-2-agonistas de longa durag¢do ou teofilina de liberacio lenta, sendo que os
primeiros apresentam eficdcia superior e menos efeitos colaterais. O horédrio de administra¢ao das drogas pode
interferir na eficicia do tratamento. Assim, para o uso da apresenta¢do de teofilina de libera¢do lenta (a cada
12 horas), recomenda-se que 1/3 da dose didria seja fornecida pela manha e 2/3 a noite (entre 18:00 e 19:00
horas), visando atingir maior nivel sérico da droga no hordrio de maior reducdo da fun¢do pulmonar (ao
redor das 3:00 horas). Para ajustar a dose de teofilina, nivel sérico deve ser obtido pela manha, ao acordar,
quando deve estar em niveis terapéuticos.

Em relagdo ao uso de CI na asma noturna, hd evidéncias de que quando eles sio administrados a
tarde (por volta das 15:00 horas) hd melhora da asma noturna. Assim, recomenda-se que a dose de CI seja
dividida em trés vezes ao dia, com a maior parte administrada a tarde.

ORIENTACOES

E evidente que o conhecimento sobre a doenga e o seu manejo é componente importante na
abordagem de qualquer portador de doenga cronica. Conhecimento inadequado certamente estd associa-
do com aumento da morbidade. A dificuldade, em geral, ndo estd na transmissao de conhecimentos, mas
na mudanca de comportamentos e na aderéncia ao tratamento.
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A aderéncia ao tratamento ndo depende apenas das informagdes que o paciente adquire a res-
peito da doenga e do seu manejo; muitos outros fatores estdao envolvidos para que ela ocorra, sendo pri-
mordial o estabelecimento de bom vinculo profissional de saiide/paciente. Assim, o profissional deve con-
siderar a individualidade de cada caso, pois sdo diferentes as experiéncias de vida e de vivéncia da doenca,
os medos e conceitos sobre a asma e os objetivos e expectativas com o tratamento. E preciso escutar e iden-
tificar as questdes mais importantes e angustiantes para o paciente/familia, de modo que estas sejam dis-
cutidas e esclarecidas, antes de partir para a transmissao de informagdes que o profissional julga mais
importantes (Quadro 24). As orienta¢des ndo devem ser reduzidas a aulas expositivas sobre a doenga e uso
dos medicamentos. Este principio deve estar presente para todos os profissionais de satide que participam
da abordagem terapéutica do paciente asmatico.

QUADRO 24 - Conteidos que devem ser transmitidos
ao paciente/familia sobre a asma

e o que é a asma ;

e como identificar os fatores precipitantes;

o formas de reduzir ou eliminar a exposigdo aos fatores precipitantes;

e a diferenca entre drogas de alivio e de controle;

@ COMO usar os aerossois;

e sinais e sinfomas que indicam piora da asma e o que fazer quando eles estiverem
presentes; e

e quando e como serd feito o acompanhamento.

E preciso identificar se existem barreiras que dificultam a aderéncia ao tratamento como: nega-
¢ao do diagndstico ou da gravidade da situagdo, conceitos equivocados sobre a natureza da doenca, medo
do estigma da doenga e do uso de corticosterdides e/ou de aerossois, entre outros. Muitas vezes, o pacien-
te aceita bem o diagndstico de asma, mas ndo as suas implicacdes como as alteracdoes no ambiente fisico,
o uso regular de medicagdes e outros. Material educativo de refor¢o, quando disponivel, pode auxiliar
nessa abordagem. Quando muitas medicagoes sao prescritas, deve-se, junto com o paciente, organizar os
horérios de administra¢ao das drogas.

Sobre a asma, é importante o paciente ter conhecimento principalmente dos trés aspectos que
caracterizam essa doenca: obstrucdo tempordria ao fluxo de ar o que leva a dificuldade respiratéria, infla-
magcao das vias aéreas e sensibilidade aumentada das vias aéreas a varios estimulos. O conhecimento sobre
esses aspectos da asma vai servir de base para o paciente compreender a diferenca na atua¢do das drogas
de alivio e de manutencdo, a necessidade de reconhecer e atuar na redugdo dos fatores precipitantes e o
curso da doenga. O paciente deve ser informado tanto sobre quais sdo os fatores precipitantes mais
comuns como o que fazer para identificd-los. Uma das formas é orientar o paciente e sua familia para, no
momento da exacerba¢do da asma, recordar o que fez nas 24 horas que precederam o evento critico.

MEDIDA DO PFE - TECNICA E INTERPRETACAO

No consultério médico, no pronto-socorro e no domicilio, o uso do medidor de PFE pode ser de
ajuda para monitorizar alguns pacientes com quadros de asma persistente leve/moderada. Os fatores limitan-
tes para o seu uso domiciliar sao o custo inicial para a aquisi¢ao do aparelho, a idade da crian¢a e a disciplina
necessdria para a realizacao desse procedimento regularmente. Geralmente é utilizado para criancas com
idade igual ou superior a 6 anos.
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Técnica do uso do monitor do PFE
Deve-se ensinar o paciente a realizar a seguinte seqiiéncia:

1. Ficar em pé;

2. Verificar se 0 marcador estd no ponto zero;

3. Segurar o aparelho de modo que o marcador possa se movimentar livremente;
4. Inspirar profundamente com a boca aberta;

5. Colocar a boca no bocal, fechando bem os ldbios para que nao haja escape do ar;
6. Expirar com for¢a e o mais rapido que puder;

7. Verificar a medida;

8. Repetir os mesmos procedimentos dos itens 1 a 7, por mais 2 vezes; e

9.Anotar a maior medida das 3.

Para a interpretagao dos resultados encontrados com o monitor de PFE ¢ preciso ter um valor de
referéncia. Num primeiro momento, pode-se utilizar os valores previstos para a popula¢do normal (Tabela 2).
Entretanto, como os valores encontrados para muitos pacientes sao consistentemente mais altos ou mais bai-
x0s que o valores previstos para a popula¢ao normal, recomenda-se utilizar o valor previsto até ser definido o
melhor valor do PFE do paciente, por medidas repetidas feitas no consultério ou no domicilio, antes e apds o
uso de broncodilatador.

TABELA 2 - Valores de pico de fluxo expiratério méaximo (PFE) previsto
para a populacdo de criancas e adolescentes normais por estatura

ESTATURA (cm) VALOR (I/min.) ESTATURA (cm) VALOR (I/min.)
109 145 142 328
112 169 145 344
114 180 147 355
117 196 150 370
119 207 152 381
122 222 155 397
124 233 157 407
127 249 160 423
130 265 163 439
135 291 165 450
137 302 168 466
140 318 170 476

Fonte: Godfrey, S. Et al. Br.J.Dis.Chest, 64:14, 1970, citado no Il Consenso Brasileiro de Asma
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Existe correspondéncia entre o PFE e os sintomas da asma:

e N0 paciente que esta bem, sendo capaz de realizar as atividades didrias e sem interrupg¢ao do sono
por sintomas de asma, o PFE geralmente é superior a 80% do MVP;

e quando o PFE encontra-se entre 60 e 80% do MVP indica a presenc¢a de asma persistente mode-
rada ndo controlada e costumam estar presentes os seguintes sintomas: fadiga facil; tosse seca e
persistente, geralmente a noite; chiado no peito com necessidade do uso de broncodilatador mais
de 1 vez por semana.

e valores de PFE <60% indicam asma persistente grave nao controlada, com crises leves ou mode-
radas.

Identificac¢ao dos sinais e sintomas que indicam piora da asma e condutas no domicilio -
Os dados clinicos mais importantes para a monitoriza¢ao do tratamento sdo a presenca de distirbio do sono
e/ou de tosse e chiado matinal e a freqiiéncia da necessidade de beta-2-agonistas de curta duragao. Para a
grande maioria das criancas e adolescentes, a resposta a essas questoes permite monitorar acuradamente a efi-
cécia do tratamento.

Ao longo do acompanhamento, o paciente e sua familia devem aprender a identificar os sinais de
alerta da crise de asma, que raramente aparecem de repente. Habitualmente surgem alguns sinais e sintomas
que permitem identificd-la precocemente e instituir o tratamento de modo a evitar crise grave. Os sinais de
alerta nao sdo os mesmos para todos os pacientes asmaticos (Quadro 25).

QUADRO 25 - Sinais e sintomas de alerta mais comuns da crise de asma

o Tosse persistente, principalmente & noite.

e Cansaco fécil.

e Sensagdio de aperto no peito ou de peito fechado.

e Respiragdo mais répida que a habitual.

e Sensagdio de falta de ar a pequenos esforgos.

e Sono interrompido por tosse ou chiado.

e Uso mais freqiiente que o usual de broncodilatador.

e Alivio obtido com o broncodilatador é menor que o habitual.

e Queda nas leituras do PFE.

E importante que o paciente e sua familia estejam orientados em relagdo a identificagao dos sinto-
mas da crise asmética e as condutas no momento em que estas ocorrerem. A seguir, é apresentada uma pro-
posta de conduta domiciliar na presenca de crise asmatica, de acordo com a gravidade do quadro:

e Conduta na crise leve e moderada:

- caracterizac¢do do quadro clinico: presenca de chiado, tosse, falta de ar leve, pequena retragao
intercostal, mas consegue andar e falar frases completas; os lactentes conseguem se alimentar
(PFE entre 50 e 70% do MVP). Nivel de consciéncia normal.

1. Utilizar broncodilatador inalatério.

2. Apés 20 minutos, caso os sintomas tenham melhorado pouco (ou o PFE permanecer < 90%),
repetir o broncodilatador inalatério. Apds 20 minutos, pode-se repetir a medicagao, se neces-
sario.

3. Apos as 3 doses de broncodilatador: houve grande melhora da sintomatologia (ou o PFE vol-
tou ao normal), deve continuar a utilizar broncodilatador a cada 4 a 6 horas, conforme neces-
sario; houve pequena melhora da sintomatologia (ou o PFE continua < 90%), o paciente deve
procurar atendimento médico.
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e Conduta na crise grave:
- caracteriza¢ao do quadro clinico: falta de ar intensa, o paciente assume a posi¢ao sentada, recli-
nada para frente e com os ombros anteriorizados, fala frases incompletas (ou PFE entre 30 e 50%
do MVP). Nivel de consciéncia: normal ou excitado. Iniciar uso de broncodilatador inalatério e
procurar 0 pronto-socorro.

e Conduta na crise muito grave:

- caracterizacdo do quadro clinico: fala apenas palavras, dispnéia intensa, presenca de cianose
(Iabios e/ou unhas roxas) e/ou alteracdo de consciéncia (confusdo mental, sonoléncia ou perda
de consciéncia) ou PFE < 30 do MVP. Deve-se orientar a familia para levar o paciente imediata-
mente ao pronto-socorro. No caminho, utilizar o broncodilatador aerossol com espagador e
madscara.

MEDIDAS PARA ELIMINACAO OU REDUGCAO DOS FATORES PRECIPITANTES E/OU AGRAVANTES

e Antiinfecciosas e outras - Como as infec¢des virais sdo fatores precipitantes de alta prevaléncia
na infancia, algumas medidas podem ser orientadas no sentido de reduzir a exposi¢dao aos virus
como evitar aglomeragdes, principalmente em ambientes fechados, e contato do paciente com
fumaca de cigarro, por favorecer a instalacdo de infecgdes respiratorias.

Em rela¢ao a imunizagao ativa, deve-se verificar se as vacinas do calendario basico estao completas,
com especial ateng¢do para a vacina anti-hemoéfilos em criangas até 5 anos de idade. Além disso, recomenda-se
imunizagao anti-pneumocdcica e contra influenza para os pacientes com asma persistente moderada e grave.

Deve-se evitar o uso de AAS e os outros AINH nos pacientes asmaticos, orientando-se o uso de
outros analgésicos como paracetamol. Quando for necessaria a utilizagao dessas drogas, o acompanhamento
do paciente deve ser monitorizado no sentido de verificar se a introdugao dessas drogas vai alterar ou ndo o
curso da doenga, identificando, assim, se ele é sensivel ou nao a esses medicamentos.

e Medidas de controle ambiental - para reduzir a exposi¢do do paciente aos fatores alergénicos e
irritantes - s3o fundamentais no tratamento da asma. As orientacdes devem ser fundamentadas em
um planejamento individualizado, no qual devem ser considerados: gravidade do quadro, identifica-
¢ao dos alérgenos, condi¢des socioecondmicas e interferéncia dessas orientagdes nos valores afetivos
e culturais da crianga e familia. As alteracdes quanto aos habitos de higiene e a estrutura da casa devem
ser elaboradas em parceria com a familia, para que haja viabilidade na sua execucao.

Como a maioria dos casos manifesta-se com quadros de asma intermitente e persistente leve e
moderada, o enfoque inicial das medidas de controle ambiental deve se concentrar no quarto da crianga
(onde ela permanece de 1/3 do dia ou mais) ou nos comodos onde permaneca maior tempo.
Posteriormente, dependendo da evolugao, estas medidas podem se estender para outros cdmodos da casa
e mesmo para outros lugares que a crianga/adolescente freqiienta.

Os agentes irritantes das vias aéreas como odores de tinta, perfumes, produtos quimicos e vérios
produtos em "spray" utilizados tanto na limpeza da casa como inseticida devem ser evitados. Deve-se evitar,
de modo especial, o contato com fumaga de cigarro.

Os dcaros predominam em lugares imidos, escuros e naqueles que acumulam p6, como colchdes,
travesseiros, carpetes, roupas, bichos de peltcia, cortinas e outros. Assim, uma das medidas mais importantes
é o revestimento de colchdes e travesseiros com capas impermedveis. Existem capas feitas de tecido que sao
impermedveis aos dcaros, mas permedveis a transpiracao e que sao mais confortdveis do que as de pléstico.
Essas capas devem ser lavadas a cada 2 semanas. O carpete deve ser retirado, principalmente do quarto do
paciente asmatico, substituindo-o por um piso lavavel. O uso de aspirador de p6 comum aumenta significan-
temente a presenca dos alérgenos dos dcaros em suspensao no ar e nao ¢ suficiente para reduzir os reservato-
rios de dcaros dos carpetes e estofados. Tem-se sugerido o uso de aparelhos com filtros HEPA ("high efficiency
particulate air") que evitaria a dispersao dos alérgenos no ar. No entanto, como sao aparelhos importados, o
alto custo inviabiliza o seu uso. A limpeza a vapor pode reduzir os niveis de alérgenos nos carpetes, mas, no
entanto, como o vapor nao atinge as camadas mais profundas, a duragdo desse tipo de limpeza é muito curta.
A limpeza da casa deve ser feita com pano imido, ao invés de varrer o chado e espanar os méveis. O nimero
de moéveis deve ser o menor possivel, evitando-se estantes e objetos empilhados que acumulem pé. As corti-
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nas, quando indispensaveis, devem ser lavadas mensalmente, dando-se preferéncia ao uso de persianas. O calor
e a luz tém atividade acaricida: exposicdo de colchdes, travesseiros e carpetes a luz forte do sol por 3 horas
determina a morte dos dcaros. No entanto, os 4caros mortos também sao alergénicos e devem ser retirados por
aspira¢do. O uso de produtos quimicos com poder acaricida tem demonstrado pouca eficiéncia no controle
dos acaros, principalmente devido a sua baixa capacidade de penetrar nos tecidos e estofados. O uso de varios
aparelhos, com filtros de ar e ionizadores, também nao tem mostrado eficiéncia na melhora dos sintomas dos
asmaticos alérgicos aos acaros.

Como a sensibilidade dos asméticos as baratas ¢ alta em nosso meio, deve-se fazer algumas reco-
mendagoes no sentido de controlar a sua proliferagdo como ter o cuidado de acondicionar adequadamente os
alimentos e manter as lixeiras e os ralos fechados. A dedetizacio periddica do domicilio, quando possivel, pode
ser eficaz nesse controle, lembrando-se que o paciente asmatico deve permanecer fora de casa por alguns dias,
devido a a¢ao irritante dos produtos utilizados.

Em rela¢do aos animais domésticos, com pélos ou de penas, orienta-se que estes sejam colocados
fora da casa, para que as descamagdes da pele, a saliva e os pélos deixem de constituir parte da poeira domés-
tica. Vale ressaltar para os familiares que as criangas com alergia confirmada a esses fatores alergénicos podem
ndo ter melhora imediata dos sintomas ap6s a saida do animal do ambiente intradomiciliar, pois estes alérge-
nos podem permanecer na casa por varios meses, mesmo quando se faz limpeza cuidadosa.

O mofo e fungos sdo evitados mantendo-se boas condi¢des de ventila¢ao e de insolagdo. Detectando-
se mofo nas paredes, deve-se tentar remover a causa (infiltracao da umidade) e, se nao for possivel, orienta-se
a aplicacdo de 4cido fénico a 5% ou de hipoclorito de s6dio a 0,5% com bomba de pulverizacao nova. Os
xaxins de plantas geralmente encontram-se recobertos por fungo e, portanto, devem ficar na drea externa do
domicilio. Em ambientes muito imidos pode-se colocar vasilha com sal grosso e troca-la sempre que o sal ficar
umido. O uso de vaporizadores (umidificadores) no quarto ndo deve ser estimulado, mas quando utilizados,
especialmente em climas secos, ventilacao e insolagao adequadas do comodo devem ser garantidas durante o
dia, a fim de dissipar a umidade que favorece o crescimento de fungos e dcaros. Além disso, os vaporizadores
devem ser limpos diariamente, pois podem abrigar e disseminar esporos de fungos. Uma opg¢ao para umidifi-
car ambientes secos é colocar bacia com agua no local.

Abordagem psicossocial - A asma é uma doenca cronica, cujos periodos de crise e mesmo a
expectativa de crises geram emogdes muito intensas na familia e no paciente, que significam, em tltima ins-
tancia, o0 medo da morte. Em vista disso, é importante que os pais estejam adequadamente orientados no
manejo medicamentoso da crise e encontrem apoio do profissional de satide nos periodos de exacerbacio.

O paciente asmdtico geralmente torna-se o alvo das ateng¢des da familia que, na tentativa de evitar
novas crises, mantém a crianca e o adolescente sob vigilancia constante, impedindo-os, muitas vezes, de par-
ticipar das atividades normais para a idade. Nessa situa¢ao, muitas vezes, encontra-se criancas infantilizadas,
com grande dependéncia dos pais.

A solicitacao de mudangas dos hébitos de vida, os gastos com medicagdes e os periodos de interna-
¢ao podem interferir de maneira significativa na dindmica familiar. O profissional de satide deve ter a postu-
ra de escutar o que a familia e o paciente tém a dizer sobre estes problemas e outros que surjam durante o
seguimento ambulatorial. Deve-se estar atento para o comportamento diante da doenca: alguns pacientes,
altamente ansiosos, podem fazer uso abusivo de broncodilatadores e de outras drogas diante do surgimento
de qualquer sintoma respiratdrio e as crises leves podem desencadear ataque de ansiedade, hiperventilacao e
panico. E sempre importante estar atento aos medos relacionados com o uso de drogas antiasméticas como
corticosterdides e aerossdis.

Encaminhamento para Especialistas

Recomenda-se que sejam encaminhados para os servigos especializados:

portadores de fatores de risco para episodio letal de asma;

e pacientes com asma persistente grave;

e adolescentes que apresentem piora da asma durante a gravidez;

e aqueles com co-morbidade como cardiopatia, refluxo gastroesofagico persistente e grave, rinossi-
nusite crénica, polipos nasais, entre outras.
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Apéndice

MEDICAMENTOS ESSENCIAIS USADOS NO TRATAMENTO DA ASMA (fornece-se a
seguir a relacao dos medicamentos e apresentagoes disponiveis na REMUME — Rela¢ao Municipal
de Medicamentos)

BRONCODILATADORES
e BETA-2-AGONISTAS DE CURTA DURACAO

Fenoterol
Dose: via oral — 0,2mg/kg/dose, 3 a 4 vezes ao dia.
inalagdo — 1 gota/3kg de peso (maximo: 10 gotas),4 vezes ao dia.

Apresentacao:
Solugdo para inalagao: 5Smg/ml = 20 gotas

Salbutamol

Dose: via oral - 0,10 a 0,15mg/kg de peso/dose, 3 a 4 vezes ao dia
(Méximo: 4mg/dose)

Spray — 100mcg/dose, 3 a 4 vezes ao dia.

Apresentacao:
Solugao oral: 2mg/5ml
Spray: 1 dose = 100 mcg

Terbutalina
Dose: via oral - 0,075mg/kg de peso/dose, 3a 4 vezes ao dia
nebulizacao - 1 gota/5kg de peso (maximo: 8 gotas), 4 vezes ao dia
Aprsentagao:
Terbutalina ampolas = 2ml; 0,5mg/ml (pode ser usado para nebulizagdo)

o METILXANTINAS

Aminofilina
Dose: 5 a 7mg/kg de peso/dose, 4 vezes ao dia, maximo de 100 mg/dose.

Apresenta¢ao:
Comprimido=100mg

Teofilina

Dose: absor¢ao rapida: iniciar com 10 mg/kg/dia,divididos em 4 vezes.
liberagao prolongada:10mg/kg /dia, 2 vezes ao dia
méxima: 16/mg/kg/dia até 600 mg/dia

Apresentacao:
Teofilina 6,67mg/ml solugao oral
Teofilina 100mg de liberacao prolongada

e BETA-2-AGONISTAS DE LONGA DURACAO

Salmeterol spray 25 microgramas
Uso inalatério
Dose: Adultos e Criancas >4 anos de idade: 50mcg, 2 vezes ao dia, maximo de 100mcg, 2 vezes ao dia.



188 CADERNO TEMATICO DA CRIANCA

e ANTICOLINERGICOS

Brometo de Ipratrépio

Dose: nebulizagao

- criancas maiores de 5 anos de idade:0,125 a 0,250mg/dose, 4 vezes ao dia
- criangas menores de 5 anos de idade: 0,05 a 0,125mg/dose, 4 vezes ao dia

Apresentacao:
Solu¢éo para nebulizagdo a 0,025%: 4 gotas = 0,05mg

e ANTIINFLAMATORIOS
e ANTIINFLAMATORIOS HORMONAIS PARA USO INALATORIO

Beclometasona, dipropionato

Dose - 400 a 1.200 mcg/dia em 3 a 4 vezes
Apresentacao:

Spray solugdo oral de 50 mcg e de 250 mcg

Fluticasona
Dose: para criangas maiores de 4 anos de idade: 50 a 100mcg, 2 vezes ao dia

Budesonida

Dose do p6 para inalagdo: para criangas maiores de seis anos,

200 a 800 mcg/dia divididos em 2 a 4 vezes

Dose da suspensdo para nebulizagao: 0,25 a 0,5 mg, 2 vezes ao dia
Suspensdo para nebulizagdo com 0,25mg/ml e 0,5 mg/ml

e ANTIINFLAMATORIOS HORMONAIS PARA USO ORAL

Prednisona

Dose—0,5 a 2,0mg/kg de peso/dia, dose tinica matinal
Apresentacao:

Comprimidos com 5 e 20mg

Prednisolona

Dose-0,5 a 2,0mg/kg de peso/dia, dose tinica matinal
Apresenta¢ao:

Solugao oral com 3mg/ml

o ANTI-INFLAMATORIOS NAO-HORMONAIS
CROMONAS-USO INALATORIO

Cromoglicato de sédio

Dose - 10 a 20mg, 4 vezes ao dia

Apresentacao:

Cromoglicato de s6dio aerosol spray oral de 5 mg/dose

e ANTI-HISTAMINICOS
Cetotifeno
Dose: - Criancas com peso inferior a 15kg: 0,5mg/dose, 2 vezes ao dia
- Adultos e criangas com peso superior a 15kg: 1mg/dose, 2 vezes ao dia
Apresentacao: Cetotifeno 0,2mg/ml xarope



Anemia

MARIA LUCIA M. BOURROUL

Ministério da Satide do Brasil reconhece a anemia como o problema nutricional de maior magnitude do
pais, afetando cerca de 50% da populagdo menor de 2 anos e 35 % das gestantes.
No Municipio de Sdo Paulo, Monteiro e cols. encontraram em 1995 uma prevaléncia de anemia de
46,9% na populagao de zero a 59 meses de idade, com predominancia nos lactentes de 6 a 24 meses e com-
prometendo todos os estratos sociais.
A ocorréncia endémica da anemia na infincia decorre da despropor¢io entre a necessidade de con-
sumo de alimentos ricos em ferro, principalmente nas faixas etarias de maior velocidade de crescimento e a
real disponibilidade desses alimentos para uma parcela significativamente grande da populagdo mundial.
Outros fatores também podem determinar o aparecimento da anemia como doengas genéticas, processos
inflamatdrios cronicos, infec¢oes, neoplasias e deficiéncia de diversos nutrientes.

Abordagem da crianca com suspeita de anemia

Considerando que no nosso meio a probabilidade de um lactente ou pré-escolar apresentar anemia
¢ de aproximadamente 50%, o atendimento da crianga, nessas faixas etarias, deve incluir essa possibilidade
diagndstica, mesmo que aparentemente nao existam queixas especificas.

Anamnese

O diagno6stico da anemia ¢é laboratorial, definido pela taxa de hemoglobina no hemograma, mas os
dados da histéria e o exame fisico sdo fundamentais para a elaborar as hipdteses diagndsticas etioldgicas e dire-
cionar a conduta terapéutica. A anamnese permite a equipe de satde identificar precocemente as situa¢des de
risco para o desenvolvimento da anemia, de modo a buscar solu¢oes com a familia para impedir sua instalagao.

As queixas sao inespecificas como fraqueza, diminui¢do do apetite, alteragoes do humor e distirbios
do sono. Histéria de episédios de ictericia pode sugerir hemdlise, geralmente secunddria as doengas hemoliti-
cas constitucionais, podendo ocorrer também na deficiéncia de dcido félico e de vitamina B12.

Consideram-se fatores de risco para a ferropenia do lactente as seguintes situagdes: prematuridade,
baixo peso ao nascer, gemelaridade, sangramento perinatal. Em rela¢ao a alimenta¢ao: desmame precoce, alei-
tamento artificial sem reposicao de ferro, excesso de oferta de leite, em substituicao as refeicoes de sal, atraso
na introdugdo e inadequagao na composi¢ao das refeicdes de sal ( auséncia de ferro heme, presente nas car-
nes, falta de facilitadores da absor¢ao de ferro e excesso de fatores inibidores) e vegetarianismo.

O aleitamento exclusivo com leite de cabra, pobre em acido f6lico, a baixa oferta de vegetais e a coc-
¢ao excessiva das frutas e hortalicas aumentam o risco de caréncia de folatos.

A deficiéncia de vitamina B12 pode ocorrer nos lactentes, em aleitamento exclusivo, filhos de maes vege-
tarianas estritas que consomem dietas com exclusdo de carnes, leite e ovos e nas criangas com dieta vegetariana.

A perversao alimentar ("pica") como geofagia, compulsio em comer sabdo, espuma, cabelo aponta
para a possibilidade de ferropenia e anemia. Nessa situagao, acresce-se o risco de infec¢des parasitdrias intes-
tinais, algumas como a tricocefaliase e a ancilostomiase, responsaveis por perda cronica de sangue nas fezes.
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Afecgdes cronicas ou recorrentes do trato digestivo, como vomitos, regurgitagoes, diarréia ou ulcera
péptica, devem ser valorizadas porque podem induzir tanto a diminui¢do do aporte de nutrientes como a
perda de sangue oculto.

Os prematuros e os individuos com anemia hemolitica apresentam maior demanda de dcido fdlico,
sendo predispostos a desenvolver anemia por caréncia desse nutriente.

Em relagao ao uso de medicamentos vale comentar que:
e O consumo de corticosteréides, dcido acetilssalicilico e outros antiinflamatérios nio-hormonais
pode causar perda sanguinea.
e Anti-acidos e drogas bloqueadoras da secre¢ao de suco géstrico podem inibir a absor¢ao de ferro
e de vitamina B12.
e Metotrexate, trimetoprima, sulfassalazina e pirimetamina sao drogas antifolinicas, pois inibem a
transformagdo do acido félico para sua forma ativa.
e Anti-convulsivantes podem determinar caréncia de folatos, por mecanismo ainda nao conhecido.
Agentes quimicos usados na lavoura justificam o aparecimento de aplasia medular. A intoxicagdo
cronica com material que contenha chumbo, presente nas tintas, em ligas de metais que revestem panelas e em
material poluente eliminado pelas fabricas de pilhas e bateria, pode interromper a sintese da hemoglobina (o
chumbo inviabiliza a ligagao da molécula de ferro ao grupo heme).

EXAME FiSICO

Deve ser completo para avaliar se existem doencas sistémicas ou localizadas que possam ser a causa
da anemia. A presenca de palidez ndo é um pré-requisito para se suspeitar de anemia, pois varios fatores
podem alterar a coloragao cutaneo-mucosa, por vasodilatagao (calor, exercicio fisico,febre) ou vasoconstri¢ao
(frio, stress).

As medidas de peso e altura, cor e textura da pele e dos cabelos, aspecto das unhas sao importantes
para avaliar se existe desnutri¢do energético protéica (DEP) e/ou sinais de anemia carencial. A presenca de
petéquias e purpura levanta a suspeita de plaquetopenia que pode ocorrer na deficiéncia de dcido félico e de
vitamina B12, no seqiiestro esplénico ou nos acometimentos medulares.Ictericia pode indicar doengas hemo-
liticas, mas também pode ocorrer na deficiéncia de acido félico e de vitamina B12. Edema de extremidades ,
nao doloroso, pode aparecer na DEP grave e edema doloroso, secundério a venoclusao, nos caso de anemia fal-
ciforme.

Glossite, associada a anemia, pode sugerir ferropenia, deficiéncia de acido félico e de vitamina B12.
A avaliagao cardiovascular é importante porque o tempo de duragdo da anemia e a velocidade e intensidade
da queda dos indices hematimétricos podem determinar alteracdes da freqiiéncia cardiaca, da pressdo arterial,
ao aparecimento de sopro cardiaco e até a sinais de insuficiéncia cardiaca grave. No exame do abdome deve-
se avaliar com cuidado a presenca de hepato e/ou esplenomegalia, que pode representar apenas a resposta reti-
culoendotelial a presenga de anemia (geralmente aumento de pequenas propor¢des), ou indicar doengas
hemoliticas como a esplenomegalia da esferocitose ou mesmo a presenga de leucose. No exame neurolégico,
a ocorréncia de parestesia simétrica e persistente, diminui¢do da for¢a muscular ou ataxia espdstica sugerem
especificamente caréncia de vitamina B12.

EXAMES LABORATORIAIS

O diagnéstico da anemia é confirmado pelo hemograma completo, quando a contagem de eritroci-
tos for inferior a 3,9 milhdes/ml, o hematdcrito menor que 33% e a quantidade de hemoglobina for <11 g/dl,
em crianc¢as de 6 meses a 5 anos; <11,5 g/dl, na faixa etaria de 6 a 9 anos e <12g/dl e 12,5g/dl, em adolescen-
tes do sexo feminino e masculino, respectivamente.

O volume corpuscular médio (VCM) permite classificar didaticamente as causas da anemia em
microcitica, quando o VCM <75 micra3 e macrocitica, quando o VCM> 100 micra3.

Variagao do Volume eritrocitario - RDW - O valor normal do RDW no eritrograma estd entre 11,5
a 14,5 %. Na anemia ferropriva, o RDW estd aumentado devido a ampla varia¢do do volume das hemdcias,
enquanto nas sindromes talassémicas o RDW é normal, pois as hemdcias apresentam tamanho uniforme.
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A taxa de reticulécitos reflete a velocidade com que a medula esta liberando esses eritrdcitos jovens
para a circulagao periférica.Valores maiores do que 7% nos recém-nascidos e maiores que 2% para as demais
faixas etdrias refletem aumento da eritropoiese, que costuma ocorrer nas anemias hemoliticas, nos quadros de
sangramento agudo e no inicio do tratamento de reposi¢ao de nutrientes, nas anemias carenciais. Taxas de
reticulécitos menores de 0,5% sao registradas nas anemias carenciais.

A dosagem de ferro sérico e ferritina sé se justifica nos casos onde a resposta a terapéutica com ferro
e dieta adequada nao é eficaz.

Abordagem da crianga com anemia microcitica

TRATAMENTO

Os autores consideram valido iniciar o tratamento com reposicao de ferro nos lactentes e pré-escolares
que apresentam histdria de risco para ferropenia, associada ao encontro de anemia, microcitose, aumento do
RDW e nimero baixo de reticul4citos no hemograma.

O tratamento ¢é feito por meio da reposicao de ferro por via oral, tanto pela reorientacao alimentar,
como pela prescrigao de medicamentos. A crianga deve ser acompanhada com retornos periddicos e a época de
reavaliacao dos indices hematimétricos depende da gravidade da anemia. Geralmente o retorno mensal pode iden-
tificar a adesdo ao tratamento e as orientacoes da dieta e um novo eritrograma pode ser indicado apds 2 meses de
tratamento.

Na auséncia de resposta, a principal suspeita é a falta de adesao, devendo o tratamento ser reorientado.
A persisténcia da anemia e da microcitose, em crianca adequadamente tratada, sugere a necessidade de se ampliar
a abordagem diagndstica, no sentido de confirmar ou afastar laboratorialmente a condi¢ao de ferropenia. Assim,
se 0 RDW for normal, pode ser realizada a eletroforese de hemoglobina, para pesquisar talassemia minor, condi-
¢ao na qual a maioria dos pacientes (90%) apresenta aumento na porcentagem de HbA2, variando de 3,4a 8 % e
HbF normal ou minimamente aumentada. O diagndstico de trago alfa-talassémico pode ser presumido quando a
microcitose se mantém resistente a terapia de reposicao do ferro e, simultaneamente ocorre mais de um individuo
na mesma familia com microcitose e eletroforese de hemoglobina normal. Nessa situagao nao hd necessidade de
seguimento especializado, bastando orientar a familia que a microcitose sera mantida e que a reposicao de ferro
s6 deve ser indicada se for constatada ferropenia, laboratorialmente. A crianga com anemia microcitica persisten-
te deve ser encaminhada para um sevigo de referéncia nas seguintes situacdes:

1- Se 0o RDW e a eletroforese de hemoglobina forem normais;

2- Se a eletroforese de Hb estiver alterada, mas nao for sugestiva de talassemia minor;

3- Quando o RDW for elevado, sugerindo ferropenia, a eletroforese de Hb for normal e o profissional

tiver certeza da adesdo ao tratamento.

Nessas condi¢oes, outras possibilidades etioldgicas devem ser investigadas como intoxicagao por chum-
bo, outras sindromes talassémicas, perdas sanguineas ocultas ou processos inflamatérios cronicos.

TRATAMENTO DA ANEMIA FERROPRIVA

A dose terapéutica de ferro elementar preconizada é de 4 a 6 mg/kg/dia, até no maximo 200mg/dia. A
dose didria é dividida em 2 a 3 tomadas, visando diminuir a irritagao gastrica, feita 30 minutos antes das refei¢des,
momento em que a acidez gastrica facilita a absor¢ao de ferro. O uso concomitante de suco citrico e carboidratos
também aumenta a absorcao de ferro. Para refazer o estoque de ferro, mantém-se a reposi¢ao por mais 2 meses
ap6s a normalizacao dos niveis de hemoglobina e do VCM. Trata-se de um tratamento a médio prazo, por varios
meses e o vinculo médico-paciente é fator importante na adesio. Os compostos de ferro tém sabor desagradavel
e os efeitos colaterais mais freqiientes sao nduseas, vomitos e alteragdes do hébito intestinal, como constipacao ou
diarréia. Reagdes menos graves, como o escurecimento transitério dos dentes, podem ser evitadas orientando-se
alimpeza dos dentes apds o uso do medicamento. Alteragdes da consisténcia e cor das fezes podem surgir e devem
ser esclarecidas no inicio do tratamento, pois dificultam a adesao embora, em geral, ndo coloquem em risco o esta-
do de hidratagao da crianga. Existem vérios compostos que contém ferro (Quadro 26), mas o sulfato ferroso é a
melhor op¢éo, por seu baixo custo e melhor absor¢do. A substituicio do composto de ferro estd indicada para
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as criancas que apresentam intolerancia ou ma aceitagdo do sulfato ferroso. Antes de se substituir o compos-
to de ferro, pode-se tentar reduzir a dose (os efeitos colaterais sao dose-dependentes), pois o custo das outras
medicagoes, geralmente nao disponiveis nos servigos, ¢ alto e pode inviabilizar o tratamento correto. O aces-
so a medicacao é fundamental para nao haver interrupgao do tratamento.

QUADRO 26 - Compostos de ferro

Sal de ferro Concentracdo de ferro elementar(%)
Sulfato ferroso 20

Hidréxido de ferro polimaltoso 30

Citrato de ferro amoniacal 16,5

Gluconato ferroso 12

Citrato de cdlcio ferroso 5

A reorientacao da dieta deve obedecer as necessidades especificas de cada caso, respeitar os hdbitos
alimentares da familia e se ajustar aos recursos disponiveis. Além de reforcar a oferta de carne, nas refeicdes de
sal, mesmo que em pequenas quantidades, deve-se estimular o consumo de outros alimentos que facilitam a
absorc¢ao de ferro ndao-heme como frutas citricas e carboidratos, e evitar os inibidores como cha, leite, excesso
de verduras e de cereais.

Nas dreas de alta prevaléncia de enteroparasitoses, como a ancilostomiase e a tricocefaliase, estd indi-
cado o uso de drogas antiparasitdrias, para diminuir o risco de sangramento oculto. Nas criancas maiores de 1
ano, independentemente da realizacao do protoparasitoldgico, usa-se o mebendazol e nas maiores de 2 anos, o
albendazol pode ser uma boa opg¢ao terapéutica.

Abordagem da crianca com anemia normocitica

As principais causas de anemia normocitica em criangas sao processos infecciosos / inflamatérios cro-
nicos, hemoglobinopatias, anemias hemoliticas, faléncia medular e deficiéncia de vitamina B12 e de dcido f6li-
co. Nesses casos, a historia, o exame fisico e 0 acompanhamento sao fundamentais para indicar as prioridades
da investigacao diagnéstica e os encaminhamentos.

E importante lembrar que os lactentes nascidos a termo e com peso adequado para a idade gestacional
apresentam "anemia fisioldgica" entre a 72 e a 122 semanas de vida, com redugao da taxa de hemoglobina a valo-
res menores que 9 g/dl. Essa fase de transicao, relacionada a substitui¢ao da hemoglobina fetal pelas hemoglobi-
nas Al e A2, é auto-limitada e de resolucdo espontanea.

Se a crianca tem anemia leve, sem outras alteracdes, recomenda-se repetir o eritrograma apds aproxi-
madamente um més. A persisténcia da anemia indica a necessidade de encaminhamento do caso, enquanto a
melhora dos indices hematimétricos confirma a possibilidade de anemia pregressa, provavelmente secunddria a
algum processo infeccioso/inflamatério transitério.

Abordagem da crianga com anemia macrocitica

A constatagao de macrocitose no eritrograma estd associada a vdrias causas, que podem ser agrupa-
das em trés situacdes:

e Faléncia medular;

e Diminuigdo da produgao de eritropoetina;

e Alteracao do processo de maturagao nuclear.

Essas situacoes clinicas sao bem mais raras que a ferropenia e, de modo geral, estao associadas a
doengas mais graves, determinando a necessidade de encaminhamento do caso.



PARTE V — Os PrINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE 193

Sinais de alerta para encaminhamento da crianca com
anemia para o especialista

Consideram-se sinais de alerta, as alteracdes que ndo se limitam apenas ao eritrograma, acometen-
do também o leucograma e a contagem do nimero de plaquetas, como: leucopenia, linfocitose ou plaqueto-
penia intensas, atipia linfocitdria, grandes desvios a esquerda (aumento de bastonetes), presenca de blastos.
Nessas situagoes, o caso deve ser encaminhado para um servico de referéncia, para aprofundar a investigagao
diagndstica.

A persisténcia da anemia microcitica, em criangas devidamente tratadas, sugere a necessidade de se
ampliar a investiga¢ao para confirmar ou afastar, laboratorialmente, a condi¢ao de ferropenia. Quando a fer-
ropenia é confirmada, o tratamento deve ser retomado, considerando-se a possibilidade de falha terapéutica
ou de haver outra etiologia associada, como deficiéncias nutricionais mistas, processos inflamatérios croni-
cos, perdas sanguineas ocultas e até mesmo outra afeccao especifica do eritrdcito. Se a ferropenia for afastada,
a investigacao deve excluir as outras causas de microcitose como algumas sindromes talassémicas, processos
inflamatdrios cronicos e intoxicagdao por chumbo.

A eletroforese de hemoglobina deve ser feita, como conduta inicial, quando houver anemia micro-
citica, com RDW normal, pois essa condi¢ao afasta ferropenia e sugere talassemia. Também é indicada nas pes-
soas com histdria, exame fisico e antecedentes familiares sugestivos de hemoglobinopatias e que apresentam
no hemograma anemia normocitica e reticulositose ou alteragdes morfolégicas no esfregaco de sangue peri-
férico (células falcizadas, em alvo, eliptdcitos, estomatdcitos e acentuacao de pontilhado basofilico).

A suspeita de sindrome hemolitica- hemoglobinopatia, deficiéncia de enzimas eritrocitarias, doen-
¢as de membrana- deve ser feita em lactentes com histéria de hemolise recorrente ou ictericia prolongada, sem
incompatibilidade sanguinea materno-fetal. Essa situa¢do indica a referéncia do caso para o especialista, para
efetivacao do diagnostico diferencial.

A transfusio de glébulos vermelhos deve ser reservada para os casos nos quais os niveis de hemo-
globina sao muito baixos, levando a repercussoes importantes como insuficiéncia cardiaca e/ou respiratdria.

Profilaxia das anemias carenciais

As medidas basicas recomendadas pela OMS para a preven¢ado da ferropenia sao:
moradia com dgua tratada e saneamento bdsico, vacinagdo completa, garantia de acesso aos servigos
de sadde, renda familiar que garanta oferta de dieta adequada, vinculos familiares e institucionais saudaveis.

Especificamente com rela¢ao a alimenta¢ao, devem ser garantidos:

e Aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida;

e Reposicdo de ferro para os lactentes prematuros e PIG, a partir do 2° més de vida, 2 mg de ferro
elementar/kg/dia;

e Reposicdo de ferro para os lactentes em aleitamento artificial, com leite ndao enriquecido com
ferro, 1 a 2 mg/kg/dia, no minimo durante os 6 primeiros meses de vida;

e Reposicao de ferro, 2 mg/kg/dia, nos lactentes e pré-escolares que consomem dietas inadequadas,
enquanto as adequagdes estdao sendo incorporadas;

e Uso de leite enriquecido com ferro, quando fornecido pelo sistema de satide, nos lactentes que
sofreram desmame precoce;

e Oferta de dieta adequada, em cada faixa etdria, respeitando a época de introducao de frutas citri-
cas e de outros alimentos, garantindo 2 refei¢des de sal por dia, a partir dos 6 aos 7 meses de vida;

e Estimular o consumo de alimentos facilitadores da absor¢ao de ferro nao-heme, junto as refei¢oes
de sal, como a carne, frutas citricas e carboidratos;

e Evitar o consumo de alimentos dificultadores da absorcdo de ferro, junto as refeicdes de sal, como
cha, leite, excesso de cereais e de fibras;

e Estimular o consumo de frutas e de vegetais crus;

e Esclarecer que o valor de determinados alimentos como farinha de casca de ovo, beterraba, ovo de
pata, como fontes de ferro biodisponivel, é baixo;
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Orientar os vegetarianos quanto ao risco de ferropenia e de deficiéncia de vitamina B12;
Controlar os processos mérbidos que induzem anorexia ou perdas sanguineas;

Orientar a reposi¢ao de dcido félico, 1 a 2 mg/dia, para os lactentes em aleitamento exclusivo com
leite de cabra;

e Orientar a reposi¢ao de vitamina B12 nos lactentes filhos de maes vegetarianas, de longa data, em
aleitamento materno exclusivo.

Vale comentar que as adolescentes e as mulheres em idade fértil devem consumir dieta rica em ferro
e, se necessdrio receber reposicao desse mineral. As gestantes devem receber suplementa¢ao de ferro, 120
mg/dia, a partir do 2° trimestre de gestagao.

A prevaléncia de anemia no mundo, especialmente nos paises em desenvolvimento, justifica a busca
de medidas profildticas coletivas, no 4&mbito da satide ptiblica. O enriquecimento de alimentos com ferro, prin-
cipalmente o leite, tem se mostrado eficaz em vdrios paises, diminuindo significativamente nos lactentes a pre-
valéncia de anemia ferropriva. Os resultados sao rapidos e seguros, mas o custo dessa medida ¢ alto, o que difi-
culta o acesso das populagdes mais pobres a essa suplementagdo. Seu uso, em larga escala, pode supervalori-
zar o leite de vaca e comprometer a importancia do aleitamento materno e da diversificagao da dieta.

Outro aspecto importante é o fato de ndo haver vias de excre¢do do ferro, a ndo ser a descamacao
celular. Por isso, o consumo indiscriminado de alimentos enriquecidos com ferro nao deve ser estimulado,
pelo risco de hemocromatose. Essa condigao, caracterizada por altos estoques de ferro, manifesta-se pela pre-
senca de lesdes teciduais graves como cirrose, hepatoma, miocardiopatia, artropatia, hipopituitarismo e hipo-
gonadismo e s6 serd identificada entre os 40 e 60 anos, quando as lesdes se manifestam de forma irreversivel.



Desnutricdo

ANA MARIA BARA BRESOLIN

OMS define a desnutri¢ao infantil como uma "sindrome composta por varias condi¢des patoldgicas que

se caracteriza pela falta concomitante de calorias e de proteinas, em diferentes propor¢des, associada a
infec¢oes repetidas e ocorrendo mais freqiientemente em lactentes e pré-escolares”. Manifesta-se por grave
comprometimento do crescimento linear e/ou pelo emagrecimento extremo da crianga. Esta definicao nao
engloba a deficiéncia de outros nutrientes como vitaminas e minerais que também pode estar presente em
maior ou menor grau na denutri¢cdo energético-protéica.

Nos paises em desenvolvimento estima-se que cerca de 38% das criangas menores de 5 anos ainda
apresentam grave comprometimento do crescimento ("stunting") e 9% apresentam emagrecimento extremo
("wasting").

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Satide e Nutri¢ao(1989) mostrou uma melhoria do estado nutri-
cional das criangas brasileiras, nos dltimos 20 anos, apesar de persistirem diferengas regionais importantes,
com piores condi¢oes nas regides Norte e Nordeste. No entanto, dados de 1999 do IPEA (Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada) mostram que 22 milhdes de brasileiros ainda vivem abaixo da linha de indigéncia e cerca
de 2 milhdes de criancas menores de 2 anos de idade apresentam doencas nutricionais carenciais em nosso
pais.

Na cidade de Sao Paulo, inquéritos feitos na populagdo menor de 5 anos de idade, no periodo de
1974 a 1996, analisados por Monteiro e col., em 2000, mostram que a desnutri¢ao tornou-se rara, mesmo
entre as familias mais pobres, pela ocorréncia de mudangas positivas em determinantes da nutri¢ao infan-
til como renda familiar, escolaridade materna, saneamento do meio, acesso a servigos de saide e antece-
dentes reprodutivos. O estudo feito pelo autor em 1266 criang¢as menores de 5 anos de idade, em Sao Paulo,
1995-96 mostrou déficit de altura/idade em 2,4 % e de Peso/altura em 0,6% da populacao estudada, em
relagao ao padrao de referéncia NCHS, o que aponta para um controle da desnutri¢ao.

Apesar dessas melhorias, ainda vivem em Sao Paulo, segundo este estudo, grandes contingentes de
criangas expostas ao risco da desnutri¢ao (bolsdes de pobreza), pois um terco delas vivem em domicilios
onde a renda familiar é menor que um saldrio minimo por pessoa, mais da metade é cuidada por maes que
nao concluiram o curso de primeiro grau e 30% residem em domicilios nao servidos por rede de esgoto.

Dessa forma, do ponto de vista epidemioldgico, a desnutri¢do deixou de ser o agravo nutricional
mais importante, sendo atualmente superada pela anemia por caréncia de ferro, mas os fatores de risco
ainda justificam a necessidade de vigilancia e controle sobre o estado nutricional, eixo fundamental do pro-
grama de acompanhamento da crianga na atengdo bdsica.

Os exames laboratoriais ndo auxiliam no diagndstico da DEP; podem apontar apenas as deficiéncias
especificas como a de ferro, de vitaminas A e D e outras.

Aspectos Terapéuticos

A equipe de saide deve conhecer e discutir os multiplos fatores que determinam o estado nutricio-
nal da crianca e buscar solucdes, com a participacdo da familia, visando melhor adequacdo nutricional.
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O tratamento da desnutri¢ao deve ser feito na UBS e envolve varios procedimentos como:

e controle das doengas associadas (diarréias, parasitoses intestinais, anemia, hipovitaminoses, infec-
¢Oes respiratorias);

e reposicao hidrica e eletrolitica — TRO - se houver diarréia e desidratacao;

o cuidados dietéticos e de recuperagao nutricional:
- manter o aleitamento materno, sempre que possivel;
- adicionar farinhas ou 6leo ao leite, para aumentar o aporte calérico;
- adicionar a sopa 6leos vegetais, manteiga ou margarina para aumentar o aporte caldrico;
- oferecer alimentos protéicos como ovos, frango, visceras,peixe;
- aumentar a freqiiéncia das refei¢des, oferecendo pequenas quantidades;
- recomendar alimentos acessiveis a familia e de baixo custo;

e complementar a dieta com doses de vitaminas A,D e de ferro, de acordo com as necessidades da
crianca.

e avaliar e atuar sobre as condi¢des ambientais desfavordveis, tanto as ligadas ao ambiente fisico
como psicossocial e afetivo.

Os casos mais graves de desnutri¢ao, associados a processos infecciosos e disturbios hidroeletroliti-
cos devem ser referidos para atendimento ambulatorial, em regime de semi-internato ou para o hospital.
Virias experiéncias de tratamento de criancas desnutridas, em ambulatdrio, nos Centros de Recuperagdo
Nutricional mostram-se muito eficazes na recuperacao dessas criangas, com diminuigado significativa da mor-
talidade e custo 10 vezes menor do que o tratamento hospitalar. Os casos de desnutricdo leve sio acompa-
nhados periodicamente pelos profissionais de satide; os casos mais graves sao atendidos em regime de semi-
internato(Hospital-Dia). Além da avaliagao e do tratamento clinico é importante a participa¢ao das familias,
o estabelecimento de vinculo, o desenvolvimento de projetos de capacitagdo profissional e de geragdo de renda
para os pais e a criagao de uma rede social de apoio e de intervengao em todas as dimensoes dos problemas
nutricionais.



Doenca Diarréica

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

as duas dltimas décadas, observou-se em Sao Paulo, uma redug¢do importante da morbimortalidade por

diarréia aguda. Atualmente, a diarréia aguda tornou-se um evento menos freqiiente e de menor gravida-
de face a disseminag¢ao de medidas como a manutencao da dieta habitual durante a diarréia, a terapia de rehi-
dratracdo oral, o aleitamento materno e, principalmente, a melhoria das condi¢des de saneamento bdsico no
municipio.

Atualmente, a grande preocupacio diz respeito aos casos de diarréia persistente que, embora menos
numerosos, apresentam maior risco de comprometimento do estado nutricional e de ¢bito. Alguns estudos mos-
tram que o tratamento inadequado do episddio agudo com uso de antibidticos e condutas dietéticas restritivas
constituem fatores de risco para a diarréia persistente.

Entretanto, a diarréia deve ser vista como uma doenca fortemente marcada pelas condi¢oes de vida.
Assim, tem-se de um lado a diarréia como um episddio eventual, de evoluc¢do benigna, autolimitada, que aco-
mete uma clientela diferenciada, com recursos nutricionais e terapéuticos adequados. De outro lado, o quadro
diarréico caracteristico da clientela que procura as unidades de satde e os servicos de urgéncia da periferia do
municipio de Sdo Paulo, no qual a diarréia se soma a um estado nutricional ja& comprometido, que tende a
complicar a evolugdo, tanto por fatores ligados a crianca e ao agente etiolégico, quanto aos ligados as condu-
tas terapéuticas inadequadas e as condicoes de vida.

Dessa forma, a abordagem correta da crianga com diarréia aguda é fundamental para evitar a desi-
dratacdo, o comprometimento do estado nutricional e a evolugdo para diarréia persistente.

Proposta: Como Conduzir os Casos de Diarréia que Chegam a UBS.
CRIANCA COM QUEIXA DE DIARREIA:

1. VERIFICAR SE REALMENTE A CRIANCA TEM DIARREIA.

DEFINICAO

A diarréia é definida como a alteragdo no habito intestinal, com modifica¢ao no ntimero e na con-
sisténcia das fezes.

Em geral, os pais tém uma idéia rigida sobre qual deve ser o padrao intestinal da crianga; assim,
varia¢des na consisténcia e/ou no nimero de fezes, conseqiientes a mudancgas na alimenta¢ao, s3o muitas vezes
motivo de queixa de diarréia. O mesmo acontece com a eliminagao de fezes esverdeadas, por um recém-nas-
cido ou lactente, ap6s um episédio de cdlica.

Existem muitas defini¢oes do que é diarréia, entretanto, é importante trabalhar com a defini¢ao da
mae, pois é com base no que ela pensa ser diarréia que a demanda aos servicos de saide é feita.

Para verificar se realmente se trata de diarréia:

e A observagao direta das fezes ¢ um exame bastante atil.
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e A anamnese detalhada é fundamental para esclarecer se realmente a crianga tem diarréia e qual
a possivel causa da diarréia.
Assim, é importante saber:
e como foi o inicio do quadro;
e a evolucdo da diarréia;
e relacao com a alimentagao;
e 0s tratamentos ja realizados;
e as dietas feitas;
e as caracteristicas das fezes;
e vOmitos e perda de peso;
e a presenca de outros sinais e sintomas.
Com base nessas informacdes é possivel confirmar o diagndstico e classificar a diarréia.

2. CLASSIFICACAO DO QUADRO DIARREICO

Diarréia Aguda - episédio com duragao menor do que 14 dias, geralmente de origem infecciosa.

Diarréia Persistente — episddio de inicio agudo, de etiologia presumivelmente infecciosa, com dura-
¢do igual ou superior a 14 dias.

Diarréia Cronica — diarréia que nao tem inicio com um episédio de infec¢do intestinal aguda,
podendo ser devida a uma variedade de condi¢des metabdlicas, estruturais ou infecciosas.

Queixa de diarréia
4

E realmente diarréia?

T

Sim Nao
4 4
Classificar o tipo de diarréia Orientagdes Gerais
Aguda  Persistente  Cronica

DIARREIA AGUDA

A crianga apresenta um quadro de diarréia aguda. Com base nas seguintes informagdes pensar a
etiologia.

3. DEFINIR A ETIOLOGIA POSSIVEL

Nao é necessaria a realizagdao de coprocultura ou pesquisa de rotavirus para o manejo do caso, pois,
muitas vezes, o resultado desses exames s6 estd disponivel quando a crianca jé estd curada. Esse exame s6 deve
ser solicitado quando ha varios casos num mesmo territdrio, o que pode indicar um surto. Por exemplo, casos
de diarréia em creche.

Também ndo hd necessidade de outros exames na rotina da abordagem dos casos de diarréia.

A etiologia pode ser pensada a partir das caracteristicas clinicas:

o fezes aquosas sem sangue, com vomitos, febre e sintomas respiratérios - sugestivo de Rotavirus;

e fezes com sangue e muco, caracterizam um quadro de disenteria por infec¢ao bacteriana invasiva

ou amebiana;

e perda de grande quantidade de liquidos nas fezes é indicativa da presenca de enterotoxinas (céle-

ra, E.coli enterotoxigénica);
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o fezes aquosas e acidas, provocando dermatite perineal, sugerem um componente osmotico conse-
quiente a0 comprometimento das dissacaridases;

e anorexia, nauseas e dor abdominal com episddios repetitivos de curta dura¢ao, em criancas de cre-
che, podem sugerir giardiase.

4. DEFINIR A PROPOSTA DE TRATAMENTO

O tratamento da diarréia aguda consiste basicamente na manutengdo do equilibrio hidroeletrolitico
e na oferta calérico-proteica adequada, tendo como principais pontos:

e Prevencao da desidratagao

e Tratamento da desidratacao

e Manutenc¢ao do estado nutricional

5. CLASSIFICAR QUANTO AO ESTADO DE HIDRATACAO

Para definir o tratamento é necessario, inicialmente, classificar o estado de hidrata¢do da crianga. O
Ministério da Satde propde atualmente uma classificagao operacional do estado de hidrata¢ao, a partir da
proposta da estratégia de Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI). O estado de hidra-
tagao ¢é classificado em: desidratacao grave, desidratagao e sem desidratagao.

Ao examinar a crianga o profissional deve classificar a crianca quanto ao seu estado de hidratacao.

1. Desidratacao Grave

Dois ou mais sinais que se seguem:

e letdrgica ou inconsciente

e olhos fundos

e ndo aceita liquidos ou aceita muito mal

o turgor de pele pastoso — Sinal da Prega: a pele volta muito lentamente ao estado anterior

2. Desidratacao

Dois ou mais sinais que se seguem:

e inquieta, irritada

e olhos fundos

e bebe avidamente, com sede

o turgor de pele semipastoso — Sinal da Prega: a pele volta lentamente ao estado anterior

3. Sem Desidratagao
Nao h4 sinais suficientes para classificar como desidratacao

Diarréia Aguda

{
Etiologia
Viral Bacteriana Pc>asitc’:rio Alimentar

Estado de hidratacéo

Sem desidratacdio Desidratacdo Desidratacdo Grave
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BASES DA ABORDAGEM

1. prevencao e tratamento da desidratagao
2. manutenc¢ao do estado nutricional
3. tratamento medicamentoso

PREVENCAO E TRATAMENTO DA DESIDRATACAO

SEM DESIDRATACAO - PLANO A
Orientagdes para o tratamento em casa:

AUMENTAR A OFERTA DE LIQUIDOS
MANTER A ALIMENTACAO HABITUAL

Ap6s cada evacuagao diarréica oferecer Soro Oral
A) CRIANCAS ATE 12 MESES

50 a 100ml (1/4 a meio copo) depois de cada evacuagao aquosa
B) CRIANCAS MAIORES DE 12 MESES

100 a 200 ml (1/2 a 1 copo) depois de cada evacua¢ao aquosa

Levar a unidade de satde quando:

e ficar sem urinar por mais de 6-8 horas
e N30 estiver conseguindo beber

e a diarréia persistir por mais de 5 dias
e aparecer sangue nas fezes

e piorar o estado geral

E importante que o Agente Comunitdrio da Satide tenha conhecimento desses sinais para orientar
a mae nas visitas domiciliares.

DESIDRATACAO - PLANO B

A terapia de reidratacdo oral deve ser iniciada na unidade. Apds a hidratacao, os cuidados com a
crianga devem ser continuados em casa.

Quando a crianga chega com menos de duas horas antes do encerramento das atividades na unida-
de, nao hé tempo suficiente para a hidratagao oral. A conduta a ser tomada dependera da avaliagao das con-
di¢des de risco individual e situacional da crianga.

Fatores de risco individuais:

Crianga abaixo de 2 meses

Menores de 1 ano que tiveram baixo peso ao nascer
Desnutri¢do moderada ou grave

Fatores de risco situacionais:

Dificuldade de acesso ao hospital

Mae ou responsavel pela crianga analfabetos
Crianga proveniente de micro dreas sociais de risco

Quando a crianga apresentar qualquer um desses fatores ficard dificil somente orientar a hidratagao
oral em casa. Sendo assim, deve ser feito o encaminhamento para o pronto socorro.

Nao havendo fatores de risco, pode ser feita a orientagao para hidratagao no domicilio, acompanha-
da da avaliagao do ACS para verificar se a crianga estd hidratada ou se apresenta os sinais de piora.

Como fazer a hidratagao oral:
OFERECER A SRO — SOLUCAO DE REIDRATACAO ORAL
De acordo com a sede da crianga
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Inicialmente:
50 a 100ml/kg de SRO em 4 a 6 horas

MANTER O ALEITAMENTO MATERNO
SUSPENDER OUTROS ALIMENTOS DURANTE A REIDRATACAO

Obs: Nao se deve usar de inicio anti-emético, pois a hidratagao oral é suficiente para controlar os vomi-
tos. Os anti-eméticos s6 devem ser indicados quando os vomitos sdo persistentes (no minimo 4 vezes em 1 hora).

MANUTENCAO

a) Criancas até 12 meses — 50 a 100 ml apds cada evacuagao aquosa
b) Criangas maiores de 12 meses — 100 a 200 ml apds cada evacuagao aquosa
¢) Criancas de 10 anos ou mais — a vontade

DESIDRATACAO GRAVE - PLANO C

HIDRATACAO VENOSA

Indicag¢oes:

e quando a crian¢a ndo ganha ou perde peso ap6s as primeiras 2 horas de hidrata¢do oral.

Instituir hidratacdo venosa na UBS, quando houver disponibilidade de recursos humanos prepara-
dos para esse procedimento e a crianga puder ser acompanhada até a melhora do estado de hidratagéo.

Quando o paciente apresentar:

e alteracao do estado de consciéncia (comatosa, letargica)

e vOmitos persistentes (no minimo 4 vezes em 1 hora) mesmo apés sonda nasogdtrica
e ileo paralitico

ENCAMINHAR PARA O HOSPITAL

MANUTENCAO DO ESTADO NUTRICIONAL

e manter o aleitamento materno
e manter a dieta habitual da crianga

Na orientac¢ao dietética da crianca com diarréia aguda, devem ser levados em conta a anorexia pro-
pria da crianca doente e os conhecimentos da familia. A crianca pode ter dificuldade em mastigar determina-
dos alimentos, em fun¢ao da menor produgao de saliva. Assim, pequenas quantidades de alimentos, sob a
forma de papas ou purés que ndo necessitam ser mastigados, sao mais aceitos. Esse é um dos principios que
estdo contidos nas dietas habitualmente adotadas pelas familias no tratamento da diarréia aguda.

A colaboragdo da familia é decisiva no tratamento dietético da diarréia aguda. Muitos pais tendem a
suspender determinados alimentos, a partir da crenga de que sao mal tolerados durante e ap6s a diarréia, cren-
¢a essa reforcada por varias condutas médicas. O leite tem sido um dos principais alimentos incriminados
como prejudiciais a crianga com diarréia. Considerando que, na faixa etdria na qual a diarréia é mais fre-
quiente, o leite é uma das principais fontes de gorduras e calorias, a sua suspensao, geralmente, leva ao uso de
dietas hipocaléricas e hipogordurosas, constituindo um fator de manutenc¢ao da diarréia.

A escolha dos alimentos a serem oferecidos a crianga durante a diarréia deve ser adequada as dispo-

nibilidades locais dos alimentos e, principalmente, respeitar os hébitos alimentares anteriores da crianga.

Os alimentos obstipantes como a magd e a banana nao tém agdo sobre o processo diarréico. Eles
podem absorver o excesso de liquido na luz intestinal, gracas as suas propriedades hidrofilas, nao reduzindo
as perdas hidroeletroliticas digestivas. Em geral, sao utilizados por sua aceitagdo e tém um efeito importante
para as familias, que é o de melhorar a consisténcia das fezes.

E recomendavel que as refei¢des tenham pouco volume e que sejam oferecidas com maior freqiién-
cia. Devem ser utilizados alimentos com alta densidade energética, evitando-se leites muito diluidos e de baixo
valor dietético.
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E fundamental informar os pais sobre o padrao de evolu¢do de uma infeccio intestinal, reforcando
seu cardter autolimitado, esclarecendo-se ainda, que a duragao e a intensidade da diarréia nao sao determina-
das pelo tipo de dieta. E preciso enfatizar que é a crianga e nao as fezes, quem esta sendo tratada. Assim, a ali-
mentac¢ao deve ser mantida apesar das evacuacdes diarréicas, valorizando-se a ingestdo e o ganho de peso.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

NUNCA INDICAR ANTIDIARREICOS PARA O TRATAMENTO DA DIARREIA AGUDA EM
CRIANCAS

Porque:

e desviam a atencao da familia e do médico para os aspectos mais importantes tais como a preven-

¢do e o tratamento da desidratagao, a alimentagdo e o acompanhamento da crianga;

e ndo reduzem a perda de liquidos, a gravidade da doenga e o tempo da doenga;

e custo alto para as familias e governo;

e apresentam efeitos colaterais sérios.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Os antibidticos nao devem ser usados de rotina pelos seguintes motivos:

e a diarréia aguda é geralmente um processo autolimitado;

e a antibioticoterapia ndo altera o quadro clinico da maior parte dos casos, podendo, nos casos de
salmonelose, prolongar o tempo de eliminagao de bactérias;

e 0s antimicrobianos promovem alteragdo da flora intestinal, podendo selecionar uma populacio
bacteriana resistente;

e 0s antibiéticos podem permitir o crescimento desproporcional do Clostridium difficile, resultan-
do no aparecimento de colite pseudomembranosa;

e qualquer antimicrobiano pode apresentar efeitos colaterais adversos;

e aumenta o custo do tratamento.

INDICAGOES DE ANTIBIOTICOTERAPIA

e pacientes imunodeprimidos;

e desnutridos graves, portadores de doengas neoplésicas, AIDS;

e recém-nascidos, especialmente prematuros;

e suspeita de disseminacado da infec¢do intestinal;

e cOlera;

e surto epidémico de Shigella em criangas institucionalizadas, com o intuito de diminuir o tempo de
eliminagao de bactérias pelas fezes.

MEDIDAS DE PREVENCAO DA DOENCA DIARREICA

e aleitamento materno

e orientacdo do desmame

e melhora do estado nutricional

e saneamento bdsico — dgua, esgoto, lixo

e higiene dos alimentos

e higiente pessoal

e imunizacao contra o sarampo, pois o quadro caracteristico de diarréia pds-sarampo é extrema-
mente grave

e controle de epidemias

e informagodes sobre a diarréia.
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CONDUTA NO AMBITO DA COMUNIDADE

Verificar se hd outros casos de diarréia na comunidade e investigar se esses sao:

e Na mesma familia: verificar historico alimentar (intoxica¢ao alimentar), histéria de infeccdo de
vias aéreas superiores (rotavirus);

e De criancas em uma mesma instituicao (creche, escola): verificar intoxica¢ao alimentar, transmis-
sao hidrica, giardiase, Shigella;

e Ou os casos sdo isolados, em familias que habitam um mesmo bairro, verificar problemas de sanea-
mento bdsico.

Diarréia Persistente

FATORES DE RISCO

e Baixa idade;

e estado nutricional;

e baixo peso ao nascer;

e desmame precoce;

e deficiéncia imunitaria;

e episddios anteriores de diarréia;

e alimentacdo inadequada;

e utilizacdo de medicamentos no episédio agudo;

e baixas condig¢des socioecondmicas e educacionais.

A diarréia persistente, na maioria das vezes, deve-se a condutas inadequadas durante o tratamento
da diarréia aguda.

ETIOLOGIA

Cryptosporidium sp, Giardia lamblia, E. coli, Campilobacter sp., Shigella sp.
Dietas restritivas,
Uso de medicamentos

TRATAMENTO DA DIARREIA PERSISTENTE

Quando a crianga evolui bem, hd possibilidade de tratamento ambulatorial. Caso apresente episo-
dios repetidos de desidratacao e distarbios hidroeletroliticos o tratamento deve ser feito em ambulatérios de
especialidades ou hospitais.

A conduta recomendada é:

1. diminui¢do da oferta de lactose pela substituicao de uma ou mais refeicdes lacteas por refeicao de

sal ou papa de frutas com cereais

2. dilui¢ao do leite de vaca ao meio, com agua, oferecido na forma de mingaus com cereais e adi¢ao

de 6leo vegetal ou creme de leite sem soro

3. substituicdo da mamadeira por outros produtos lacteos — iogurte ou queijo branco

4. suspensdo tempordria da lactose — substituindo o leite de vaca por outros tipos de leite sem lactose

5. suspensdo do leite

ORIENTACOES GERAIS

1. Oferecer dieta com: alta densidade energética, baixa viscosidade e osmolaridade, alimentos de facil
digestao e absor¢ao, pequenos volumes com aumento do teor de gordura
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2. ndo usar dextrose pelo seu alto efeito osmdtico, mistura de leite e cereais sio mais bem tolerados
que o leite puro

3. a adi¢ao de gorduras melhora o paladar, aumenta o teor energético

4. frutas sob a forma de sucos ou papas

5. respeitar o padrdo alimentar habitual da crianca

6. adequar a dieta as condi¢des sociais e culturais da familia

RECORDATORIO

Na prdtica, pode-se solicitar aos familiares que registrem algumas informagdes uteis no acompa-
nhamento da crian¢a com diarréia. A anota¢do do horario, tipo de alimento, quantidade oferecida e aceita,
hordério e descricao do aspecto das fezes, num instrumento simples (recordatério) auxilia os profissionais no
entendimento do caso e na proposta terapéutica, que é essencialmente dietética. Esse registro pode ser feito
diariamente, ou pelo menos em trés dias da semana, nos casos de diarréia persistente.

Diarréia Cronica

Diante de uma crianca com histéria de diarréia cronica, inicialmente é preciso verificar se é um qua-
dro de méa-absor¢ao, que deverd ser encaminhado para especialista.

A ma-absorc¢ao estd presente quando ha comprometimento do ganho pondo-estatural.

E preciso afastar se 0 comprometimento do ganho pondo-estatural é devido a dietas inadequadas e
restritivas. Por isso, uma boa histdria alimentar é fundamental para o diagndstico de ma-absor¢ao.

Quando realmente hd ma-absor¢ao, a criancga deve ser encaminhada para investigacao diagndstica.

No nosso meio, as causas mais freqiientes de diarréia crénica em criangas sao a giardiase e o célon
irritavel.

Célon Irritavel

Caracteristicas clinicas

e inicio dos sintomas entre 6 e 36 meses, com predominio entre 8 e 20 meses
e boa evolugao pondo — estatural

e curso continuo ou intermitente

e em média, 3 a 6 evacuagdes por dia, com muco e restos alimentares

e ndo hd evacuacgoes a noite

o fezes formadas pela manha com diminui¢do progressiva da consisténcia
e nuimero elevado de refei¢oes por dia

e excesso de ingestao de sucos de frutas com alta osmolaridade

e histdria pregressa de célicas do recém-nascido

e antecedentes familiares de diarréia

TRATAMENTO

e tranquilizar a familia

e orientar o treinamento do controle esfincteriano anal
e reduzir o ndamero de refeicoes

e evitar alimentos em temperaturas extremas

e evitar alimentos hiperosmolares

e dar alimentag¢do com fibras



Dores Recorrentes

ROSA RESEGUE
ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

queixa de dor recorrente é bastante freqiiente em criangas. Nao ha estudos epidemiolégicos no Brasil,
mas, no estudo de Oster, a prevaléncia das dores na populagdo de 6 a 19 anos foi para a cefaléia 20,6%,
dor abdominal 15,4% e dor em membros 14,4%.

Define-se como crénica, a dor que apresenta as seguintes caracteristicas: mais de trés episédios, por
um periodo de tempo superior a trés meses, com intensidade suficiente para atrapalhar as atividades da crian-
¢a. Na clinica de adultos, as dores cronicas sao geralmente subdivididas em persistentes ou recorrentes, de
acordo com a presencga de dores episodicas ou de carater persistente. Em criangas, no entanto, as dores per-
sistentes sao raras, acontecendo, geralmente, naquelas com doengas de base. Assim, na maioria das publica-
¢Oes sobre esse assunto, o termo dor crdnica aparece como sindnimo de dor recorrente.

Na abordagem diagnoéstica e terapéutica das criangas com esse tipo de queixa, alguns dados apare-
cem como denominador comum:

e Baixa prevaléncia de causas organicas. Dos varios estudos da literatura, a prevaléncia de alteragoes
orgénicas encontradas na populagao estudada foi de 5% a 10% para as criangas com queixa de dor
abdominal recorrente, 5% a 13% para aquelas com cefaléia e 3% a 4% para as criangas com dores
em membros. O conhecimento desse fato gera, muitas vezes, duas condutas que, embora opostas,
sao prejudiciais no acompanhamento da crianga com essa queixa. Assim, é freqiiente o impeto de
afastar uma etiologia orgénica, geralmente por meio de investigacdes extensas, onerosas e injusti-
ficadas, o que muitas vezes é motivo de maior ansiedade para o paciente e seus familiares e atua
como mais um fator intensificador da queixa. Nesses casos, é comum sé se aventar a possibilidade
de haver um componente emocional para a queixa da crian¢a apenas apds "o afastamento da etio-
logia orgénica". Na verdade, é importante afastar o diagndstico de doencga organica, para o que ndo
¢ necessaria a realizacao de todos os exames laboratoriais. A histéria, o exame fisico e a auséncia
de sinais de alerta sao suficientes para a elaboragdo da hip6tese diagnostica.

Um outro tipo de conduta freqiiente é a nega¢ao do problema, através de afirmativas simplistas como,

"isso nao é nada", "com o tempo passa” ou "a crianga estd tendo esse comportamento para chamar a atenc¢do".
Essas posturas costumam embasar-se na crenca de que o problema sé é médico quando existe uma causa orga-
nica e na dicotomia entre o organico e 0 nao organico, como se o compromisso da equipe de satide fosse com
a doenca e ndo com a crianga.

Conclui-se, portanto, que ja na primeira consulta, deve-se levantar a hipdtese da dor ser expressao
do modo como a crianga vivencia as situagdes do dia-a-dia ou de problemas emocionais. Nessa consulta, é
importante também afirmar que a dor ¢é real e representa um duplo sofrimento da crianca: a dor fisica e o
sofrimento emocional.

e Associagdo de vérios tipos de dores. E freqiiente a associa¢do em uma mesma crianga de diferen-
tes tipos de dor, o que pode ser identificado tanto na histdéria atual como nos antecedentes pessoais
dessas criancas.

e Presenca de dores e doengas cronicas em familiares proximos. E comum observar-se que as fami-
lias (maes, pais e irmaos) das criangas com queixa de dores recorrentes apresentam uma freqiién-
cia alta de dores recorrentes. Esses familiares costumam apresentar também, um indice maior de
doencas cronicas. Apley, de modo original, chamou essas familias de "sofridas".
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e Em todas as dores recorrentes existem sinais de alerta que apontam para a necessidade de apro-
fundamento na investigagdo diagnostica.

e Necessidade de seguimento ambulatorial. O acompanhamento evolutivo desses pacientes é funda-
mental ndo apenas para o esclarecimento diagndstico, mas também para a terapéutica dos mesmos.

e O efeito terapéutico da consulta. Grande parte das criangas, com queixa de dores recorrentes,
melhora durante o acompanhamento, sem que haja necessidade de outras medidas terapéuticas.
Esse fato decorre das implicagoes da anamnese ampliada que possibilita o conhecimento nao ape-
nas da queixa da crianga, mas da crianca nas suas diversas dimensdes sociais.

Anamnese

A anamnese tradicional é insuficiente para a abordagem dessas criangas, sendo fundamental a sua
amplia¢do, no sentido de incluir ndo apenas os dados relacionados a dor, mas também aqueles relacionados a
crianga nas suas dimensdes psicoafetivas e sociais. Assim, no acompanhamento diagndstico e terapéutico das
criangas com dores recorrentes é fundamental a realizagdo de anamnese ampliada. Esse fato, muitas vezes, gera
na equipe de satide a queixa de que o tempo de consulta é insuficiente para o levantamento desses dados. Nao
se trata, entretanto, de seguir um roteiro de atendimento infindavel e pré-estabelecido logo na primeira con-
sulta. E necessério ouvir e retomar algumas questdes nas consultas subseqiientes. E preciso dar tempo para que
a familia reflita e perceba os desencadeantes e a préopria representacdo do sintoma dentro do contexto fami-
liar. Assim, deve-se explicitar para a familia e o paciente na primeira consulta, que outros encontros serdo
necessarios para que se estabeleca o diagndstico e a terapéutica adequados.

e Conhecendo a dor: Idade de inicio, caracteristicas do primeiro episodio, localiza¢ao, irradiagao,
duragdo, tipo, freqiiéncia, intensidade, interferéncia nas atividades habituais, fatores desencadean-
tes, fatores de melhora e de piora, manifestagdes concomitantes, hordrio preferencial, presenca de
outras dores, tratamentos jé realizados. Logo na primeira consulta, é fundamental a explicitagao
das fantasias da familia sobre a causa da dor da crianga procurando saber qual a explicagao da
familia/crianga para a dor. Muitas vezes, o medo de uma doenga mais grave atua como fator impor-
tante no desencadeamento e manutengao da dor.

e Conhecendo a crianca: Rotina de vida, atividades preferidas, temperamento, mudang¢a de compor-
tamento, relacionamento com pais e irmaos, relacionamento com colegas e professores, histéria do
desenvolvimento afetivo/emocional.

e Conhecendo a familia: Presenca de familiares com dores ou doengas cronicas, reacao dos pais a
dor da crianga, relacionamento pais/crianga, nivel de tolerancia a conflitos da familia e eventos
criticos. E importante que o profissional de satide identifique a atitude da familia diante da
queixa de dor recorrente. Muitas vezes, a postura ansiosa em rela¢ao a dor pode estar atuando
como fator de manutencao dessa queixa.

A presenca de eventos criticos, como o nascimento de um irmao ou a morte de um membro da fami-

lia, deve ser interpretada com cautela, pois pode nao ter relacdo com a queixa e estar encobrindo os verdadei-
ros determinantes da dor.

Dores Recorrentes em Membros

A maior parte das criancas com dores recorrentes em membros apresenta dores sem etiologia orga-
nica que costumam ser denominadas de "dores de crescimento”. Até o momento, sao desconhecidas as causas
dessas dores, ndo havendo correlagdo entre esse quadro e o processo de crescimento, mantendo-se o nome por
tradi¢do. O progndstico costuma ser benigno, com curso auto-limitado. As dores de crescimento apresentam
as seguintes caracteristicas:

e Mais freqiiente entre os 6 e os 13 anos de idade.

e Dores musculares, de cardter difuso, intermitentes, sempre nao articulares, de intensidade e fre-

qliéncia variaveis.

e Ocorre mais habitualmente em membros inferiores (coxa, face anterior da tibia, cavo popliteo e

panturrilhas), mas pode ocorrer também em membros superiores.
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e Geralmente é bilateral, podendo localizar-se ora em um membro, ora no outro, ora em ambos.

e E mais freqiiente no final do dia ou a noite, pode despertar a crian¢a do sono noturno.

e Apresenta correlagdo varidvel com exercicios fisicos.

e Boa resposta ao calor, massagem e analgésicos.

e Sem histdria de traumatismos e de alteragdes sistémicas.

e Exame fisico normal.

Como jé foi dito, é muito baixa a incidéncia de doengas organicas como causa de dor em membros,
em torno de 3 a 4%. Dessa forma a proposta de abordagem ja descrita ¢ suficiente para esclarecimento diag-
nostico. Quanto aos exames laboratoriais, sao necessdrios apenas o hemograma e o VHS. A continuidade da
investigacao laboratorial s6 deve ser feita se a crianca apresentar algum sinal de alerta. A postura tranqiiliza-
dora da equipe de saide quanto a evolu¢do benigna dessa entidade é fundamental no seguimento desses
pacientes.

OUTRAS FORMAS CLINICAS: As criancas com manifestacoes sistémicas, associadas a queixa
de dor em membros, geralmente enquadram-se em trés grupos principais, a saber, aquelas com doengas do
tecido conectivo, as com hemoglobinopatia e as criangas com endocrinopatia ou disvitaminoses.

As dores em membros sem manifestagdes sistémicas e que apresentam localizagao especifica costu-
mam estar relacionadas as doengas ortopédicas.(Figura 4)

FIG 4 - Algoritmo da abordagem diagnéstica da queixa de dor
recorrente em membros. (Zuccolotto e cols, In Sucupira e cols.
Pediatria em consultério)

‘ DORES RECORRENTES EM MEMBROSI

‘ Manifestacdes sistémicas I

SIM : } NAO I
Doengas do tecido conjuntivo I ‘ Dor localizada
Disvitaminoses e doencas enddcrinas I ‘ SIM I_ NAO

Hemoglobinopatias I Osteocondrites Dores de crescimento |

Sindromes de superuso —( Fibromialgia I

Tumores 6sseos —1 Hipermobilidade articular I

—{ Alteracdes estruturais e posturaisl

SINAIS DE ALERTA NOS QUADROS DE DORES RECORRENTES EM MEMBROS

e Dor localizada em pontos fixos.

e Dor com caracteristicas diferentes (como cadimbras, parestesia ou fraqueza).

e Dor a palpa¢do muscular.

e Dor a movimentagao passiva.

e Diminui¢do da forca muscular.

e Dificuldade ou alteragdes a marcha.

e Manifestagoes sistémicas associadas.

e Evolugdo com dor persistente e/ou que nao responde a analgésicos.

Conclui-se, portanto, que no paciente com quadro de dores recorrentes em membros é imperiosa a
realizacao de exame fisico completo, incluindo o exame do aparelho locomotor.
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Assim, o exame fisico deve incluir:

e Pesquisa de sinais sistémicos que possam sugerir a etiologia da dor.

e Avaliacao da postura e da marcha.

e Semiologia articular: inspec¢do, palpa¢ao, movimentagao ativa e passiva de todas as articulagoes,
incluindo a do quadril.

e Palpacao de pulsos periféricos.

e Medida do comprimento dos membros inferiores: distdncia entre a espinha iliaca 4ntero-superior
e 0 maléolo tibial medial. Nao se valorizam distancias de até 0,5cm.

e Avaliagao da for¢a muscular.

Cefaléias

Embora a cefaléia recorrente seja uma queixa comum, apenas 5% das criangas apresentam uma
enfermidade de etiologia orgénica. Assim, a maior parte das criancas estd inserida em duas categorias: a cefa-
léia tipo tensional e a enxaqueca. O diagndstico dessas duas entidades apresenta muitas dificuldades, pois é
feito por meio de critérios clinicos subjetivos que apresentam caracteristicas comuns a ambos os tipos de cefa-
léia; os critérios sdo provenientes da experiéncia com adultos.

O diagndstico de cefaléia tipo tensional é feito na presenca de dor de carater continuo, geralmente
bilateral, em aperto ou pressdo, com dura¢ao de 30 minutos a sete dias e auséncia de nduseas, vomitos, foto-
fobia e fonofobia.

A enxaqueca mais freqiiente na crianga é a enxaqueca sem aura, que costuma ser bilateral, mais loca-
lizada em regiao frontal, com dura¢dao mais breve do que nos adultos e habitualmente associada a sintomas
como nauseas, vomitos, dor abdominal, fotofobia ou fonofobia. Hd também associagao significante com his-
téria de enxaqueca nos familiares mais préximos.

O diagndstico de enxaqueca é realizado por meio de critérios clinicos. Prensky (1976) propds esse
diagnodstico em criangas com cefaléias recorrentes, separadas por intervalos assintomdticos, com pelo menos
trés dos seguintes critérios:

1. hemicrania;

2. dor abdominal, nduseas ou vdmitos acompanhando o quadro;

3. melhora ap6s breve periodo de sono ou repouso;

4. dor de carater pulsatil;

5. histéria familiar positiva

6. presencga de aura visual, sensitiva ou motora.

Atualmente, o critério mais utilizado é o da Sociedade Internacional de Cefaléia (1988) que aponta
para o diagndstico de enxaqueca sem aura quando sao preenchidos os seguintes critérios:

1. Pelo menos cinco crises com as caracteristicas citadas nos itensde 2 a 5

2. Dor de cabega com duragao entre duas e 48 horas, nas criangas menores de 15 anos de idade;

3. Dor de cabega com pelo menos duas das seguintes caracteristicas:

e localizagao unilateral;
e cardter pulsatil;
e intensidade moderada ou grave (inibem ou impedem atividades diarias);
e piora com exercicios fisicos tais como subir escadas.
4. Presenca de pelo menos um dos sintomas, durante a crise dolorosa:
e Ndusea e/ou vOmitos;
e Fotofobia e fonofobia.

5- Histdria e/ou exame fisico geral e/ou neurolégico nao sugerem doengas secunddrias como causa
da cefaléia ou a investigagao adequada exclui doenga secundaria. Um diagndstico de enxaqueca sem aura pode
ser feito mesmo se existir uma doenca secunddria, desde que o inicio das crises de enxaqueca nédo tenha sido
concomitante com o inicio da doenga secundaria.

Esses critérios, embora sejam os mais utilizados, apresentam uma série de inconvenientes. Assim, na
pratica, é importante ressaltar que em muitas criancas a diferenciagao entre o diagndstico de enxaqueca e de
cefaléia tipo tensional apenas serd feito de forma evolutiva pelo acompanhamento desses pacientes.



Diante de uma crian¢a com quadro de cefaléia recorrente, é comum aventar-se a hip6tese de vicio
de refracao ou sinusopatia. E importante ressaltar entretanto, que embora a sinusopatia e o vicio de refracao
possam cursar com cefaléia, a maioria das criangas com queixa de cefaléia ndo tem esses diagndsticos. Assim,
o quadro de sinusopatia deve ser aventado apenas na crianca que apresenta sintomas respiratorios associados.
Da mesma forma, as criangas que apresentam cefaléia relacionada a um vicio de refragdo costumam apresen-
tar dor bilateral, frontal, relacionada ao esforco visual e com rdpida melhora com o repouso visual.

SINAIS DE ALERTA NOS QUADROS DE CEFALEIA RECORRENTE

A preocupagdo da equipe de satde ao defrontar-se com uma crianga com cefaléia recorrente é a pos-
sibilidade de tratar-se de um processo expansivo intracraniano. A cefaléia, nesses casos, apresenta evolu¢io
progressiva e exacerbagdes relacionadas a mudanga na posi¢ao da cabeca, tosse ou manobra de Valsalva. No
entanto, ndo existe cefaléia tipica desses processos, quanto a intensidade, ao cardter ou a localiza¢ao. Embora
a cefaléia seja uma queixa precoce e freqiiente nas criangas com tumores intracranianos, é comum a presenca
de sintomas associados que indicam a possibilidade desse diagndstico. Assim, os sinais de alerta para as crian-
cas com cefaléia recorrente sdo:

e Mudanga no padrio da cefaléia seja na sua intensidade ou seja na freqiiéncia.

e VOmitos persistentes ou com aumento de freqiiéncia ou de inicio recente.

o Cefaléia recorrente matinal ou que desperta a crianca do sono, repetidamente.

e Criangas com desaceleragao do crescimento.

e Presenca de qualquer alteracao neuroldgica ou ocular (como edema de papila, anisocoria, nistag-

mo, instalagdo de estrabismo, dificuldades visuais como diplopia e diminui¢ao da acuidade visual)

e Diabetes insipidus.

e Criancas menores de 3 anos

e Criangas com neurofibromatose.

Conclui-se, portanto, que diante de uma crianga com cefaléia recorrente é fundamental a realiza¢ao
de exame fisico completo, incluindo a medida de pressao arterial e a realizagao de exame neurolégico siste-
matizado. Essas criancas necessitam de avaliagao imediata com o neurologista, devendo ser encaminhadas aos
servicos de emergéncia pois nao é aconselhavel perder tempo na espera de vagas para consulta ambulatorial.

Dor Abdominal Recorrente

Assim como para os outros dois tipos de dores recorrentes na crianga, a presen¢a de uma etiolo-
gia organica que justifique a queixa de dor abdominal recorrente (DAR) é pouco freqiiente. A maioria das
criancas apresenta o que se pode chamar de Sindrome da Dor Abdominal Recorrente (SDAR) que é uma
forma de resposta da crianca as situacoes vivenciadas na sua realidade de vida. Uma abordagem de acordo
com a proposta descrita no inicio desse texto tem cardter terapéutico e progressivamente a crianga vai apre-
sentado melhora do sintoma. E comum apés uma melhora inicial de alguns meses, a queixa retornar. Isso
pode ser esperado se nao foi possivel trabalhar de forma adequada com a crianga e a familia o significado
da dor e identificar o modo como a crianga reage as situacdes da dinamica familiar e escolar.

Um dos problemas no acompanhamento da crianga com queixa de dor abdominal recorrente sdo os
atendimentos realizados quando a crianga procura o Pronto Socorro. Como a dor é real e o profissional nao
conhece o histérico de dor da crianga, muitas vezes investigacoes desnecessdrias sao recomendadas. Algumas
vezes 0 quadro pode simular um abdome cirdrgico.

Na SDAR a crianga costuma apresentar histéria prolongada, com varios episddios anteriores de dor,
algumas passagens em pronto-socorro e virios exames laboratoriais realizados, todos normais.

Ap6s a realizagdo da anamnese ampliada e do exame fisico para a dor abdominal, recomenda-se ape-
nas a solicitacdo do hemograma completo, velocidade de hemossedimentagao, urina tipo I, urocultura e para-
sitolégico de fezes. A utilizagao da ultra-sonografia de abdome como método de triagem nas criangas com dor
abdominal recorrente nao tem mostrado bom resultado. Investigagao mais detalhada s6 estd indicada quando
algum sinal de alerta estiver presente.
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SINAIS DE ALERTA NOS QUADROS DE DOR ABDOMINAL RECORRENTE.

e perda de peso;
e dor de localizagao periférica no abdome e constante no local;
e dor que se irradia para as costas, a escipula ou os membros inferiores;
e dor que repetidamente desperta a crianca do sono;
e evidéncia de doenca orgénica na anamnese e/ou no exame fisico como parada do crescimento,
febre recorrente, artrite, melena, entre outros;
e histdria familiar de doenga organica relevante (por exemplo, anemia falciforme, tlcera péptica,
doenca inflamatdria intestinal);
e VHS elevada ou alteragoes no hemograma como anemia, leucocitose, morfologia celular alterada;
e urocultura positiva e/ou altera¢des na urina tipo 1.
Quando h4 alguma doenga orgénica, (apenas em 5 a 10% dos casos), os quadros mais freqiientes
estao localizados nos aparelhos gastrintestinal ou genitourindrio. Comenta-se a seguir as hip6teses mais fre-
qiientemente pensadas.

Ulcera péptica — apesar de o niimero de casos diagnosticados ter aumentado depois do advento da
fibroendoscopia ptica, esta doenga ainda continua sendo pouco freqiiente na infancia, principalmente quan-
do de etiologia primaria. O ciclo dor-alimentagao-alivio da dor é pouco freqiiente na tlcera primdria em
criangas e adolescentes. Deve-se pensar neste diagnostico quando houver: dor que ocorre a noite e desperta a
crianga ou ocorre no periodo da manha ao acordar; vdmitos recorrentes relacionados a alimenta¢ao; anemia
associada a presenca de sangue oculto nas fezes e histéria familiar de tlcera péptica.

A investigacao laboratorial na aten¢ao primadria pode ficar restrita a pesquisa de sangue oculto nas
fezes, pois o exame radioldgico contrastado de eso6fago, estdmago e duodeno apresenta resultados falso-nega-
tivos em 50% das ulceras gastricas e 30% das duodenais. A realizagdao da endoscopia quando disponivel é o
exame definitivo para o diagndstico.

Diante de evidéncias clinicas bem estabelecidas deve-se iniciar a terapéutica com o uso de antidcidos
e bloqueadores dos receptores H2 (cimetidina, ranitidina). A decisao de confirmar o diagndstico deve ser indi-
vidualizada a partir da evolugao clinica.

Gastrite — O diagndstico da gastrite é clinico, embora sua confirmagao s6 seja possivel endoscopi-
camente. Quando a gastrite é leve, sem evidéncia de erosdo, os sintomas sdao vagos, geralmente apenas dor
abdominal. Se a gastrite é grave e erosiva, pode ocorrer sangramento intestinal alto, além da dor abdominal.
Entretanto, as alteragdes endoscdpicas compativeis com gastrite nem sempre sdo a Gnica causa da dor abdo-
minal recorrente em uma determinada crianga.

O tratamento deve ser instituido apds o diagndstico clinico, sem que isso signifique que a causa da
DAR esteja esclarecida. Criancas tratadas para gastrite podem apresentar melhora, mas a recorréncia dos sin-
tomas de dor pode nio se acompanhar de evidéncia da recorréncia da gastrite.

Parasitoses intestinais — Nao existem evidéncias de que as parasitoses sejam causa de DAR.
Embora a estrongiloidiase e a giardiase possam cursar com dor abdominal recorrente, observa-se que mesmo
apods a cura dessas parasitoses os sintomas podem persistir. A associacdo entre parasitoses e SDAR é comu-
mente feita pelos familiares da crianca porque existe uma cultura de associar-se sempre "dor de barriga com
vermes", fato esse ndo comprovado devidamente. Quando o exame parasitoldgico for positivo, a crianga deve
ser tratada, mas a investiga¢cao mais ampla da DAR deve continuar.

Constipagao intestinal — A constipagdo intestinal funcional pode cursar com dor abdominal, que
¢ aliviada com a evacuagao e a normaliza¢do do habito intestinal. Os fatores psicogénicos sdo citados como
uma possibilidade etiolégica entre as causas funcionais.

Outras etiologias sao mais raras e quando presentes acompanham-se de sintomas que indicam a
sua investigacao.

O esclarecimento adequado sobre a natureza da dor, o seguimento e o apoio a crianga e a familia
acompanham-se de melhora ou regressao da queixa na maioria das vezes.
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Ainfecgéo do trato urindrio (ITU) é um problema freqiiente na atencao primdria em criangas. Sua impor-
tancia reside nas lesdes renais que podem vir a ocorrer com prejuizo da fun¢ao renal na vida adulta. Em
razdo disto, o diagndstico de ITU deve ser estabelecido de forma muito precisa, pois o seguimento da crianga
implica a repeticao dos exames urindrios e, principalmente, a investiga¢do do trato urindrio por exames de
Imagem.

Abordagem da crianca com suspeita de ITU

O quadro clinico da ITU varia de acordo com a idade. Quanto menor a crianca mais indefinida é a
sintomatologia. No recém-nascido o quadro em geral é grave e o tratamento da crianga é hospitalar.

No lactente, os sintomas sdo inespecificos: febre inexplicada, anorexia, ganho inadequado de peso,
irritabilidade, vomitos e diarréia. Em relagao ao ganho inadequado de peso, deve-se procurar afastar outras
causas mais freqiientes como a pouca disponibilidade de alimentos, episddios de infec¢des respiratérias altas,
entre outros.

Na idade pré-escolar, a sintomatologia comega a ser definida mais especificamente no trato urind-
rio, aparecendo disdria (emissdo dolorosa e dificil da urina), polacitiria (aumento da freqtiéncia miccional,
sem aumento do volume urindrio total), urgéncia miccional (necessidade imperiosa de urinar). Quadro de
febre, com dor lombar e queixas miccionais, reproduzindo a clinica cldssica da pielonefrite, que jd pode ser
encontrado nessa idade.

Vale ressaltar que os sintomas urindrios podem ocorrer em outros quadros além da ITU, como no
caso de litiase, vulvovaginite, irritacdo traumadtica ou quimica e infec¢des virais.

A localizagdo da ITU, quanto ao comprometimento renal que leva a quadros mais graves, é uma
questao bastante dificil. A clinica continua sendo valorizada como guia para a localizagao presuntiva da ITU.
Assim, a presenca de febre acima de 38°, acompanhada ou nao de comprometimento do estado geral, sugere
acometimento renal. A partir da idade pré-escolar, a localiza¢ao dos sintomas é mais ficil.

DIAGNOSTICO

A confirmagao da ITU deve ser sempre feita a partir da cultura positiva de urina. O critério de
positividade depende do método de coleta. Embora a coleta por jato médio seja o melhor, a realizagao
desse procedimento vai depender da idade da crianca. Nos lactentes 0 método mais utilizado é por meio
do saco coletor. Deve-se orientar os familiares a ficarem atentos com a assepsia feita antes da coloca¢ao do
saco coletor e para a necessidade de troca do mesmo a cada 30 a 40 minutos, caso a crian¢a nao tenha uri-
nado. Quando esse método ndo funciona pode-se fazer o cateterismo vesical transuretral observando-se
todos os rigores de assepsia. Nas criancas que urinam sob comando, o jato médio é o procedimento de
escolha. Quando a crianca se apresenta bastante doente, havendo necessidade de introdu¢ao imediata de
antibioticoterapia, a conduta deve ser a coleta por cateterismo vesical e inicio do tratamento com o anti-
bidtico.
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Critérios para a confirmacao de ITU:

Jato médio e saco coletor : Negativo: abaixo de 10.000 colonias/ml
Duvidoso: entre 10.000 e 100.000 colonias/ml
Positivo: acima de 100.000 colonias/ml

Cateterizacgdo vesical transuretral — positivo: igual ou acima de 50.000 colonias/ml.

Vale ressaltar que o diagndstico jamais deve ser feito com base apenas no sedimento urinario.
Vulvovaginites, balanopostites e lesdes traumaticas podem ser causa de grandes leucocitirias ou mesmo
hematdrias. A utilidade do sedimento é a de fornecer maiores subsidios para os casos de crianga aguda-
mente doente e nos casos de infec¢des por germes que nao crescem nos meios de cultura habituais, refor-
¢ando que se deve continuar a investigacao.

Um exame ttil, mas pouco realizado, é o bacteridscopico de urina colhida em condicoes rigorosas de
assepsia, o qual apresenta correlacdo positiva de 90% com a urocultura. O encontro de bactérias nesse exame
autoriza o inicio da antibioticoterapia antes do resultado da cultura.

ETIOLOGIA

A Escherichia coli é o agente responsavel por cerca de 90% dos casos. Em meninos, maiores de 1 ano
de idade, comeg¢am a aparecer bactérias do género Proteus. Quando existem altera¢does do trato urindrio,
outros germes podem aparecer. Em meninas acima de 10 anos, o Staphylococcus saprophyticus é responsavel
por 1/3 dos casos.

Nas recorréncias, 15% sao pelo mesmo agente e 85% sao devidos a reinfec¢ao por sorotipos dife-
rentes de E. coli.

Resultados de culturas com mais de um germe devem ser avaliadoss com cuidado, pois freqiiente-
mente significam contaminacao.

CONDUTA

A conduta recomendada frente a suspeita de ITU depende da idade da crianca, do estado geral e da
presenca de sintomas especificos:

1- Para o lactente

a) Nao febril, com sintomas inespecificos: aguardar urocultura.

b) Com quadro febril agudo e sintomas inespecificos (hipoatividade, anorexia), estado geral conser-
vado : observar a evolu¢ao do quadro febril e o aparecimento de outros sinais e sintomas. Apds 3
dias de evolugdo, se persistir apenas a febre: colher bacteroscépico e urocultura.

¢) Com quadro febril e comprometimento do estado geral : colher exames e iniciar antibidtico.
Observagao: Crianga menor de 2 meses com febre, sem outros sinais encaminhar para o PS.

2-Para o pré-escolar e escolar
a) Com sintomas urindrios, sem febre: tratar com analgésicos até o resultado da cultura;
b) Se houver febre, colher exames e iniciar o tratamento com antibiético.

Sempre que houver comprometimento do estado geral, é aconselhével a investigacao laboratorial
imediata. Quadros febris, em criangas com bom estado geral e duragdo menor de 3 dias, sem sinais localiza-
torios, podem ser de origem viral.
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Abordagem terapéutica

Os antimicrobianos de escolha para tratamento da ITU nao hospitalar em crianga sao:

Amoxicilina, ampicilina, nitrofurantoina e sulfametoxazol-trimetoprima. O dcido nalidixico pode
ser usado em crianc¢as acima de 12 meses, por conta dos efeitos colaterais como hipertensdo intracraniana, em
criangas no primeiro ano de vida (Quadro 27).

Esses medicamentos preenchem os requisitos necessérios para o tratamento da ITU: atividade bac-
tericida ou bacteriostdtica; pequeno ou nenhum efeito téxico; alto grau de atividade da droga na urina; admi-
nistragdo fécil; custos reduzidos e baixa capacidade de induzir resisténcia bacteriana na flora intestinal.

Quando hd sinais que indiquem quadro de pielonefrite a escolha deve recair nos basctericidas: ampi-
cilina, amoxicilina, cefalosporinas; sendo de escolha a amoxicilina pelos custos e facilidade de administracao.
As doses usadas sao habitualmente mais baixas do que para outras infec¢oes devido a excre¢ao predominan-
temente urindria desses antimicrobianos. A medicagdo oral é altamente efetiva na maioria das criancas com
ITU febril. O antibiograma é pouco ttil na escolha do antimicrobiano no tratamento da ITU, pois os discos
utilizados testam a inibi¢ao do crescimento bacteriano para concentragdes no sangue e ndo na urina. Assim,
os antibidticos de escolha podem ser utilizados mesmo quando no antibiograma aparece resisténcia aos mes-
mos.

A medicagao oral é efetiva na maioria das criangas com ITU febril. Indica-se a internagao para crian-
¢as com vomitos que impossibilitam o tratamento via oral e para aquelas com comprometimento do estado
geral.

QUADRO 27. Antimicrobianos para tratamento da ITU em criancas

Droga Dose Intervalo e via de Efeitos colaterais e
mg/kg/dia adiministracéo contra- indicacdes

Sulfametoxazol 40 12/12 horas, via oral Depressdo da medula

Trimetoprima 8 ossea, reacdo cutdnea

Contra-indicado em <1 més

Nitrofurantoina 57 6/6 horas, via oral Nduseas, vémitos, reacdes
de hipersensibilidade
Contra-indicada em <1 més
Def. G-6-PD e insuf. Renal

Amoxicilina 50 8/8 horas, via oral Reagdes de hipersensibilidade
Dist. Gastrintestinais

Ampicilina 50 -100 6/6 horas, via oral Reagdes de hipersensibilidade
Dist. Gastrintestinais

Cefalexina 50-100 6/6 horas, via oral Reagdes de hipersensibilidade
Dist. Gastrointestinais
Possibilidade de reacdo cruzada
em pac.alérgicos & penicilina

Acido nalidixico 50 6/6 horas, via oral Contra-indicado em < 1 ano
Hipertensdo intracraniana
Fotossensibilizacdo
Dist. Gastrintestinais
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Recomenda-se tratamento da ITU por 10 dias e, em seguida, cultura de controle apds 3 dias da sus-
pensdo do antibiético, exceto quando for instituida a quimioprofilaxia, pois nesses casos a cultura é feita na
vigénca do medicamento.

O seguimento da crianga com ITU pode ser feito ainda na rede basica, desde que se garanta a reta-
guarda para investigacao de alteracdes de vias urindrias.

Nao hé necessidade de realizagdo da cultura ap6s 48 horas de inicio do tratamento; a avaliacao da
sensibilidade a droga pode ser feita pela clinica. A febre pode persistir por 2 a 3 dias.

CRITERIOS PARA INVESTIGACAO DO TRATO URINARIO

Com a finalidade de identificar as criangas que apresentam maior risco de comprometimento renal,
deve-se realizar a investiga¢ao do trato urindrio nas criangas, com ultra-sonografia (US) e uretrocistografia
miccional (UCM) nas seguintes situagdes:

1. no primeiro episddio em criangas de até 36 meses, de ambos 0s sexos;

2. no primeiro episédio em criangas do sexo masculino, independente da idade;

3. no primeiro episédio compativel clinicamente com pielonefrite, em criangas do sexo feminino

com idade superior a 36 meses;

4. no segundo episddio em criangas do sexo feminino com idade superior a 36 meses, excetuando o

caso acima.

O refluxo vésico-ureteral (RVU) primadrio ¢é a alteragdo mais comumente encontrada nas criangas
com ITU e constitui uma anomalia congénita da jun¢ao vésico-ureteral. A ocorréncia de RVU primério em
criangas até 2 a 3 anos de idade, com ITU sintomdtica é de 30 a 50%, em ambos os sexos. O RVU pode ser,
ainda, secundario a obstru¢do uretral ou a disfungdo vesical. E bem aceito que a associagdo de RVU e ITU
aumenta o risco de pielonefrite e que 10 a 15% das pielonefrites evoluem para formacao de cicatriz renal.

Algoritmo para avaliagéo de alteracées de vias urindrias de criancas com ITU

ITU

\/ \/

@ ucMm
v v v v

| Alterada I | Alterada I

I DMSA ou UE se houver RVU ¢
DTPA ou UE se houver obstrucao

Figura: Algoritmo para avaliagéo de criangas com infecgdio do trato urindrio (ITU). UCM = uretrocistografia miccional; US =
ultra-sonografia das vias urindrias; DMSA = cintilografia renal com écido dimercaptossuccinico; UE = urografia excretora;
DTPA = cintilografia renal com écido dietilenetriaminopentacético; RVU = refluxo vesicoureteral. Fonte: Rushton e Belman,
1994 (modificado).

A UCM pode ser solicitada apds o resultado negativo da urocultura de controle realizada 72 horas
ap6s o término do tratamento da ITU. Anteriormente, recomendava-se aguardar 4 a 6 semanas ap6s a ITU
para fazer a UCM. Como ndo hd evidéncias de que a ITU cause RVU nao hd necessidade de esperar este perio-
do para fazer esse exame. Nas criangas que tiveram a primeira infec¢ao urindria com sintomatologia de pielo-
nefrite (febre com temperatura igual ou maior que 38° C), recomenda-se manter a quimioprofilaxia até a rea-
lizagdo da UCM. Nas demais, deve-se avaliar o tempo de espera para realizacdo da UCM. Quando a data pro-
vavel do exame ndo ultrapassar 60 dias, manter a quimioprofilaxia. Quando a demora para o exame for maior
do que 2 meses e a crianga nao tiver tido pielonefrite, pode-se deixd-la sem medica¢ao, acompanhando com
uroculturas mensais.
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Se a US e a UCM forem normais nao ha necessidade de continuar a investigacao.

Se for detectada a presenga de RVU ¢ importante verificar se existem cicatrizes renais. Para isso,
quando for acessivel deve ser feita a cintilografia renal com DMSA e quando este exame nao estiver disponi-
vel, faz-se a urografia excretora (UE). Quando esses exames estiverem alterados, encaminhar a crianga para
atendimento secundario.

Nos casos em que for diagnosticada lesdao obstrutiva com estase, deve ser feita a cintilografia renal
com DTPA ou a UE, associada ao uso de furosemida para diferenciar as obstru¢oes estruturais das funcionais.
Essas tltimas desaparecem com o uso da furosemida.

Sempre que a US ou a UCM apresentarem alteragdes, é preciso continuar a investigagdo com cinti-
logragfia renal com DMSA e/ou DTPA e quando nao for possivel com a UE.

SEGUIMENTO DA CRIANCA COM ITU

Para as criangas que nao apresentam indica¢ao de investigacao do trato urindrio ou quando a inves-
tigagdo com US e UCM for normal, fazer as orientacdes para a prevengdo de ITU:

1. favorecer a a¢dao dos mecanismos naturais de defesa da bexiga por meio da dilui¢do da urina,
garantindo boa ingestdo hidrica e da elimina¢do dos agentes infecciosos pelo hédbito de mic¢oes freqiientes e
completas;

2. tratar a constipagao intestinal, quando presente, pois a constipagdo pode favorecer a instalagao de
disfunc¢ao vesical.

EVOLUCAO

E comum o aparecimento de recorréncias em pacientes que tiveram ITU. Esse risco é maior nos pri-
meiros seis meses apés o episddio, caindo gradativamente, sendo minimo apds dois anos de auséncia de infec-
¢oes. A possibilidade de recorréncia pode atingir 40% dos casos, especialmente em meninas e cerca de 1/3 dos
casos sdo assintomaticos. Dessa forma, é importante o seguimento com uroculturas que devem ser mais fre-
quentes, logo ap6s o episédio. Devido aos custos e a dificuldade de realizar com freqiiéncia a urocultura, reco-
menda-se o seguinte esquema para o seguimento, propondo-se exames que vao se espagando com o tempo:
uroculturas nos meses 2,4,6,9,12,16, 20 e 24 apds o ultimo episddio de infec¢do.

Quando a urocultura realizada ap6s 72 horas do término do tratamento for positiva, se o germe for
o mesmo pode ser devido a falha do tratamento (recaida) ou reinfec¢do, o que pode ocorrer algumas horas
apos a suspensao do antimicrobiano. Isso porque, como ja referido, cerca de 85% das recorréncias deve-se a
reinfec¢ao por E. coli, sorotipo diferente. Como nao se faz a sorotipagem no nosso meio, provavelmente, as
falhas terapéuticas ou recaidas devem ser, na verdade, reinfec¢des. E importante considerar esse fato pois pode-
se usar o mesmo antimicrobiano uma vez que se trata agora de outro germe.

ACOMPANHAMENTO DAS CRIANCAS COM ITU RECIDIVANTE

ITU recidivante ou recorrente ou de repeticao é definida quando 2 ou mais episddios de infeccao
ocorrem num periodo de 6 meses, ou pelo menos 3 episédios em um periodo de 1 ano. Para o seguimento, é
preciso diferenciar dois grupos:

1. CRIANCAS SEM ANOMALIA DO TRATO URINARIO

Em geral, os episddios sao assintomaticos ou oligossintométicos. A cada recidiva deve ser feito o tra-
tamento por 10 dias. Pode ser utilizado o mesmo antimicrobiano, pois os germes, como ja referido, em geral
sao diferentes. Em meninos, especialmente no primeiro ano de vida, deve-se considerar a possibilidade de
indicar postectomia, pois hd evidéncias de que o risco relativo de ITU em meninos ndo circuncidados é 4 a 10
vezes maior do que nos circuncidados.
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Nao hd necessidade de instituir quimioprofilaxia antes de o terceiro episddio ter ocorrido num
periodo de 6 meses. As drogas de escolha sdo a nitrofurantoina na dose de 1 a 2 mg/kg/dia e sulfametoxazol-
trimetoprima (SMX-TMP) na dose de 10 a 20mg/kg/dia de sulfametoxazol. A medicagao deve ser tomada em
dose tinica a noite, podendo nos casos de falha terapéutica ser dividida em duas doses. A quimioprofilaxia deve
ser mantida por um perfodo de 3 a 6 meses. Quando, apds a suspensao, houver recidiva, utilizar por mais 6 a
9 meses a quimioprofilaxia. Os controles com as uroculturas devem ser realizados sem a suspensiao do anti-
microbiano.

Um grupo de crian¢as, mesmo sem anomalias do trato urindrio detectadas nos exames de imagem,
desenvolve infec¢ao sempre que se suspende a quimioprofilaxia. Essas criangas podem apresentar alteragdes
na dindmica miccional, cuja investigacdo deve ser feita nos servigos de aten¢ao secunddria.

As orienta¢oes de reeducac¢ao do habito miccional, para evitar que a crianga retenha urina por gran-
des intervalos de tempo e o aprendizado de como realizar micgdo continua e completa sio medidas impor-
tantes para o tratamento.

Um outro grupo de criangas apresenta bacteritria assintomadtica, especialmente as do sexo femini-
no. Sao criangas que apresentam urocultura positiva sempre que se suspende a quimioprofilaxia, mas sem sin-
tomas associados. As meninas com idade igual ou superior a 4 anos, com bacteritria assintomdtica e com trato
urindrio normal, devem ser mantidas sem antimicrobianos, tratando-se apenas os episddios sintomaticos.
Urocultura semestral deve ser feita para verificar se a bacteritria ainda persiste, pois uma parte das criancas
deixa de ser portadora assintomdtica espontaneamente.

A conduta é, portanto, clinica com orienta¢ao a familia para, diante de qualquer sintoma de ITU,
procurar a unidade para colher urocultura e iniciar o tratamento do episédio.

2. CRIANCAS COM ANOMALIA DO TRATO URINARIO

Criangas que apresentam alteragdes obstrutivas do trato urindrio como vélvula de uretra posterior,
estenose de juncdo pielo ureteral devem ser encaminhadas para o urologista.

Nos casos de RVU de grau I a III, o tratamento é clinico e pode ser feito na aten¢ao basica. A indi-
cagao cirurgica s6 deve ocorrer na falta de controle da recorréncia de infecgdes sintomadticas. A partir do grau
IV, estd indicada a participagao do nefrologista ou urologista. No grau V, a indicagdo é cirtrgica e no grau IV
hé controvérsias, devendo ser levado em conta, principalmente, a adesdao do paciente a terapéutica e a presen-
¢a de cicatriz renal.

Os casos em seguimento na unidade bédsica devem receber quimioprofilaxia até o desaparecimento
do RVU. Os controles de urocultura devem ser semestrais e US anual para avaliar o crescimento renal. Além
disso, a UCM feita anualmente permite avaliar se existe a regressao do RVU. Criangas com cicatriz renal devem
fazer seguimento clinico anual até a vida adulta, com o objetivo de avaliar o crescimento renal, a pressao arte-
rial e a fungao renal com solicita¢ao de dosagem de uréia e creatinina.

O seguimento das crian¢as que tiveram ITU apresenta muitos problemas devido a dificuldade dos
pais em aderir ao tratamento prolongado e a realizagao de tantos exames em uma crianca aparentemente
sadia. Os profissionais de satide que acompanham a crianca precisam explicar a natureza do problema a fami-
lia, colocando os riscos e mostrando as possibilidades de sucesso do tratamento. Medidas profildticas que
orientem o hdbito miccional, evitando a retenc¢ao prolongada da urina na bexiga sao muito importantes na
prevencao das ITU.
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As parasitoses intestinais ainda constituem importante problema de satide publica e sua ocorréncia reflete
as desigualdades no desenvolvimento s6cio-econdmico das regides e as diferencas nas condi¢oes de vida
da populacdo. As precarias condi¢cdes de habitagdo e a auséncia de saneamento basico favorecem as infecgoes,
inclusive as parasitdrias.

As infec¢oes podem ser assintomadticas, apresentarem manifestagdes esporddicas ou quadros clinicos
graves e mesmo letais. A crianca desnutrida pode apresentar quadro clinico grave, por vezes letal, sendo fre-
quientes os disturbios gastrintestinais cronicos, com perda de peso e anemia, piorando o estado nutricional.
Nessas criangas, ¢ comum o poliparasitismo. Jd na crianga eutréfica, as parasitoses sao menos freqiientes,
geralmente oligossintomadticas ou mesmo assintomdticas. Nos pacientes imunodeprimidos ou com Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), as parasitoses intestinais assumem importancia pela gravidade do
quadro clinico.

Quadro Clinico

A suspeita de parasitose deve estar presente quando existem queixas relacionadas nao apenas ao
trato gastrintestinal, mas também a outros aparelhos do organismo. A seguir, sdo discutidos os sinais e sinto-
mas que podem sugerir o diagndstico de parasitose intestinal.

Sinais e Sintomas

Diarréia - A diarréia ¢ sintoma comum em algumas infec¢des por enteroparasitas, enquanto em
outras pode ocorrer ocasionalmente. E freqiiente nas infec¢des por protozodrios intestinais, na tricocefaliase e
na estrongiloidiase. Os episodios diarréicos costumam ser autolimitados e com evolugao varidvel, a qual
depende da carga parasitaria, das condutas terapéuticas adotadas e do estado imunoldgico e nutricional pré-
vio da crianga. Na maioria das vezes, a sintomatologia é moderada, com baixo ntimero de evacua¢oes, sendo
a desidratacao pouco freqiiente. No entanto, existem quadros de diarréia aguda em criancas imunocompe-
tentes, acompanhados por febre e vomitos, que podem levar a desidratagao, semelhantes aqueles determina-
dos por bactérias e virus, associados principalmente as infec¢des por protozodrios coccideos - criptosporidio-
se, isosporiase e ciclosporiase - e a esquistossomose aguda. Em um nimero menor de casos, a evolug¢ao pode
ser cronica, com episodios recorrentes de diarréia intercalados com periodos de eliminacdo de fezes normais
ou ressecadas ou com queixa de diarréia persistente de longa duracao. Nesses casos, deve-se pesquisar espe-
cialmente a presenca de giardiase.

As manifesta¢oes clinicas dependem da localizacio intestinal da infec¢dao. Os enteroparasitas que
habitam no intestino grosso como Entamoeba histolytica, Dientamoeba fragilis, Balantidium coli,
Tricocephalus trichiurus e Schistosoma mansoni podem causar inflamagdo e ulceracdo da mucosa intesti-
nal, manifestando-se com fezes amolecidas ou com muco e sangue e, as vezes, como na colite amebiana e na
tricocefaliase macica, com evacuagées mucopiossanguinolentas. O quadro da esquistossomose aguda pode
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ocorrer quando se inicia a oviposi¢do, apés um a dois meses da penetracao das cercdrias, e é caracterizado por
febre, cefaléia, mialgia, mal-estar, acompanhado por sintomas gastrintestinais como, diarréia ou disenteria,
nduseas, vomitos e dores abdominais; sintomas respiratérios como tosse e broncoespasmo e manifestacoes
cuténeas de hipersensibilidade como prurido generalizado e urticaria. O diagnéstico é dificil, pois nessa fase
geralmente ndo se encontram ovos nas fezes. A suspeita de esquistossomose aguda é feita por meio da hist6-
ria de viagem para regioes onde a esquistossomose é endémica, banhos em cérregos ou rios e o encontro de
leucocitose com eosinofilia moderada no hemograma. Apés a fase aguda que é autolimitada, o paciente pode
evoluir lentamente para a cronificacao da doenca. A forma intestinal pode ser assintomdtica ou manifestar-se
com diarréia recorrente, com fezes mucossanguinolentas e a forma hepatointestinal, com diarréia, epigastral-
gia e hepatomegalia.

Os parasitas que se localizam preferencialmente no intestino delgado como o Strongyloides sterco-
ralis, Giardia lamblia, Cryptosporidium, Isospora belli, Cyclospora e os microsporideos podem causar lesoes
nas microvilosidades do epitélio intestinal, determinando alteragdes absortivas e levando ao aparecimento de
diarréia do tipo osmoético. Em criangas imunocompetentes, a criptosporidiose pode determinar quadro de diar-
réia associada a febre, vomitos, dor abdominal e desidratagao, sendo geralmente de evolu¢do benigna e autoli-
mitada. O quadro clinico tende a ser mais grave em criangas pequenas e nos desnutridos, com a diarréia duran-
do de 10 a 14 dias, tendo inclusive sido relatados casos com evoluc¢do prolongada, por 3 a 5 semanas. Na isos-
poriase, a apresentacao clinica mais freqiiente nas crian¢as imunocompetentes é constituida por diarréia aguda
de cardter autolimitado, geralmente acompanhada por febre, anorexia, nduseas e vomitos. Pode apresentar eosi-
nofilia leve ou moderada no hemograma, com contagem de eosinéfilos representando em média 25 a 45% do
numero de leucdcitos. A ciclosporiase caracteriza-se por aparecimento abrupto de diarréia aquosa, sendo que
sintomas de gripe como mal-estar, mialgia e anorexia podem estar presentes. Febre foi relatada em 25% dos
casos e perda de peso pode ocorrer em individuos imunodeprimidos e imunocompetentes. Ainda em indivi-
duos imunocompetentes, existem alguns casos relatados na literatura de microsporidiose com diarréia autoli-
mitada associada a dor abdominal e nduseas causada pelos E.bieneusi e E.intestinalis.

Em pacientes com AIDS ou imunodeprimidos, a criptosporidiose, a isosporiase, a ciclosporiase e a
microsporidiose sao consideradas complicacdes sérias, pois podem provocar diarréia aquosa, sem muco ou
sangue, com perda de grande volume liquido, semelhante aquela produzida pelo vibrido colérico ou ser recor-
rente ou persistente, determinando, por vezes, um quadro progressivo de méa-absor¢dao com perda de peso e
anorexia, podendo ser fatal.

Nos dltimos anos, varios relatos vém associando alguns protozodrios intestinais considerados como
comensais, portanto nao-patogénicos, com manifestagdes gastrintestinais. Assim, encontra-se em estudo a
patogenicidade do Blastocystis hominis e da Entamoeba coli. O B.hominis tem sido associado a sintomas de
diarréia leve ou moderada, flatuléncia, dor abdominal, nduseas e vomitos. O estado do portador assintomati-
co de B.hominis estd bem documentado. Até recentemente, a Entamoeba coli era considerada sempre nao-
patogénica, entretanto, em 1991, foram relatados casos de pacientes colonizados por E. coli que apresentavam
diarréia persistente de longa duracao, com fezes amolecidas mas nao liqiiefeitas, sem muco ou sangue, acom-
panhada por célica e flatuléncia e que responderam ao tratamento anti-amebiano. A conduta recomendada
no momento, quando B.hominis ou E.coli for identificado nas fezes de pacientes sintomdticos, é de investi-
gar outras etiologias para o quadro clinico de diarréia, antes de assumir que um desses parasitas seja a causa
dos sintomas.

Desnutricao e perda de peso - O comprometimento do estado nutricional nas enteroparasitoses,
em geral, é conseqiiente a intensidade e cronicidade da infec¢ao, ao agravamento da desnutri¢ao prévia e/ou
ao uso de dietas inadequadas, sendo freqiiente, nesses casos, o encontro de poliparasitismo associado a epis6-
dios de infec¢des intestinais bacterianas ou virais. Em relagao as helmintiases, nas formas graves de ancilosto-
miase, estrongiloidiase, tricocefaliase e esquistossomose, especialmente em individuos desnutridos, cronica-
mente infectados, pode haver hipoalbuminemia, decorrente da mé absor¢ao de nutrientes e/ou da enteropa-
tia com perda de proteinas, levando a piora do estado nutricional.

Na giardiase, algumas criancas podem apresentar quadro clinico compativel com md absor¢ao,
semelhante ao que ocorre na doenca celiaca, com perda de peso, distensdo abdominal e esteatorréia.

Nos pacientes imunodeprimidos ou com AIDS, as infec¢des por protozodrios microsporideos ou
coccideos - criptosporidiose, isosporiase e ciclosporiase - podem causar quadro de diarréia cronica persisten-
te, com sindrome de ma-abor¢ao, determinando a perda de peso e desnutrigao.
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Dor Abdominal, nduseas e vOmitos - Dor abdominal, nduseas e vomitos sio sintomas que
podem estar presentes em qualquer parasitose intestinal, geralmente acompanhando o quadro de diarréia. Na
estrongiloidiase, dor abdominal epigastrica em queimagao, semelhante a que ocorre nas sindrome ulcerosa
pode ocorrer em associagao com diarréia ou disenteria crénica. Alguns autores advogam que a giardiase pode
provocar um quadro de dor abdominal recorrente associado a diarréia recorrente, plenitute pds prandial e
nauseas.

Nos casos de dor abdominal recorrente (DAR), uma conduta muito comum no nosso meio é limi-
tar a abordagem da crianga com essa queixa a prescri¢ao de vermifugos. Esta conduta parte do pressuposto
que parasitose intestinal pode ser causa de DAR, apesar de ndo existirem estudos controlados confirmando tal
hipétese. Além disso, observa-se que vérias criangas, apesar da cura parasitoldgica, permanecem com a quei-
xa. Por outro lado, mesmo quando existe melhora do sintoma ap6s o tratamento, nao é possivel excluir o fato
de que a melhora possa ter ocorrido devido ao efeito placebo da droga. Assim, recomenda-se que, nos casos
de DAR, as parasitoses intestinais sejam investigadas e tratadas, sem contudo interromper a abordagem diag-
nostica.

Eliminacao de parasitas - Na ascaridiase, ¢ comum a referéncia de eliminagdo de vermes cilindri-
cos junto com as fezes e, mais raramente, com os vomitos. Na tricocefaliase, quando existe prolapso retal asso-
ciado, pode-se visualizar pequenos vermes fixados a mucosa prolabada. Na enterobiase, freqiientemente, o
verme adulto pode ser descrito como um "curto fio de linha branca", que se movimenta nas fezes ou na regiao
perianal, principalmente a noite. Na teniase, a queixa mais freqiiente é o desconforto causado pela migragao
ativa e isolada das proglotes pelo anus, no caso da Taenia saginata ou o encontro das proglotes nas fezes, no
caso da Taenia solium. As proglotes sao descritas como vermes pequenos e chatos.

Prolapso retal - O prolapso retal estd relacionado a tricocefaliase, no qual a mucosa prolabada
apresenta-se edemaciada, ulcerada e, por vezes, repleta de vermes a ela fixados.

Prurido anal e vulvar - Na enterobiase, a queixa mais freqiiente é de prurido anal, que se exacer-
ba a noite pela migragao das fémeas para oviposi¢ao, causando insdnia e grande irritabilidade no individuo.
Nessa parasitose, o prurido vulvar ocorre devido a migragao dos vermes para a vulva, podendo determinar um
quadro de vulvovaginite com a presenga de corrimento.

Presenca de sangue nas fezes - geralmente associada a diarréia, pode ocorrer na ancilostomiase
maciga, tricocefaliase macica, estrongiloidiase, esquistossomose, amebiase, balantidiase e dientamebiase.

Manifesta¢oes pulmonares - A fase larvaria pulmonar da ascaridiase, ancilostomiase, estrongiloi-
diase e esquistossomose pode se manifestar como quadro bronquitico ou pneumonia intersticial, de intensi-
dade varidvel e sintomas gerais como febre, cefaléia e mal-estar que caracterizam a sindrome de Loeffler. O
hemograma mostra, geralmente, leucocitose com eosinofilia moderada de até 50% e o exame radiolégico pode
evidenciar um processo de infiltragao difusa. O encontro de larvas no escarro ou no lavado géstrico confirma
o diagndstico. Essas manifestacdes regridem espontaneamente, em média, apds uma a duas semanas.

Na esquistossomose cronica podem ocorrer as formas pulmonares, das quais as mais graves estdao
relacionadas a arterite da artéria pulmonar levando a hipertensdo pulmonar e ao cor pulmonale cronico.

Especialmente em pacientes imunodeprimidos, a criptosporidiose pode determinar comprometi-
mento das vias respiratorias, sem diarréia associada, manifestando-se com quadro de tosse, taquipnéia, sibi-
lancia, laringite e rouquidao. Os oocistos sdo encontrados no escarro, no lavado bréonquico e na biépsia pul-
monar

Hepato e/ou esplenomegalia - Hepatomegalia dolorosa e esplenomegalia podem ser encontradas
na fase aguda da esquistossomose. Nas fases cronicas, pode-se encontrar figado aumentado e endurecido e por
vezes com superficie nodular, sem esplenomegalia ou hipertensao porta. Nos casos avancados e graves, existe
a forma hepatoesplénica com hipertensao porta, sendo que a esplenomegalia pode ser discreta ou de grande
volume.

Abcesso hepitico, segunda forma mais freqiiente de amebiase invasiva, ocorre em 1 a 7% das crian-
cas e em 10 a 50% dos adultos com amebiase intestinal invasiva. Entretanto, menos de 30% dos pacientes com
abcesso amebiano hepatico referem historia de diarréia prévia. Em criancas, o quadro mais comum é de febre
alta, distensao abdominal, irritabilidade e as vezes taquipnéia. Hepatomegalia é um achado freqiiente. Vdrias
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dessas criangas sao hospitalizadas com febre de origem indeterminada. Quando o tratamento nao ¢ institui-
do, a morte geralmente é decorrente de perfuracao do abcesso hepdtico no peritdnio, pleura ou pericardio.

Manifesta¢des cutdneas e subcutaneas - Manifestagoes cutdneas de hipersensibilidade estao
relacionadas as enteroparasitoses, especialmente as helmintiases, tendo sido relacionados a ascaridiase, estron-
giloidiase e esquistossomose aguda. Nas duas primeiras, o quadro é principalmente de urticiria ou edema
angioneurdtico. Na esquistossomose aguda, podem surgir prurido generalizado, placas eritematosas, urticéria,
edema de face ou lesdes purptiricas.

Na ancilostomiase e na esquistossomose, a penetra¢ao das larvas na pele pode ocasionar prurido e
exantema papuloeritematoso localizado, sendo mais freqtiente nas reinfecgdes.

Anemia - Anemia ferropriva decorrente da espoliagdo intestinal de ferro encontra-se relacionada
principalmente a ancilostomiase e a tricocefaliase. Na ancilostomiase, os vermes aderem a mucosa intestinal,
provocando pequenas ulceragdes: e secretam substincias anticoagulantes que lhes permitem sugar o sangue
da mucosa intestinal. Nas infec¢des graves pode ocorrer, também, deficiéncia de dcido félico por problema na
absor¢ao, caréncia na alimenta¢ao ou aumento da demanda.

Altera¢ao no hemograma : eosinofilia - No hemograma, eosinofilia leve e moderada, com eosi-
noéfilos representando até 50% do namero total de leucécitos, pode ser encontrada na ancilostomiase, ascari-
diase, estrongiloidiase, esquistossomose e isosporiase.

Outras Complicacées Decorrentes das Parasitoses Intestinais

Na ascaridiase, as complicagoes devidas a migragao do verme adulto ou a obstrugao intestinal por
"bolo de vermes" sdo pouco comuns, mas podem ser fatais se nao forem diagnosticadas e tratadas precoce-
mente. A obstrucdo intestinal é mais freqiiente na por¢ao terminal do ileo, sendo produzida nao apenas pelos
vermes enovelados, mas também por espasmo intestinal. Febre, alimentos picantes, anestesia geral e outras
drogas podem provocar a migragao de vermes adultos, ocasionando obstru¢do dos ductos hepdticos, apendi-
cite, perfuragdo intestinal e obstru¢do do ducto pancredtico. Os vermes podem penetrar nas vias respiratorias
altas e tuba auditiva, nos casos de vOmitos com &scaris.

No parasitismo humano pela Taenia solium, existe a possibilidade do homem tornar-se hospedei-
ro intermedidrio, desenvolvendo a cisticercose. Quando o ovo no estdbmago libera o embrido, este penetra na
mucosa gastrica, alcanca a circulagao sistémica, podendo atingir vérias regides do organismo. A sintomatolo-
gia vai depender da localizagao do embrido e da reacao tecidual por ele desencadeada, sendo que a gravidade
maior da doenga encontra-se nos casos em que as larvas se instalam no sistema nervoso central, determinan-
do a neurocisticercose.

Na infecgao por E. histolytica e por B.coli, pode ocorrer a colite fulminante, com ulceragao do célon
e da drea perianal e, mais raramente, perfura¢ao intestinal. Em criangas pequenas, invaginacao intestinal, per-
fura¢do e peritonite ou colite necrotizante podem surgir rapidamente.

Na balantidiase, pacientes com AIDS podem apresentar disseminagdo da infec¢do, tendo sido asso-
ciada a nefrite intersticial, ureterite, cistite, conjuntivite, infeccdo pulmonar e infec¢ao do sistema nervoso cen-
tral.

Ameboma é uma apresentacao intestinal rara de amebiase, representado por um granuloma com
parede fibrosa, podendo atingir tamanho suficiente para causar suboclusio ou oclusdo intestinal. Pode apre-
sentar-se como massa anular na luz do célon, sendo assim confundido com carcinoma intestinal ou como uma
massa de consisténcia amolecida extra-hepdtica, mimetizando abcesso piogénico.

A sindrome hiperinfecciosa é complicacao da estrongiloidiase nos pacientes imunodeprimidos. No
quadro clinico, pode-se encontrar febre, dor abdominal difusa, ndusea, vomito, diarréia ou disenteria, disten-
sao abdominal, ileo paralitico e sindrome de choque, associada a hipoproteinemia e hipopotassemia. A mor-
talidade é elevada, em torno de 85% e decorre da associacdo das lesdes parasitirias com infecgdao bacteriana
secunddria.

Estudos tém demonstrado que o curso da infec¢do por H. nana em ratos é influenciado pela imu-
nodepressdo, determinando a multiplicacdo anormal dos cisticercos nas visceras. Portanto, a himenolepiase é
uma parasitose que deve ser eliminada antes de se iniciar uma terapéutica imunossupressiva.
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TRATAMENTO

O tratamento das parasitoses intestinais depende do tipo de verme, do estado imunoldgico do hos-
pedeiro e da gravidade do quadro clinico. Todos os individuos antes de iniciar tratamento imunossupressor,
devem ser investigados e tratados, principalmente se apresentarem estrongiloidiase, himenolepiase, criptos-
poridiose, ciclosporiase, isosporiase, microsporidiose e balantidiase, pois essas infec¢des podem cursar com
doenca diarréica grave e/ou dissemina¢ao generalizada do parasita em pacientes imunodeprimidos ou com
AIDS.

TRATAMENTO DAS HELMINTIASES

Quando houver suspeita de helmintiase intestinal, pela presenca de sinais e sintomas sugestivos desse
diagndstico, o tratamento pode ser realizado mesmo sem a confirmag¢ao do exame de fezes. Exce¢ao deve ser
feita em relagao a esquistossomose - doenca de notifica¢ao compulséria em alguns estados e municipios - que
deve ser confirmada com exames laboratoriais, pois tratamento especifico s6 estd indicado quando sdo encon-
trados ovos vidveis nas fezes ou, mais raramente, em amostras de bidpsia.

Recomenda-se tratamento para todas as helmintiases consideradas patogénicas, mesmo que no
momento do diagndstico o paciente encontre-se assintomatico. Os esquemas terapéuticos para cada helmin-
tiase, a eficdcia, os efeitos colaterais e as contra-indicagdes das principais drogas anti-helminticas estao apre-
sentados no Quadro 28. Nos casos de poliparasitismo, quando nao houver possibilidade de se utilizar uma
Unica droga com agdo sobre todos os parasitas, deve-se inicialmente tratar os vermes que apresentam a possi-
bilidade de migracdo no trato gastrintestinal como Ascaris lumbricoides e o Strongyloides stercoralis.
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TRATAMENTO DAS PROTOZOOSES

Amebiase - O tratamento deve ser instituido em todo caso comprovado de amebiase. As drogas
amebicidas podem ser classificadas em rela¢ao a sua agao sobre a ameba e ao local de efeito maximo terapéu-
tico. Os derivados da dicloracetamida, ou seja, a etofamida e o teclosan, sdo amebicidas de acao direta sobre o
protozodrio, ndo absorviveis e eficazes na luz intestinal. Os derivados do nitroimidazol, representados pelo
metronidazol, tinidazol e secnidazol, sdo amebicidas com eficdcia em todas as localiza¢des, tanto intestinal
como extra-intestinal.

As doses dos derivados do nitroimidazol recomendadas para o tratamento da amebiase, assim como
a relagao de efeitos colaterais, cuidados e contra-indica¢des encontram-se resumidos no Quadro 29. No
Quadro 30, estdao descritos os esquemas de tratamento propostos para as diversas formas clinicas da amebia-
se intestinal. Apds qualquer dos esquemas terapéuticos propostos, a fim de extinguir a amebiase primitiva,
completa-se o tratamento com o uso de um amebicida de a¢do exclusivamente luminal, ou seja, com o teclo-
san ou a etofamida. Todos os portadores assintométicos devem ser tratados, pois, além de atuarem como fonte
de propagacao da doenga, existe o risco de desenvolverem a forma invasiva da amebiase. Como primeira esco-
lha, recomendam-se os amebicidas de acao luminal exclusiva - a etofamida ou o teclosan. O uso isolado de
metronidazol apresenta falha terapéutica em cerca de um tergo desses casos. O tratamento da amebiase hepa-
tica inicia-se com o0 mesmo esquema terapéutico da doenga intestinal grave, especificado no Quadro 30. A
cura da amebiase nao pode ser considerada apenas pela melhora ou desaparecimento das manifesta¢oes cli-
nicas, mas deve ter confirmacao laboratorial, por meio da negativagao do parasitoldgico de fezes.

QUADRO 29 - Tratamento da amebiase com os derivados do nitroimidazol.

Substdncia basica Dose Duracdo do tratamento  Efeitos colaterais, contra-
indicacoes e cuidados
Metronidazol 35 a 50 mg/kg/dia, Para quadros leves e o Administrar apés as refeicdes
divididos em 3 vezes, VO moderados, 5 dias o Evitar uso de bebidas alcodlicas
e adulto: 750 mg/dose, Para quadros graves, e Efeitos colaterais mais freqientes:
3 vezes por dia, VO 10 dias nduseas, cefaléia, gosto metdlico
— ; . Ocasionalmente: vémitos, diarréia
Tinidazol 50 mg/kg/dia, dose 3 dias e erupcdo cutdnea
Gnica, VO . Raramente: convulsdes, ataxia e
?qduho: 2g/dia, dose leucopenia
dnica,VO e Contra-indicacdes:
Secnidazol 30 mg/kg/dia, dose gravidez, doenca neur?!oglca
S ativa e discrasias sangiineas.
Unica,VO e .
. o Administrar com cuidados na
o adulto: 2g/dia, dose Sl
*c insuficiéncia renal.
Unica, VO

VO= via ora
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QUADRO 30 - Esquemas de tratamento da amebiase intestinal.

Quadro Clinico Substéncia basica Esquema terapéutico

Assinfomético Teclosan o Criangas até 40 kg: 100mg/dose,
3 vezes por dia, VO, por 5 dias
Acima de 40 kg: 200mg/dose, 3 X por dia, 5dias

Etofamida e 25 mg/kg/dia VO, divididos em 3 X, por 5 dias.
Dose méxima: 1g/dia, dividido em 2 doses por dia.

Doenga intestinal Derivado do o Esquemas referidos no Quadro 29
leve ou moderada Nitroimidazol*

Doenga intestinal grave
ou amebiase hepdtica

e Droga de escolha Metronidazol* e 50 mg/kg/dia, divididos em 3 vezes, por 10 dias.
dose méxima: 2,25g/dia.

e Droga dlternativa Tinidazol* e 50 mg/kg/dia, dose tnica, por 5 dias
dose méxima: 2g/dia

* O tratamento deve ser completado com o uso de um antiamebiano de acéio luminal exclusiva, isto é, etofamida ou teclosan,
na mesma dose proposta para o tratamento da amebiase assinfomdatica

VO = via oral.

Giardiase - O tratamento de portadores assintomaticos, definidos como adultos ou criangas sadias
com exame de fezes positivo para G.lamblia, ndo é recomendado, exceto nos casos de contatos domiciliares
com mulheres gravidas e nos pacientes com hipogamaglobulinemia e fibrose cistica. O tratamento de porta-
dores assintomaticos nao tem demonstrado eficicia no controle de epidemias em creches.

Os derivados do nitroimidazol, representados pelo metronidazol, tinidazol secnidazol e nimorazol,
sao atualmente considerados drogas de primeira escolha, pela sua alta eficacia. Recentemente, estudos rando-
mizados tém demonstrado que a administra¢ao de albendazol na dose de 400 mg/dia, durante cinco dias, em
criangas acima de 2 anos de idade, apresenta eficacia semelhante ao uso de metronidazol por 5 dias, ao redor
de 95%. A posologia de cada droga e respectivos efeitos colaterais, cuidados e contra-indicagoes encontram-
se resumidos no Quadro 31.
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QUADRO 31 - Esquemas de tratamento da giardiase.

Substdncia Dose Duracdo  Efeitos colaterais, cuidados,
basica contra-indicacoes
Metronidazol 15-20 mg/kg/dia, VO, 5 dias o Administrar apés as refeicdes
2 vezes ao dia. e Evitar uso de bebidas alcodlicas.
e adulto: 500 mg/dia o Efeitos colaterais mais freqientes: nduseas,

cefaléia, gosto metdlico.
Ocasionalmente: vémitos, diarréia e erupgdo

Secnidazol 30 mg/kg/dose
Onica,VO

. cut@nea

o adulto: 2 g/dose Gnica Raramente convulsdes, ataxia e leucopenia
Tinidazol 50 mg/kg/dose e Contra-indicacdes: gravidez, doenca neuro|6gicq

Unica. VO. ativa e discrasias sangiineas. Administrar com

. cdulho: 29/dose dnica cuidados na insuficiéncia renal
Nimorazol 15-20 mg/kg/dia, VO, 5 dias

2 vezes ao dia

(méximo: 500 mg/dose)
Albendazol  Crianca >2 anos e 5 dias e Dor abdominal, diarréia, cefaléia

adultos: o Contra indicagdo: gravidez

400 mg/dia o Poucos estudos em menores de 2 anos
Furazolidona 8-10 mg/kg/dia, VO, 7 dias o Efeitos colaterais

3 vezes ao dia Ocasionalmente, vémitos, diarréia, nduseas e febre.

e adulto: 400 mg/dia Raramente, reagdes e hipersensibilidade como

hemdlise, hipotensdo e urticdria.

e A urina adquire cor acastanhada.

e Contra-indicacdes: histéria de
hipersensibilidade a nitrofuranicos, portadores da
deficiéncia de G-6-PD e gestagdo.

VO = via oral

Dientamebiase - Virias drogas tém sido utilizadas no tratamento da infec¢do por Dientamoeba
fragilis. No entanto, ndo existem estudos controlados que possam definir a terapéutica mais eficaz. Atualmente
recomenda-se a tetraciclina na dose de 40 mg/kg/dia, até o méaximo de 2g/dia, dividida em quatro vezes, por
dez dias, para crianca com idade igual ou maior de nove anos. Para criangas menores de nove anos de idade e
para pacientes com contra-indica¢oes ao uso de tetraciclina, o metronidazol é a op¢ao terapéutica, na dose de
50mg/kg/dia, até o maximo de 2,25g/dia, dividida em trés vezes, por cinco dias.

Balantidiase - Para o tratamento da balantidiase intestinal, varias drogas tém sido estudadas, geral-
mente mostrando melhora da sintomatologia. No entanto, em muitos casos, o parasita nao consegue ser erra-
dicado. Para crian¢as com idade igual ou maior de nove anos, a tetraciclina é a droga de escolha, na dose de
40 mg/kg/dia até o méximo de 2g/dia, dividida em quatro vezes, por dez dias. O metronidazol, na dose de 35
a 50 mg/kg/dia, dividida em trés vezes, por 5 dias, é considerado uma boa op¢ao terapéutica, sendo reco-
mendado para criangas abaixo de nove anos de idade.

Criptosporidiose - Como a criptosporidiose em pacientes imunocompetentes geralmente é auto-
limitada, ndo requer o uso de medicagao especifica, apenas fluidoterapia adequada. Entretanto, nos pacientes
imunodeprimidos, especialmente nos pacientes com AIDS, muitas drogas tém sido investigadas para o trata-
mento da criptosporidiose com resultados varidveis. Devido a perda excessiva de dgua, a reidratagao oral e
endovenosa é essencial. Atualmente, a droga de escolha é a paromomicina - aminoglicosideo com baixa absor-
¢ao intestinal utilizado no tratamento de amebiase intestinal, porém nao disponivel comercialmente no nosso
meio. Resultados preliminares de um estudo controlado com o uso de azitromicina em adultos com AIDS
revelaram diminuigao da eliminagao de oocistos nas fezes e tendéncia a diminuir a freqiiéncia de evacuagoes
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e a perda de peso. Alguns investigadores tém encontrado melhora clinica e parasitolégica com azitromicina na
dose de 900 a 1200 mg/dia por duas semanas e, em seguida, de 500mg/dia.

Como ainda nao se dispde de medicagao especifica adequada, a prevencao dessa infec¢ao é funda-
mental, principalmente em pacientes imunodeprimidos. Nas creches e no hospital, lavar as maos é a medida
mais importante para evitar a disseminagao dos organismos de eliminagao entérica. Em situag¢oes de surto de
criptosporidiose por contaminag¢do da dgua, deve-se recomendar a ingestao de dgua que tenha sido fervida por
1 minuto ou a utilizagio de filtros capazes de remover particulas com didmetro menor ou igual a 1 mm. E pru-
dente adotar essas medidas preventivas para todo paciente imunodeprimido, independente da presenca de
surto.

Ciclosporiase - Enteroparasitose que parece ser autolimitada em pacientes imunocompetentes. A
terapia com sulfametoxazol-trimetoprima pode ser benéfica na resolu¢ao dos sintomas e na redugao do tempo
de eliminagdo de oocistos nas fezes. A dose recomendada para adultos varia com o estado imunolégico do
paciente. Para individuos imunocompetentes recomenda-se tratamento com 800mg de sulfametoxazol e
160mg de trimetoprima, duas vezes ao dia, durante sete dias. Para pacientes imunodeprimidos, a dose reco-
mendada é de 800mg de sulfametoxazol e 160mg de trimetoprima, quatro vezes ao dia, durante dez dias.
Profilaxia com 800mg de sulfametoxazol e 160mg de trimetoprima trés vezes por semana parece prevenir a
recorréncia de ciclosporiase em pacientes com AIDS. Nao estd estabelecida a dose para tratamento de criangas.

Isosporiase - Nos pacientes imunocompetentes, o quadro clinico é autolimitado e o tratamento
deve ser apenas sintomético, nao necessitando do uso de medica¢ao especifica. Nos pacientes imunodepri-
midos ou com AIDS, existe boa resposta terapéutica com o uso de sulfametoxazol-trimetoprima .Para adul-
tos, o esquema recomendado é de 800 mg de sulfametoxazol e 160 mg de trimetoprima por dose, quatro
vezes ao dia, por 10 dias; em seguida, para profilaxia de recidivas, administra-se a mesma dose, duas vezes
ao dia, por trés semanas. Uma op¢ao para a profilaxia de recidivas da isosporiase é o esquema com 25 mg
de pirimetamina e 500 mg de sulfadoxina, uma vez por semana, durante trés semanas. Em adultos alérgi-
cos as sulfonamidas, tem sido preconizado tratamento com 50 a 75 mg/dia de pirimetamina, seguido pela
dose profildtica de 25 mg/dia. Ndo estd estabelecida a dose para o tratamento de criancas.

Microsporidiose - Nao foi demonstrada até o momento nenhuma terapia efetiva. Em alguns
pacientes o albendazol e o metronidazol determinam diminui¢ao da diarréia, mas nao a elimina¢ao do pro-
tozoério. O albendazol parece ser mais efetivo em casos de infeccao pelo E.intestinalis e por outras espécies
de Encephalitozoon. A dose de albendazol recomendada é de 400 mg/dia durante 5 a 10 dias. Recorréncia da
diarréia é comum apds a suspensao da medicagao.

Blastocistiase - Devido a controvérsia quanto a patogenicidade do B.hominis, a indica¢io do tra-
tamento também nao estd estabelecida. Alguns autores recomendam que o tratamento deva ser reservado para
pacientes imunodeficientes sintomaticos e para aqueles nos quais ndo se encontre nenhuma outra doenga ou
agente infeccioso que justifique a presenca dos sintomas gastrintestinais. Nesses casos, alguns estudos mos-
tram que o uso de 35-50mg/kg/dia para criancas ou de 2,25 g/dia para adultos de metronidazol, trés vezes ao
dia, durante 10 dias, resulta na melhora dos sintomas.

Profilaxia

A profilaxia das parasitoses intestinais, em ampla escala, depende da melhoria das condigoes socioe-
condmicas das populagdes suscetiveis e do investimento em obras de saneamento bdsico.

No atendimento individual, algumas orientagdes podem auxiliar na prevencao da infec¢ao intesti-
nal por helmintos e protozodrios, a partir do conhecimento dos principais mecanismos de transmissao desses
parasitas. Quando o parasita tem um s6 hospedeiro em seu ciclo vital, a transmissao pode ocorrer das seguin-
tes maneiras:

1. Fecal-oral, direta, por meio de maos sujas e da contaminag¢ao de alimentos ou de dgua, como na
amebiase, balantidiase, giardiase, criptosporidiose, isosporiase, ascaridiase, tricocefaliase e hime-
nolepiase. Estd sendo postulada essa forma de transmissdao também na dientamebiase, ciclospo-
riase e microsporidiose.

2. Indiretamente, por etapas infectantes passivas por meio de ovos e cistos que amadurecem no solo
e determinam a contaminagdo de dgua e alimentos, com na ascaridiase e na tricocefaliase. Para
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prevenir o risco de ocorréncia destas parasitoses, recomenda-se o consumo de dgua filtrada ou fer-
vida, a lavagem rigorosa de verduras, legumes e frutas e a pratica de lavar as maos com dgua e
sabdo apds as evacuagdes, antes das refei¢oes e antes de manusear alimentos.

3. Por meio de larvas infectantes existentes no solo, que penetram a pele ativamente como na anci-
lostomiase e estrongiloidiase. Para prevencao dessas infeccdes, torna-se importante o uso cons-
tante de calgados, lembrando que, na crianga, nao sao apenas os pés descalgos os locais de invasao
larvéria. Deve-se evitar a permanéncia em solo suspeito, ou seja, locais onde os habitantes costu-
mam defecar, sem que exista destino adequado para os dejetos.

4. Ingestao ou inala¢do de ovos que jd sdo infectantes quando eliminados, nao necessitando nenhu-
ma transformag¢do como na enterobiase. O individuo reinfecta-se freqiientemente, por meio das
maos que levam os ovos infectantes da regido anal para a boca. A transmissdo também pode ocor-
rer por objetos ou alimentos contaminados levados a boca ou pela aspiracao de poeira doméstica
contendo ovos. Para evitar essa infecgdo, deve-se ter cuidados higiénicos adequados, principal-
mente em relagdo as maos, além do tratamento adequado de todos os individuos parasitados.

5. Os parasitas que tém hospedeiro intermedidrio e definitivo, como a Taenia solium e a Taenia
saginata, produzem infecgdes transmitidas por alimentos contaminados, ou seja, pela ingestao de
cisticercos contidos nas carnes suina ou bovina, mal cozidas. A profilaxia estd baseada no cozi-
mento da carne, sendo o aspecto mais importante a vigilancia sanitdria nos matadouros.

Em resumo, as recomendagdes profilaticas mais importantes sao:

e Consumo de dgua fervida ou filtrada. Para eliminar o Cryptosporidium da dgua é necessdrio o uso
de filtros especiais capazes de remover particulas com diametro menor ou igual a Imm.

e Higiene dietética adequada: lavagem de verduras, legumes e frutas; inspe¢ao e coc¢ao de carnes

bovinas e suinas.

e Orientagoes de higiene pessoal: lavar as maos antes das refei¢oes, antes do manuseio de alimentos
e ap0s as evacuagoes. Cortar freqiientemente as unhas.

e Uso de calcados de forma constante em solo possivelmente contaminado com dejetos.

e Destino adequado dos dejetos pelo uso de privadas ou fossas desinfetadas periodicamente.

e Tratamento dos individuos doentes e, em determinadas situa¢oes, também dos supostamente

infectados.

Vale ressaltar que, embora todas essas medidas possam colaborar na prevencao das parasitoses intes-

tinais, esse ¢ um grave problema de saide em nosso meio que s6 podera ser resolvido pela melhoria das con-
di¢des gerais de vida da populagdo, base concreta para o direito a satde.



Problemas CirGrgicos

ROSA RESEGUE”

Apresentam-se, a seguir, as condutas iniciais a serem tomadas na aten¢ao basica diante dos proble-
mas cirurgicos mais freqiientes.

1. Anomalias da Regido Umbilical

HERNIA UMBILICAL
e Resulta do fechamento incompleto da aponeurose dos musculos reto abdominais.
e Maior incidéncia em criangas negras, prematuras e em meninas.
e A maioria fecha nos primeiros 12 meses de vida.
e A cura espontinea é menos provavel quando houver:
anel > 1 cm;
fibrose na borda do anel (geralmente ap6s 1 ano);
protrusdo hernidria grande (saco com contetdo intestinal)
Nao ha risco de encarceramento. A indicagdo cirurgica, que tem efeito estético, pode ser feita apds 1
ano de idade, quando nio houver resolu¢io espontanea.

GRANULOMA UMBILICAL

e Tecido de granulagao de coloragao avermelhada resultante da persisténcia de pequena por¢ao do
cordao umbilical.

e Causa freqiiente de secre¢ao mucdide no umbigo.

e Tratamento: cauterizacao com nitrato de prata.

e Caso nao melhore, suspeitar de fistula de ducto onfalomesentérico ou tiraco permeével.

2. Anomalias da Regido Inguinoescrotal

HERNIA INGUINAL

e Incidéncia - 3% a 5%. Em prematuros: 7% a 10%.

e Geralmente do tipo indireta, decorrente do fechamento incompleto do conduto periténio-vaginal.

© 50% a 60% a direita; 20% a 30% a esquerda e 20% bilateral.

e 69% das hérnias encarceradas ocorrem em crian¢as com menos de 1 ano de idade, 27% durante o
primeiro més.

e Em funcao do risco de encarceramento, hérnia inguinoescrotal em menores de 1 ano ¢ indicagao
imediata de cirurgia.

* Texto elaborado a partir do Capitulo de TANNURI, U.- Afec¢oes Cirurgicas- Nog¢des Bésicas para o Pediatra. In: Sucupira, ACSL e
col. - Pediatia em Consultério. Sao Paulo, Sarvier, 2000.
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HIDROCELE

e Nao comunicante - Resolu¢ao espontanea nos primeiros dois meses.

e Comunicante - Aumento varidvel da bolsa escrotal. Ha a persisténcia do conduto peritonio-vagi-
nal. A maioria tem resolu¢ao nos primeiros 10 meses de vida.

e Diagndstico: Palpa-se o espessamento do cordao (sinal do papel de seda), o abaulamento é apenas
da bolsa escrotal.

e Quando hé o fechamento do conduto peritdonio-vaginal nas extremidades, ocorre a formagao do
cisto de cordao no menino e do cisto de Nuck na menina.

ESCROTO AGUDO

e Aparecimento subito de dor intensa, sinais inflamatdrios e aumento do testiculo. Causa mais fre-
quiente - Tor¢ao do funiculo espermético.

e Diagnostico: Quadro clinico.

e Emergéncia génito-urindria. A cirurgia deve ser indicada até 12 horas do inicio do quadro. E
importante a fixagao do testiculo contra-lateral.

3. Distopias Testiculares

Situagdes em que o testiculo ndo se encontra na bolsa escrotal. Ocorrem em 21% dos prematuros,

2% das criancas nascidas a termo e 0,2% das criangas com 1 ano de idade. Sao mais comuns a direita e, em
10% a 15% ocorrem bilateralmente.

e Criptorquidia - Testiculo fora da bolsa escrotal em algum ponto do trajeto inguinal. Alguns prefe-
rem denominar de criptorquidicos (testiculos escondidos) somente os testiculos que nao iniciaram
a migragao.

e Ectopia — Os testiculos encontram-se em algum ponto fora do trajeto inguinal.

e Criptorquidia bilateral — Ocorre por alteragoes hormonais.

e Criptorquidia unilateral — é devida a alteracdes que tornam o testiculo menos sensivel aos estimu-
los hormonais ou bloqueio mecénico a sua descida.

e Alteragdes andtomo-patoldgicas - Atrofia macroscopica, atrofia das células de Leydig, auséncia de
unido entre o epididimo e o canal deferente.

e Até 2 anos, ndo ha altera¢oes no epitélio germinativo. Em 50% dos casos de criptorquidia unilate-
ral hd alteragdes no outro testiculo e incidéncia aumentada de degeneragao maligna, mesmo apds
a correcado cirurgica.

e E comum a associagao com hérnias inguino-escrotais.

e Nos casos de criptorquidia bilateral associados a hipospadia - é fundamental a investigacdo de
intersexualidade.

e nos casos de testiculos ndo palpaveis - ndo estao indicados exames subsididrios, pois ndo mudarao
a conduta terapéutica.

e Tratamento:

Nos casos bilaterais, pode haver indicagao de gonadotrofina coridnica (Pregnyl) 500 uni-
dades a cada 3 ou 7 dias (Total de 3000 unidades)
Nos outros casos, indicar cirurgia entre 12 e 24 meses de vida

4. Fimose

Fimose ¢é a dificuldade de exposi¢ao da glande, conseqiiente ao estreitamento do orificio prepucial.

A maioria dos recém-nascidos apresenta prepucio longo, mas com calibre adequado, em que a glande ndo se
exterioriza em decorréncia de aderéncias balanoprepuciais, o que caracteriza a chamada "fimose fisiolégica".
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Essas aderéncias tendem a permanecer, parcialmente, até o terceiro ano de vida, impedindo a retra-
¢ao total da pele em 10 a 30% dos meninos. Esse percentual diminui até a puberdade, quando o descolamen-
to total ocorre ap6s o inicio das atividades sexuais ou por meio da masturbacao.

No lactente é freqiiente a ocorréncia de pequena cole¢ao de esmegma (secre¢ao amarelada e endu-
recida) entre o prepucio nao descolado e a glande, o que ndo deve causar preocupac¢io, nem ser removida.

Nao se recomenda o descolamento abrupto do prepucio, nem manobras for¢adas de retragdo da
pele, que podem levar a parafimose - anel na base da glande, que determina constri¢ao, edema e estrangula-
mento de toda a extremidade do pénis.

Estudos mostram que a incidéncia de ITU no primeiro ano de vida é de 2,15% em meninos nao cir-
cuncidados, 2,05% nas meninas e 0,22% nos meninos circuncidados. A presenca de preptcio integro eleva o
risco de ITU, em meninos, de 3,7 a 11 vezes, como ja referido no capitulo de ITU.

A postectomia estd indicada nas seguintes situagdes:

e Prepucio de calibre estreito

e Surtos de balanopostite

e Parafimose

e Resultados falso-positivos de urocultura, pela dificuldade de coleta de amostra de urina.

5. Cistos e Fistulas Congénitas do Pescoco

CISTOS E FiSTULAS DO CONDUTO TIREOGLOSSO

e Localizam-se na linha mediana.

e Originam-se do conduto tireoglosso que se fecha por volta da oitava semana de vida intra-uteri-
na.

e Diagnostico diferencial com tire6ide ectdpica.

e Diagnéstico: ultra-sonografia cervical que visualiza a tiredide em posi¢ao normal.

e Tratamento: cirurgico.

CISTOS E FiSTULAS LATERAIS DO PESCOCO

e Originam-se da segunda fenda branquial.

e Localizam-se na borda anterior do esternocleidomastoideo.

e Sinus pré-auricular - Relaciona-se com anormalidades de desenvolvimento dos tubérculos auditivos.
Pequeno orificio anterior ao tragus. Pode ser assintomatico ou apresentar infec¢des recorrentes com
drenagem de material fétido.

e Tratamento: cirtrgico.

6. Abdome Agudo

Define-se abdome agudo toda situacdo de inicio sibito de dor abdominal, vdmitos e parada de eli-
minagao de gases e fezes, sendo que nao é obrigatdria a presenca concomitante desses trés sintomas. Existem
varias causas: obstrutiva, inflamatdria, perfurativa, hemorrégica. As doencas que levam ao quadro de abdome
agudo variam conforme o grupo etario especifico. Algumas situagcdes mais comuns sao referidas a seguir:

ESTENOSE HIPERTROFICA DO PILORO

Obstrugao quase completa por hipertrofia da camada muscular do piloro.

Etiologia: Desconhecida. Alta incidéncia familiar, é praticamente ausente em negros.

Acomete mais os meninos (4:1).

e Sintoma principal: Vomitos na segunda ou terceira semana de vida, com piora progressiva em 7 a
10 dias. Apetite voraz, apesar dos vomitos.

e Exame fisico: Ondas peristalticas no epigéstrio e palpacao de oliva pilérica.
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INVAGINACAO INTESTINAL

e Causa mais comum de obstruc¢ao intestinal no lactente (entre 6 e 9 meses).

e Forma mais comum: préxima a valvula ileocecal - ileocélica ou ileocecocélica.

e Maioria dos casos sem fatores predisponentes. 2% a 8% dos casos: linfoma de ileo terminal, p6li-
po ou diverticulo de Meckel.

e Crises de choro intenso, de inicio abrupto, entremeadas por periodos de acalmia e vomitos, ini-
cialmente esporadicos.

e Exame fisico - 2/3 dos casos tém massa palpavel em hipocondrio direito ou epigdstrio.

e Toque retal: presenca de sangue gelatinoso.

e Raios X de abdome: Quadro caracteristico de obstrugao.

e Enema opaco: Parada sibita de progressao do contraste no intestino grosso, com evidéncia de pre-
gas do intestino delgado invaginado — aspecto descrito como "casca de cebola".

APENDICITE AGUDA

e £ a afeccdo cirtirgica mais freqiiente em criangas.

e Quadro cléssico: dor insidiosa em regido epigdastrica ou periumbilical, com vOmitos ou nduseas.
Posteriormente, localiza-se na fossa iliaca ou flanco direito. Pode haver febre de baixa intensidade.

e A auséncia de diferenca da temperatura axilar-retal ndo afasta o diagnoéstico.

e E comum haver diarréia, puxo ou tenesmo associados ao quadro.

e E comum a presenca de distria (apéndice pode cruzar o ureter e provocar uretrite - Pode haver leu-
cocituria)

e Criangas menores de 4 a 5 anos de idade — o diagnéstico é mais tardio.

e Quando o apéndice é retrocecal hd mais manifestacdes lombares.

e Mesmo em servicos médicos de qualidade adequada os indices de laparotomia branca situam-se
em torno de 6%.

e Raios X s6 fornecem diagnéstico quando ha fecalito em fossa iliaca direita



Problemas Dermatolégicos

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA

1. Dermatite Seborréica

I esoes eritematodescamativas. No lactente acometem o couro cabeludo (crosta lictea), face, sulcos naso-
geniano e retroauricular, supercilios e grandes dobras. Pode haver infec¢ao bacteriana secundaria, com
aumento do eritema das lesdes e aparecimento de pustulas.

Diagnéstico diferencial — dermatite atopica, ocorre mais tardiamente no lactente, a localizagdo
das lesoes é diferente.

Tratamento — quando houver exudato usar compressas secativas com dgua boricada ou perman-
ganato de potassio a 1:40.000 (1comprimido para 4 litros de 4gua), seguidas de aplicagao de cremes de hidro-
cortisona por periodos curtos ou cremes de cetoconazol.

No couro cabeludo, para a crosta lictea, proceder ao amolecimento com 6leo de améndoas ou
mesmo de cozinha, antes do banho, retirando as crostas gradativamente.

Para a seborréia em criancas maiores, xampus a base de alcatrdo, cetoconazol, enxofre ou piritiona-
to de zinco.

2. Dermatite Atépica

Existem duas formas: o eczema atépico infantil e o pré-puberal. O primeiro inicia-se aos 3 meses de
vida e apresenta lesdes eritematovesicosecretantes e crostosas em face, poupando o macigo facial medial, nas
dobras antecubitais e popliteas. Sempre hé prurido intenso. Na forma pré-puberal, o processo é cronico, apre-
sentando lesdes eritematosas, liquenificadas, nas dobras antecubitais e popliteas, face e dorso das maos e pés.
Apresenta surtos de agudizagao com vesiculagao e secregao.

Tratamento — orientagao geral do paciente e de seus pais quanto a cronicidade do quadro e da pos-
sibilidade do controle sintomatico satisfatério.

Medidas tépicas - Cuidados para ndo agravar a xerose pré-existente:

Evitar banhos demorados com dgua quente e uso excessivo de sabonetes.

Evitar sudorese excessiva pelo superagasalhamento, exposicao ao calor. Dar preferéncia para roupas de
algodio.

Na fase aguda exsudativa, o tratamento tépico consta de banhos ou compressas de permanganato de
potéssio a 1:40.000 ou compressas com liquido de Burow a 1:30, por periodos curtos, para nio ressecar a pele.

Nas fases subagudas estao indicados os cremes de corticosterdides associados ou nao a antibiéticos
como neomicina ou gentamicina.

Nas fases cronicas, usar pomadas de corticoides, preferentemente em curativos oclusivos.

* Texto elaborado a partir do Capitulo de OLIVEIRA, ZNP & RIVITTI, EA- Dermatologia Pedidtrica. No¢des Bésicas para o Pediatra.
In: Sucupira, ACSL e col. Pediatria em Consultério. Sao Paulo, Sarvier, 2000.
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Utilizar o acetato de hidrocortisona que produz menos efeitos colaterais e menor absor¢ao sistémica.
Associar cremes hidratantes apds o banho.

Tratamento sistémico — Usar anti-histaminicos anti-H1, jd que o prurido é muito importante na
patogénese da doenca. Os corticosterdides sistémicos s6 sao usados em casos resistentes e de indicagdo pelo der-
matologista.

3. Ptiriase Alba

Incide mais freqlientemente em criangas que tém a pele seca e em atdpicos. Caracteriza-se por lesoes
maculosas hipocrémicas com formas e tamanhos varidveis, com descamagdo fina e hiperqueratose folicular.
Localiza-se na face, parte superior do tronco e extremidades proximais, com maior freqiiéncia apds exposi¢ao
solar. O diagnostico diferencial é com a ptirfase versicolor.

Tratamento — uso de cremes hidratantes e evitar exposi¢do solar intensa. Banhos répidos, evitando-
se d4gua muito quente e uso excessivo de sabonetes.

4. Estréfulo

E um quadro decorrente de hipersensibilidade a toxina de insetos (mosquitos e pulgas). Ocorre entre
2 e 7 anos de idade, tendendo a desaparecer espontaneamente, devido a dessenbiliza¢ao especifica natural pela
repetida exposi¢ao aos alergenos por meio das picadas de insetos. Acomete mais criangas atdpicas.

Sao lesdes urticadas, algumas encimadas por vesiculas, podendo, em alguns casos, serem bolhosas.
Pode haver infec¢ao secundéria pela cogadura.

Tratamento — E principalmente preventivo, combatendo a exposi¢o aos insetos com o uso de mos-
quiteiros, inseticidas e medidas higiénicas.

O tratamento sintomadtico é com anti-histaminicos por via oral, sendo de pequena utilidade o trata-
mento tépico com corticosterdides ou pasta d’agua. Quando houver infec¢ao secundaria utilizam-se antibi6ti-
cos topicos ou sistémicos, de acordo com a extensao do quadro. A dessenbilizacio com vacinas tem resultados
contraditdrios.

5. Urticdria

Caracteriza-se pelo stubito aparecimento de pdpulas eritémato-edematosas pruriginosas, de duracao
efémera. E denominada aguda quando tem duragdo de menos de 6 semanas e cronica, apés este periodo. Incide
raramente nos primeiros anos de vida.

As causas mais comuns sao as drogas, principalmente penicilina, sulfas, sedativos, analgésicos (parti-
cularmente a aspirina).

Os alimentos s3o mais responsaveis pelas urticdrias agudas, devendo-se evitar corantes e conservantes.

Inalantes, inseticidas, poeira, pdlens, perfumes, desinfetantes e outros também podem causar urticaria.

Os agentes fisicos luz, calor, frio, pressao podem produzir urticarias, além dos fatores psicoldgicos.

O diagndstico é clinico e a anamnese é fundamental para identificar a etiologia.

Tratamento — Afastar o agente causal e utilizar anti-histaminicos, principalmente anti-H1. Quando
nao houver o efeito desejado, deve-se trocar a droga por outra de grupo quimico diferente, podendo-se associar
dois grupos diferentes. As mais utilizadas sao hidroxizine, cipro-heptadina e clemastina. E possivel associar anti-
histaminicos H1 nao sedantes como a loratadina e a cetirizina. Os corticosterdides sao contra-indicados na urti-
céria cronica, podendo ser utilizados na urticaria aguda.

6. Milidria

Dermatose bastante comum, causada pela retengao de suor devido a obstru¢ao dos ductos sudoripa-
ros, com extravazamento de suor na pele. De acordo com a camada da pele acometida denomina-se miliaria cris-
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talina, rubra (brotoeja) e profunda. Incide em todas as idades em regides quentes, mas é mais comum em recém-
nascidos. As lesdes localizam-se principalmente nas dreas corpéreas cobertas por roupas, particularmente bra-
¢os, tronco e coxas. Como fatores causais tem-se além da temperatura elevada, grande umidade, excesso de
exposicao solar ou de agasalhos, febre, exercicios fisicos e uso de substancias que obstruem os 6stios sudoripa-
ros como cremes, 6leos, bronzeadores e outros.

Tratamento — A primeira medida ¢ afastar calor, umidade e roupas quentes. Orientar banhos mor-
nos ou frios, utilizando-se esponjas no intuito de desobstruir os dstios. Topicamente utilizam-se compressas de
permanganato de potdssio a 1:40.000 ou dgua boricada, seguidas por uso de pasta d’dgua. Quando necessdrio,
usar cremes de corticéide e nas lesdes infectadas, antibidticos topicos ou sistémicos.

7. Micoses Superficiais

TINHAS OU DERMATOFITOSES

Sao micoses superficiais causadas por dermatéfitos. Podem ser transmitidas por meio de contato com
pessoas, animais ou terra contaminados.

TINHA DO COURO CABELUDO

Pode ser tonsurante, quando os cabelos aparecem como se tivessem sido cortados rente ao dstio foli-
cular. As lesoes sao arredondadas, bem delimitadas, descamativas, de numero variavel e sem inflamagao.

O diagndstico diferencial principal é com alopecia areata, em que ha placa de alopécia, mas sem des-
camagao e ha tricotilomania (a prépria crianga arranca os cabelos) na qual os cabelos remanescentes sao de
tamanhos variaveis.

TINHA DO CORPO

As lesoes geralmente sao eritemato-descamativas, de crescimento centrifugo, circinadas, isto é, com
vesiculas e maior atividade nas bordas, inicas ou mdltiplas.

TINHA DO PE E MAO

Caracterizam-se por descamagao e vesiculas na planta dos pés e maceracio entre os dedos e os arte-
lhos, associadas ao prurido. Nas criangas, é mais freqiiente o acometimento dos pés. Podem ocorrer vesiculas na
face lateral dos dedos por micide, isto é, reagao de hipersensibilidade a fungos, a distincia, configurando qua-
dros disidrosiformes. As tinhas dos pés e das maos ndo sio comuns em criangas imunocompetentes antes dos
10 anos de idade.

TINHA CRURAL

Geralmente incide na adolescéncia, principalmente no sexo masculino. Ocorre descamagao e eritema
marginado na regido inguinal e raiz das coxas, podendo atingir as nadegas. O diagnéstico diferencial é com der-
matite de contato, dermatite seborréica ou intertrigo por Cdndida albicans, em que as bordas geralmente nao
sao marginadas.

TRATAMENTO DAS DERMATOFICIAS

Nas formas localizadas o tratamento é com antimicéticos tépicos, aplicados duas vezes ao dia, por 30-
45 dias.

Antimicéticos topicos: ciclopirox, miconazol, econazol, terbinafina.

Para lesdes disseminadas e na tinha do couro cabeludo, associa-se ao tratamento tépico, o sistémico,



238 CADERNO TEMATICO DA CRIANCA

com griseofulvina 10-20mg/kg/dia ou com terbinafina 125-250mg/dia, por 20 a 30 dias. O itraconazol nao é
usado em criangas.
Para a tinha do couro cabeludo, o tratamento deve ser ministrado por 45 dias e a do corpo por 30 dias.

CANDIDOSES

Micose superficial causada pela Candida albicans que é um fungo da microflora da cavidade oral,
gastrintestinal e vaginal tornando-se patolégica em certas doengas principalmente, quando hd comprometi-
mento da imunidade como na desnutri¢ao, em certas doengas como diabetes, ou ainda, apds o uso prolongado
de antibidticos ou corticdides.

A candidose oral, denominada estomatite cremosa (sapinho) caracteriza-se pro placas brancas na lin-
gua, gengiva e palato, que ao serem removidas deixam a superficie eritematosa. E frequente em recém-nascidos.
Pode também acometer a vagina, o prepucio e a glande originando as vulvovaginites e balanopostites por
Candida.

O intertrigo por Candida ocorre em dreas de dobras, umidas em que junto com o eritema aparecem
lesdes esbranquigadas secunddrias, podendo levar a fissuras. Sao comuns em axilas, regido submamdria, ingui-
nocrural e interdigitos.

A candidose ungueal ou paroniquia caracteriza-se por edema dos tecidos periungueais que leva a dis-
trofia da unha, que se inicia da matriz ungueal em dire¢ao a borda livre, o que diferencia das onicomicoses por
dermatofitos.

Tratamento — Deve sempre visar a eliminagdo dos fatores predisponentes, como umidade. Para as
lesoes localizadas, utilizam-se antimicéticos a base de nistatina, também ciclopirox, clotrimazol, econazol e ceto-
conazol. Se as lesoes sao disseminadas é necessario o tratamento sistémico com cetoconazol, por 10 a 20 dias.

PTIRIASE VERSICOLOR

E uma micose superficial causada pelo Malassezia furfur. As lesdes sao maculas que podem ser eri-
tematosas, hipocromicas e hipercrémicas, com descamagao fina, furfurdcea. E mais freqiiente no verao e aco-
mete principalmente, face, pescoco e tronco, podendo ser disseminada.

Tratamento — O tratamento local em geral é eficaz, mas recorréncias sao comuns. Sao efetivos os
xampus com sulfeto de selénio a 2,5%, solugoes aquosas de hipossulfito de sédio a 30% aplicadas topicamente
por um més. Para lesoes extensas, pode-se usar o cetoconazol 5mg/kg/dia, via oral, por 10 dias.

8. Impetigo

E uma infecgdo bacteriana da pele, contagiosa, que afeta preferentemente as criangas, causada por
estreptococo e/ou estafilococo. Quando esses agentes infectam lesoes pré-existentes como eczemas ou escabiose
denomina-se impetiginizacao.

Existem dois tipos:

1. Impetigo bolhoso, associado ao estafilococo, em que a lesdo inicial é mécula eritematosa que rapi-
damente se transforma em bolha ou vesicula, que se rompe formando exulceracdes e crostas melicéricas e puru-
lentas. Ha cura central, com progressao periférica e auto-inoculagdo pelo exsudato eliminado das lesoes.

2. Impetigo nao bolhoso, associado ao estafilococo, juntamente com o estreptococo, em que a erupgao
é vesicopustulosa, evoluindo para crostas, acometendo principalmente extremidades e dreas de pele lesada.

Geralmente ha febre e adenopatia acompanhando o quadro.

Tratamento — Limpeza das lesdes com sabonetes antissépticos ou banhos de permanganato de potds-
sio a 1:40.000, para a remogao das crostas, duas a trés vezes ao dia. A seguir, aplicam-se pomadas com antibi6-
ticos (neomicina, garamicina, mupirocina). Quando o quadro de impetigo ndo bolhoso é disseminado, ha
necessidade de tratamento sistémico com antibiéticos sendo de escolha a penicilina benzatina, seguindo-se a
amoxicilina, a eritromicina e a cefalosporina, por 7 a 10 dias. No caso de impetigo bolhoso disseminado, a cefa-
lexina é a droga de escolha.
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9. Dermatite de Fraldas

Ocorre devido ao contato constante e prolongado com urina e fezes das fraldas. Ha eritema brilhante
das superficies convexas das faces mediais e raiz das coxas, poupando pregas, nddegas e parte inferior do abdo-
me. Com freqiiéncia ocorre infeccao secundéria pela Candida albicans. Essa suspeita deve ser feita quando nao
héd melhora com os tratamentos habituais, sendo o eritema mais intenso e aparecendo pequenas lesdes papulo-
pustulo-vesiculares satélites.

Tratamento — Limpeza com dgua ou dgua boricada, uso moderado de sabonetes, deixando a crianga
sem fraldas o maior tempo possivel. Se o eritema é muito intenso, pode-se usar creme de hidrocortisona por
periodos curtos. Se ha infeccdao por Candida utilizam-se cremes de nistatina topica ou cetoconazol e eventual-
mente, nistatina oral nos casos resistentes.

A troca de fralda descartével pela de pano, sem uso de calga pldstica pode ser benéfica. A exposi¢ao ao
sol por periodos curtos também tem efeito terapéutico.

10. Dermatoviroses

VERRUGAS

E muito comum na infancia, com pico entre 10 e 19 anos. Ha involugao espontanea em 65% dos casos
ap6s 2 anos. E uma doenga causada pelo papilomavirus (HPV), contagiosa por contato direto ou indireto.

Existem vdrios tipos, sendo as verrugas vulgares as mais comuns. Afetam principalmente o dorso das
maos e dedos, regides peri e subungueal, joelhos e dreas de traumatismos. Apresentam-se como lesdes papulo-
sas ou nodulares com superficie queratésica com pontos escuros.

As verrugas planas geralmente ocorrem na face, no pescogo, bracos e pernas. Sao papulas planas de 2
a 5 mm, amareladas ou rosadas, com ligeira eleva¢ao, podendo ser tnicas ou multiplas.

As verrugas plantares sao pouco salientes e as vezes profundas, dolorosas, podendo ser tinicas ou mul-
tiplas. As lesdes maiores sdo mais escuras, popularmente chamadas de "olho de peixe".

As verrugas genitais ou condiloma acuminado sdo papulas vegetantes, ndo queratésicas que ocorrem
nas jungdes mucocutaneas e dreas intertriginosas (glande, mucosa genital e perianal). A contamina¢ao pode ser
por contato com outras verrugas ou por via sexual, fato que deve chamar aten¢do para a suspeita de abuso
sexual.

Tratamento — E bastante variado, podendo-se usar cdusticos como formalina e 4cido salicilico.
Outras formas de tratamento sao realizadas pelo dermatologista.

MOLUSCO CONTAGIOSO

E uma doenga causada por poxvirus que atinge a pele e, menos frequentemente, as mucosas. Ocorre
auto-inoculagdo. E doenga autolimitada, podendo haver involugao das lesdes em até dois anos. As lesdes sao
pépulas réseas ou esbranquigadas de 2 a 5 mm, com umbilicagdo central. Sao assintomdticas e ocorrem mais fre-
qiientemente em face, tronco e drea genital. O diagnodstico clinico é caracteristico.

Tratamento — Quando houver pequeno nimero de lesdes pode-se esperar sua resolu¢do espontinea.
Nos casos em que hd disseminagdo das lesdes, encaminhar para o dermatologista para remogao das lesdes por
meio de curetagem ou destruigao das lesdes pela aplicagao de nitrogénio liquido, eletrocoagulagao superficial ou
aplicagao de 4cido tricloroacético a 30%.

11. Dermatoses Zooparasitarias

ESCABIOSE

Doenca causada pelo dcaro Sarcoptes scabiei, também denominada de "sarna". A transmissao é por
contato pessoal, sendo ocasional por roupas ou objetos de uso pessoal.
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A clinica baseia-se na triade: prurido, localizacao das lesdes e epidemiologia positiva. O prurido é
intenso principalmente ao deitar-se. As lesdes nao sao caracteristicas e podem apresentar lesdes secunddrias com
eczematizagdo e impetiginizacdo. A distribuicao das lesdes é caracteristica, sendo na crianca apds os 2 anos:
interdigitos das maos e pés, punhos, pregas axilares anteriores e posteriores, cintura, regido submamadria, geni-
tais e nddegas. Em criangas menores de 2 anos, as localizagdes mais freqiientes sao a face, o tronco, as palmas das
maos e as plantas dos pés. O diagnéstico diferencial mais importante é com o estréfulo.

Tratamento — Pode ser feito com varias medicagdes:

e benzoato de benzila a 25%: aplicado em todo o corpo por trés noites seguidas, repetindo-se o

mesmo procedimento ap6s uma semana. E muito irritativo.

e Permetrina: aplicar duas noites consecutivas, repetindo-se ap6s uma semana.

e Monossulfiram: deve-se diluir o medicamento em dgua, uma parte de monossulfiram para duas de
dgua para os adultos e trés para criangas. O modo de aplicar é igual o da permetrina. Evitar bebidas
alcodlicas durante o uso, devido ao efeito antabuse.

e Enxofre precipitado a 5-10% em vaselina: aplicado por trés dias, dar pausa de cinco dias e repetir
por mais trés dias. E o de escolha para lactentes, gestantes e peles irritadas.

Deve-se sempre lavar as roupas de cama e de uso pessoal, passé-las a ferro ou exp6-las ao sol por varias
horas. O tratamento dos contatantes é essencial e deve ser simultaneo. As lesoes infectadas ou eczematizadas
devem ser tratadas com medica¢ao tdpica ou sistémica de acordo com o caso. Para o prurido devem ser pres-
critos os anti-histaminicos.

PEDICULOSE

Dermatose causada pelo Pediculus humanus capitis (piolho). Em criangas, acomete principalmente
o couro cabeludo, podendo atingir também cilios e supercilios. O contédgio é por contato pessoal, podendo tam-
bém haver contaminagao por meio de roupas, chapéus, pentes e escovas, ja que o piolho resiste dois a trés dias
fora do individuo infestado.

O quadro clinico caracteriza-se por prurido intenso no couro cabeludo principalmente na regido occi-
pital. As lesoes pépulas urticadas e escoriagdes podem evoluir com infeccao secundéria e adenopatia satélite. E
caracteristica a presenga dos ovos (1éndeas) que se fixam a haste dos cabelos.

Tratamento — E feito com os mesmos medicamentos utilizados na escabiose, benzoato de benzila,
permetrina e monossulfiram. Sao aplicados nos cabelos a noite, por um ou dois dias seguidos, repetindo-se apds
uma semana, ja que sio medica¢des que s6 matam os parasitas adultos e ndo atingem os ovos. Pela manha deve-
se lavar os cabelos, aplicar uma soluc¢do de vinagre e dgua a 50% e pented-los com pente fino, com o objetivo de
remover as léndeas.Deve-se examinar todos os contatantes e tratd-los se for o caso. Lavar as roupas de uso pes-
soal e de cama, além de escovas, chapéus e bonés.

LARVA MIGRANS

E chamada de "bicho geogréfico" ou dermatite serpiginosa. E uma erupgao linear, tortuosa, produzi-
da pela migracio da larva do Ancilostoma brasiliensis que penetra ativamente na pele. A contaminagio se faz
pelo contato com as larvas que se desenvolvem a partir dos ovos presentes nas fezes de cdo e gato. Sio mais fre-
quentes em terrenos arenosos de regioes quentes. A lesao é caracterizada pela migracao didria. Devido ao pru-
rido e as escoriagoes, as lesoes podem se infectar e eczematizar dificultando o diagnéstico.

Tratamento — E feito com tiabendazol tépico ou sistémico. Quando a infestagdo é por uma ou duas
larvas, opta-se pelo tratamento tépico, em curativos oclusivos por duas a trés semanas. Quando a infestagao é
multipla, o tratamento é oral, 25mg/kg de dose total, no méximo de 3g, dividida em duas tomadas ao dia, apds
as refei¢oes, por trés dias. Pode ser usado também o albendazol em dose tnica.



Transtornos Psiquicos
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Sinais de risco/alerta

a presenca de sinais de risco/alerta de transtornos afetivo-emocionais, faz-se necessario observar a dina-

mica entre o bebé e a familia, assim como estabelecer associagdes ou relagdes com a histéria do bebé e da
familia, pois a crianga utiliza a linguagem do corpo para se expressar. O bebé pode recorrer a sintomas, tais
como: transtornos do sono, alimentares, digestivos e intestinais, respiratdrios, de pele, tonico-motores, além
de atrasos no desenvolvimento, transtornos intelectuais e cognitivos, da linguagem, do comportamento e dife-
rentes manifestacdes afetivas.

Serao apresentados alguns exemplos, apenas para ilustrar possibilidades de correlagdo dos sinais de
risco/alerta. E importante observar que as referéncias a mae nao se destinam necessariamente a mae em si, mas
ao cuidador da crianga em seu ambiente. A experiéncia clinica de cada profissional e, sobretudo, seu contato
com o bebé e a familia podem ser enriquecido com a observag¢do de sinais somdaticos ou comportamentais,
objetivando uma compreensdo mais ampla e dindmica de cada caso.

TRANSTORNOS SOMATICOS

1. Queixas relacionadas ao sono

Na maioria das vezes, sio transtornos benignos que nao devem ser negligenciados. E necessario com-
preender e articular sua dimensao médica, educativa e psicoldgica para uma orientagdo terapéutica adequada.

¢ Insonias funcionais do primeiro semestre: eliminada a causa orgéanica, sio marcadas por
periodos curtos de sono, despertares, choros e gritos freqiientes. Em geral, observam-se condi¢oes
desfavoraveis ao fragil sono do bebé, como ruidos, calor excessivo, solicitagoes inadequadas ou
excessivas ou dificuldades na rela¢ao mae-crianga - como imprevisibilidade dos comportamentos
maternos, descontinuidade afetiva e nos cuidados.

¢ Bebé insone, mas calmo: permanece com os olhos abertos, sem fazer barulho. Por vezes, pode
ser um indicativo precoce, de graves transtornos psicopatoldgicos.

¢ Insonia do segundo semestre de vida: geralmente ligada a angustia de separagdo da crianga,
inerente a esta fase do desenvolvimento. Freqiientemente é uma expressdo de ansiedade.

¢ Sonoléncia diurna excessiva: distinta dos transtornos devido a lesao neuroldgica p6s-traumati-
ca ou encefalitica, a sonoléncia prolongada, pouca reatividade, indiferenga, siléncio e calma, pode
ser indicativa de deficiéncia mental ou estado de retraimento autista precoce.

2. Queixas relacionadas a alimentacdo

Pode-se observar freqiientes sinais de risco/alerta durante o primeiro ano de vida que se referem a
alimentacao.

* Texto elaborado a partir do Capitulo do livro “Manual de Psicopatologia do recém-nascido” de Mazet, P. & Sholeru, S.
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e Anorexia: sua expressdo mais tipica manifesta-se no segundo semestre como conduta de recusa,
em geral da alimentac¢ao sélida. Pode ser simples oposi¢ao dirigida a mae;

e Fobia alimentar ou transtorno do apetite: hd um desinvestimento da oralidade, sugerindo
depressao do bebé, podendo-se observar uma anorexia de inércia, associada a apatia, ao desinte-
resse pelo mundo exterior e a tristeza do lactente.

e Hiperfagia: pode ser uma simples conseqiiéncia de hébitos alimentares familiares ou ainda de
conflitos psicoldgicos, podendo levar a obesidade. Observa-se também em criangas gravemente
deprimidas ou carenciadas.

e Outros transtornos: absor¢ao de substancias nao alimentares ou coprofagia pode aparecer em
transtornos relacionais mae-crianga e ainda em evolug¢des psicéticas ou deficitarias.

e Oralidade frenética: o bebé parecendo ter fome, manifesta-se berrando, agitando-se, sugando
convulsivamente, mas alimenta-se mal, chora enquanto deglute, engole rapidamente e em seguida
vomita. Pode revelar problemas psicolégicos da mae com projegoes ansiosas no filho.

e Anoralidade: a crianga apresenta-se passiva, parecendo insensivel, ela ndo sabe ou quase nao
deseja sugar, alimenta-se mal, porém nao rejeita o alimento. Este transtorno pode ser observado
em lactentes gravemente doentes no plano somdtico e mesmo hospitalizados. Pode revelar atitude
materna mais ligada aos cuidados formais, com comprometimento da qualidade afetiva. No caso
de lactente com alimentacao artificial faz-se necessario incentivar uma atividade oral, como por
exemplo, suc¢do do polegar e/ou chupeta.

3. Queixas gastrointestinais

e Colicas idiopaticas do primeiro trimestre: na maioria das vezes é provocada pela relagdo
entre uma crianga hipertonica que reage vivamente aos estimulos exteriores e uma mae ansiosa
com atitudes superprotetoras.

e VOmitos: descartadas as afeccdes organicas, sdo freqiientes os vomitos funcionais ligados a con-
di¢des psicologicas e relacionais insatisfatorias. Podem surgir em circunstancias que implicam uma
modifica¢ao das condi¢des de vida, como por exemplo, separacdo brusca da mae ou seu substitu-
to, ativando intensa angustia de separacdo. Em alguns casos podem ser comparadas a certas for-
mas de anorexia, com uma tendéncia a autodestrui¢ao da crianga.

e Mericismo ou ruminac¢ao: aparece a partir dos 6 a 8 meses, sob a forma de ruminagao de ali-
mentos que, a persistir, pode levar a desnutri¢ao grave. Temos o vomito ou a regurgita¢ao provo-
cada e em seguida uma mastigacdo intermindvel dos alimentos regurgitados. O mericismo nao é
obrigatoriamente patolégico e nem sempre indica uma mae carencial. No entanto, pode represen-
tar um modo desviado de satisfagdao auto-erdtica, para compensar uma falta relacional, como por
exemplo, na depressao ou na incapacidade materna em investir em seu filho, ou ainda um cuida-
dor com atitudes repressivas e incoerentes.

¢ Transtornos intestinais: no primeiro semestre, diarréia pode ser também entendida como res-
posta a tensao ansiosa, quase sempre embasada na agressividade do meio cuidador. A diarréia ou
a constipac¢ao de aparecimento mais tardio pode estar relacionada com vivéncia de abandono real,
ou fantasmatico, da crianga. A constipagdo constituiria uma tentativa de dominar esta angustia,
recriando no corpo, a relagdo arcaica de agarramento mae-crianga. Estes transtornos podem se ins-
crever em uma relagdo em que a mae aparece confrontada com uma angustia de abandono em
relagdo ao seu companheiro e, como pano de fundo, com seus préprios pais.

e Megacolon funcional: ¢ a conseqiiéncia anatomica da constipagdo. A crianga em seus esfor¢os
de reter o bolo fecal pode conseguir nao s6 impedi-lo de penetrar no canal anal, como ainda fazé-
lo subir da ampola retal para o sigmoéide; hd tanto uma erotizac¢ao da reten¢ao como uma fobia de
defeca¢do, motivada por uma angustia relacionada a perda do objeto simbolizado pelo bolo fecal.



PARTE V — Os PrINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE 243

4. Queixas respiratorias

o Crises de perda de folego: forma ampliada de desmaio e perda de respiragdo que interrom-
pe o choro. Ocorre em sua maioria, entre o segundo semestre e o terceiro ano. Caracteriza-se
por ter um desencadeante externo, seja um trauma, seja uma contrariedade emocional ou con-
flito relacional familiar. Apés o fator desencadeante, a crianga faz mengao ou comega a chorar
e realiza expira¢ao prolongada, com apnéia e perda de consciéncia. Apresenta cianose ou pali-
dez cutanea, acompanhada de hipotonia muscular e desvio dos olhos. A dura¢do nao costuma
ser superior a um minuto. Esses episédios podem ocorrer vdrias vezes por semana, sempre com
desencadeante definido. Estabelecido o diagndstico de perda de folego, ndo é necessirio
nenhum exame auxiliar ou tratamento medicamentoso. A familia deve ser orientada para nao
valorizar o evento e de que ndo ha risco para a crianca. A perda de folego ndo deve ser con-
fundida com convulsdo ou epilepsia.

e Asma precoce: apesar de ser considerada doenga psicossomadtica, deve levar em conta outros
fatores etioldgicos (genéticos, por exemplo) e patogénicos (mecanismo alérgico). A asma pre-
coce foi menos estudada sob o dngulo psicossomédtico do que a asma da crianga grande, na qual
ha evidéncia de circunstancias psicoldgicas na origem das crises e de seu papel como fator agra-
vante.

- Pode-se observar no lactente asmatico tanto um estado de tensao na relagdo mae-crianga, assim
como um agarramento instantdneo e mével sem manifestacdes normais de angtstia — como a
busca imediata de contato com outrem, facilidade de substituir um parceiro por outro com
grande rapidez. Tal estado parece originar-se em manifesta¢des diversas, por exemplo, em con-
di¢oes anormais da divisao de guarda que impediriam o apego dual, ou ainda, uma atitude (por
exemplo de desejo fusional) da mae, que bloquearia a evolu¢ao do processo de separagao-indi-
viduacio.

5. Queixas relacionadas a pele

A pele pode ser considerada um espelho fiel das influéncias psiquicas.

e Eczema: pode aparecer ainda no primeiro semestre, desaparecendo espontaneamente pelos
18-24 meses, algumas vezes pode ser substituido pela asma. Observa-se este transtorno em
bebés com maes imaturas, com hostilidade disfarcada em ansiedade, dificuldade de relaciona-
mento e de contato cutaneo (ela nao gosta de se ocupar com a crianga, tocéd-la, privando-a deste
contato). Segundo R. Spitz, o desaparecimento do eczema no decorrer do segundo ano deve-se
as possibilidades que a crianga tem de substituir as rela¢oes de que tinha sido privada, por esti-
mulos que pode obter em seus contatos com as coisas e com outras pessoas.

e Alopécia precoce: parece ocorrer em condi¢des de caréncia afetiva precoce e permanente, ou
em situa¢do de uma "perda". Exemplo: observou-se um latente no qual a pelada iniciou-se aos
9 meses, quando da volta ao trabalho da mae (enfermeira em dermatologia), que se curou
quando ela interrompeu sua atividade para reaparecer quando ela novamente recomegou a tra-
balhar. Esta mae tinha uma relacdo ambivalente e culpada com o filho assim como dificulda-
des conjugais.

6. Queixas relacionadas ao ténus muscular

Hipotonias axiais, determinados transtornos posturais, certas atividades motoras em descarga,
uma grande inibi¢ao ou uma instabilidade psicomotora, certas anomalias mais ou menos segmentares do
investimento do corpo, certas regressoes psicomotoras, além de um atraso ou de um transtorno do desen-
volvimento propriamente dito, podem ser manifestagoes precoces de transtornos relacionais e psicol6gi-
cos, podendo ser confundidos com algumas afec¢des neurolégicas.
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7. Queixas relacionadas ao crescimento e desenvolvimento

e Atraso de crescimento por sofrimento psicol6gico - Nanismo por caréncia afetiva
e Estados de marasmo fisico

e Atraso do desenvolvimento.

e Transtornos tonico-motores.

e Transtornos intelectuais e cognitivos.

e Transtornos da linguagem.

8. Queixas relacionadas ao comportamento

e Transtornos globais do comportamento: o contexto interativo e relacional permite avaliar
perturbacdes globais, no sentido da agitagao, da hiperatividade, de um agarramento instantaneo,
mas fugidio sem se retrair frente a desconhecidos, ou entao, ao contrario, no sentido da apatia, da
inércia ou da retragao. A periodos de hiper-atividade podem se suceder momentos de inatividade.
A hiperatividade pode indicar, entre outras possibilidades, o evitamento de uma confronta¢gdo com
afetos depressivos, caracterizados por Léon Kreisler como a "sindrome do comportamento vazio".
Por outro lado, a inatividade, a apatia e a inércia podem indicar estados mais depressivos, e ainda
caréncia relacional. O comportamento de retracao, caracteristico da sindrome autista, pode ser
observado em outras evolugdes psicopatoldgicas, sobretudo na depressao, o que pode dificultar
sobremaneira o diagndstico.

e Transtornos localizados: certos comportamentos auto-agressivos sdo esperados entre 09 e 24
meses, com uma intensificagao em torno de 12 meses, quando na elaboragdo de seu esquema cor-
poral, a crianca ainda ndo consegue controlar sua necessidade de descarga, até mesmo para evitar
a dor. Estes comportamentos tendem a regredir entre 2 e 4 anos de idade, podendo expressar-se
sob forma de hetero-agressividade. Pode-se descrever alguns tipos de descargas psicomotoras:

Primitivas, sem carater auto-mutilatério: balanceios, suc¢do dos dedos e dos labios;

Nao auto-mutilatérias, mas organizadas, com aspecto hetero-agressivo: sapateamento, lan-
¢amento de objetos;

Auto-mutilatdérias primitivas: morder-se, beliscar-se, arranhar-se de fazer sangrar, lancar-se por
terra, bater-se.

9. Manifestacoes afetivas

Refere-se a experiéncias subjetivas do bebé no campo dos afetos, expressos como descarga macica

ou tonalidade geral de sua expressiao somdtica. Desde o seu nascimento, o bebé apresenta na sua relagdo com
o meio cuidador uma diversidade de afetos, expressoes faciais e vocais de alegria, de célera, de tristeza ou de
auséncia de emocao. As manifestagoes afetivas tornam-se um sinal de risco/alerta quando interferem no ritmo
de atividades da crian¢a ou em seu bem-estar emocional e indicam dificuldades relacionais. Como exemplos
pode-se citar situacoes de gritos e choros; angustias, coleras, medos e fobias; tristeza e depressao; excitagao.
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maior parte das interveng¢des de satide utiliza medicamentos e a forma como isto se dd merece uma ana-
lise nem sempre por nés aprofundada.

O objeto "medicamento”, na formagdo social brasileira, significa, pelo menos, trés coisas: um agen-
te quimioterdpico, uma mercadoria e um simbolo. Vivemos numa sociedade capitalista onde se acredita que
muitas de nossas caréncias possam ser satisfeitas pelo bem de consumo chamado medicamento.

Este processo de medicalizaciao da vida, em que o medicamento é utilizado como recurso para suprir
necessidades de outras ordens é, como haveriamos de esperar, pano de fundo também para o servico publico.

Historicamente, os Gestores muito tém discutido sobre o abastecimento de medicamentos, porém,
as estratégias que visam facilitar o acesso a medicamentos, embora de fundamental importancia, nao garan-
tem, por si s6, a sua utiliza¢ao racional.

Para alcangarmos o objetivo de transformar o medicamento em instrumento de resolutividade é
necessario que as diretrizes de gestao considerem, entre outros, os problemas relacionados a prescrigao inade-
quada, aos abusos da terapia medicamentosa, a automedicacao inoportuna, as distor¢des no fornecimento e
distribui¢do, ao uso de produtos inadequados e ineficazes, ou ainda, mais caros diante de alternativas de qua-
lidade, eficdcia e seguranga garantidas e de menor custo.

Portanto, deve haver investimento de todos os niveis da SMS para a estruturagdo da assisténcia far-
macéutica, no qual o eixo principal deverd ser a adequag¢ao de recursos humanos que direta ou indiretamen-
te tenham o medicamento como objeto de seu trabalho.

A Politica Municipal de Medicamentos deve se efetivar com a ado¢do da politica de medicamentos
essenciais e com a promoc¢ao do uso racional de medicamentos, além das atividades que garantem sua provi-
$40 NOS Servicos.

Medicamentos essenciais sao aqueles que tém eficdcia e seguranga documentadas pela melhor infor-
magdo cientifica disponivel e que atendem as necessidades de assisténcia a saide da maioria da populagdo.
Portanto, estes produtos devem estar disponiveis, em qualquer momento, nas quantidades adequadas e nas
formas farmacéuticas que sejam requeridas.

Igualmente fundamental é que o medicamento se torne disponivel para o usudrio num contexto
educativo que objetive otimizar a observancia (adesdao) do tratamento, isto é, o cumprimento das recomen-
dagoes prescritas. E fundamental a inclusio do usudrio como agente de seu processo terapéutico, co-respon-
sével e capaz de tomar decisdes conscientes a respeito de seu tratamento e de seu autocuidado.

O estudo a seguir demonstra a importancia desta questao:

Segundo Willian Tindall, em pronunciamento na 72 Conferéncia Nacional do Conselho Nacional
sobre Informacao e Educa¢do do Paciente dos EUA, 1990 (Arizona Pharmacist, out. 90, pg. 7):

e cerca de 50% dos pacientes ndo sabem a dose correta de seus remédios;

e 25% nao conseguem dizer para que servem os remédios que tomam;

® 50% dos pacientes nao sabem por quanto tempo devem tomar seus remédios;

e 16% dos que usam remédios prescritos para tomar quando necessrio, o usam regularmente;

e cerca de 10% dos pacientes tomam seus medicamentos em dose maior que a prescrita;

® 52% ndo sabem medir corretamente a dosagem da insulina;
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e milhares de medicamentos prescritos por ano ndo sdo aviados: a decisdo do paciente de ndo tomar

os remédios que lhe sdo prescritos é a explicagdo mais comum;

e a ndo aderéncia ao tratamento chega a 50% ou mais, dependendo do tipo de tratamento, acarre-

tando pioras no estado clinico e maiores surtos com hospitaliza¢oes e perdas de dias de trabalho;

e metade de todos os pacientes pratica enganos no célculo dos horérios de tomada.

A estratégia de trabalhar com o conceito de medicamentos essenciais nao é apenas uma questao de
racionalidade econdmica e sim uma proposta de ruptura com a pratica consumista e medicalizadora vigente.

Portanto, no contraponto das estratégias que garantem a universalidade no acesso aos medicamen-
tos, é necessario um movimento no sentido da desmedicalizagdao e na mudanca de paradigma.

E, neste sentido, que o uso racional é aqui apresentado como uso critico, reflexivo e ativo de medi-
camentos. Medicamento pode ser meio utilizado, jamais fim em si mesmo da politica de medicamentos e de
assisténcia farmacéutica no ambito de politica voltada para a satide e qualidade de vida.

A Organiza¢ao Mundial da Saude preconiza indicadores para a avaliacao da Assisténcia
Farmacéutica que podem também ser aplicados pelo nivel local:

1. Indicadores de prescri¢ao

e nimero médio de medicamentos por consulta/receita;

e porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome genérico;

e porcentagem de consultas em que se prescreve um antibiético;

e porcentagem de consultas em que se prescreve um medicamento injetével;

e porcentagem de medicamentos prescritos que figuram na lista de medicamentos padronizados;

2. Indicadores de assisténcia ao paciente

e tempo médio de consulta;

e tempo médio de dispensagao;

e porcentagem de medicamentos dispensados;

e porcentagem de medicamentos corretamente identificados;
e porcentagem de pacientes que conhecem a posologia;

3. Indicadores sobre o servico
e disponibilidade de c6pias da lista de medicamentos padronizados;
e disponibilidade de medicamentos prioritarios.

O Papel do Agente Comunitério de Saide na Promogdo do Uso Racional de
Medicamentos

A estratégia de saide da familia ocupa atualmente papel central como politica de redefinicao do
modelo assistencial vigente. E necessério como uma das estratégias de melhoria das acoes de assisténcia far-
macéutica no PSF a valoriza¢ao do papel do ACS como agente promotor do uso racional de medicamentos.

Dentre tantas atividades do ACS destacamos algumas que contribuem nessa perspectiva:

e participar do diagndstico do perfil de utilizagao de medicamentos em sua drea de atuagao;

e acompanhar e avaliar o perfil de utilizacdo de medicamentos na comunidade por meio de indica-
dores, como por exemplo: nimero de pessoas da comunidade que obtiveram os medicamentos
prescritos; niumero de pacientes que receberam orienta¢do no ato da dispensa¢do; ndmero de
pacientes que utilizam o medicamento segundo a doenca especificada na prescrigao; ntiimero de
familias que armazenam os medicamentos corretamente;

e orientar a comunidade a buscar as informacoes necessdrias ao uso correto de medicamentos, nos
processos de prescri¢dao e dispensagao;

e identificar e comunicar a equipe de satide as suspeitas de reagdes adversas a medicamentos;

e utilizar técnicas de orientagdo da comunidade sobre as formas e locais adequados para guardar os
medicamentos;

e avaliar os aspectos fisicos dos medicamentos para identificar e recolher medicamentos impréprios
ao consumo e as sobras de tratamento;

e sensibilizar e orientar a comunidade quanto aos riscos da automedicacéo;
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O uso racional de medicamentos, uma das diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos, deve
ser um objetivo a ser alcangado pela sociedade e que pode ser potencializado pela atuagao das equipes de
sadide e agentes comunitdrios nas comunidades e familias do nosso municipio.

O Uso Racional de Medicamentos em Criancas e Adolescentes

A educagdo sobre medicamentos deve ser abordada em todas as a¢cdes de prevencao contra o abuso
de substancias.

Todos os individuos lidam com medicamentos. Ignorar este fato e a necessidade do aprendizado de
como ser responséavel pelo préprio corpo nao contribui para o controle do abuso de substincias e de outros
comportamentos menos favoraveis a satde.

Impede-se, em parte, a ocorréncia do abuso de drogas, ao se ensinar as criangas e adolescentes sobre
caracteristicas dos medicamentos, seus usos e riscos, sobre cuidados com uma prescricdo a ser seguida.
Medicamentos sao reaproveitados pelos familiares no caso de sobras de tratamentos anteriores; tratamentos
com antibidticos sao precocemente interrompidos, logo apds o desaparecimento dos sintomas. Existem mui-
tas idéias pré-concebidas pela populagao a respeito de efetividade de medicamentos e das maneiras de como
utilizd-los. Criangas, muitas vezes, se automedicam ou medicam seus irmaos.

Mundialmente, questiona-se a necessidade de as criancas utilizarem medicamentos para doengas
comuns. Dados da Organizagdo Mundial da Satide apontam que dois ter¢os dos medicamentos usados por
criangas sao de pouco ou nenhum valor.

No entanto, existe amplo uso de medicamentos durante a infincia em todos os paises.

No Brasil, alguns autores investigaram os padroes de consumo de medicamentos em criangas. Béria
(1993) estudando uma coorte de 4.746 criangas, verificou que 55,8% delas haviam consumido pelo menos um
medicamento nos quinze dias anteriores a entrevista e que 62,7% dos medicamentos tinham sido prescritos.
Bricks e Leone (1996) acompanharam durante dois meses uma coorte de 1.382 criancas matriculadas em
quinze creches municipais de Sao Paulo e verificaram que 80% das criangas menores de dois anos utilizaram
pelo menos um medicamento e que entre todas as criangas que usaram um ou mais firmacos. A média foi de
2,75 medicamentos por crianga.

Apesar do largo uso de medicamentos em criangas, a avaliagao da relag¢ao beneficio/risco em crian-
¢as é ainda insuficientemente estudada.

As criangas precisam ser escutadas pelos profissionais de satide. Deve-se entrevistar a crianca a res-
peito de seus sintomas e tratamento quando decisdes sdo tomadas sobre seu corpo e mente. Quais as davidas
da crianga, o que ela entende sobre os procedimentos profildticos ou curativos, quais os seus receios. Como se
espera cooperagao, se esta cooperacao nao é diretamente solicitada? Contemplando-se a necessidade da busca
de ajuda, de se expressar melhor e de obter-se informagdes mais confidveis, pode-se ajudar jovens a serem pre-
sas mais dificeis para a desinformacao gerada pelo mundo das drogas.

Pensemos sobre as idéias preconceituosas no Brasil, em que adultos acreditam que devam tomar
alguma substancia para o figado, que uma "injecdo" é a forma mais eficaz para se tratar de doencas, que se
tiverem tosse, necessariamente, precisarao tomar um "xarope", que substancias naturais sao menos perigosas
que as sintéticas, que a eficicia dos medicamentos esta diretamente relacionada ao seu preco, etc.

E importante o posicionamento institucional a respeito da orientagio e, neste sentido, a
Farmacopéia Americana estabeleceu principios para ensinar criancas e adolescentes a respeito de medica-
mentos. Estes principios sdo designados para encorajar criangas e adolescentes a tornarem-se participantes do
processo de uso de medicamentos.
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Introducao

s problemas relativos a violéncia vém ganhando cada vez mais visibilidade, tendo se tornado uma
Oquestéo importante para a Satde Publica. As vitimas de Violéncia, em suas mais diversas formas:
sexual, doméstica, acidente de transito, homicidios, suicidios, acidente de trabalho e institucional, inva-
riavelmente recorrem ou sdo remetidos a servigos de saude. Isso, sem duvida, tem altos custos para a socie-
dade, para os individuos e para o setor satide. A violéncia ¢ hoje a primeira causa de morte em vdrias fai-
xas etdrias da populacdo da Cidade de Sao Paulo e em diferentes Distritos de Satde. Além disso, pode dei-
xar seqilelas que muitas vezes sequer sio computadas nos dados de morbidade. Frente a esta situacao, é
urgente discutir esta tematica e implementar agdes preventivas e assistenciais visando modificar essa situa-
¢ao.

Com base nesta avaliagdo, a SMS definiu com um dos Projetos Prioritdrios o Projeto Resgate
Cidadao, uma rede de apoio a vida em situacoes de violéncia, urgéncia e emergéncia.

A violéncia contra a crianca tem sido cada vez mais presente no cotidiano da sociedade. Os temas
vitimizacao fisica e sexual estao intimamente relacionados, merecendo uma abordagem conjunta como pro-
blemas de saude publica, face a sua importincia epidemioldgica e a necessidade de agdes e de estratégias
comuns no seu enfrentamento. Representam, além disso, graves violacdes aos direitos humanos, desrespeito
ao Estatuto da Crianga e Adolescente - ECA (1990), e alguns deles sdo objeto de criminalizagdo pelo Cédigo
Penal Brasileiro.

As criangas tém sido vitimas de diferentes tipos de violéncias e de acidentes, que constituem impor-
tante causa de morbimortalidade nessa fase da vida. A violéncia contra a crianca esta presente na origem de
graves problemas relacionados a popula¢ao de rua, a prostitui¢do infantil, aos atos infracionais e outros,
devendo assim merecer ateng¢do prioritaria das politicas publicas.

Aspectos Conceituais

A conceituacdo desses eventos é complexa e controversa (Ver Terminologia).

Minayo e Souza (1998) assumem como violéncia o evento representado por a¢des realizadas por
individuos, grupos, classes, nagdes que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e ou espirituais a si pré-
prio ou a outros. Citam diferentes formas de expressao da violéncia: agressao fisica, abuso sexual, violéncia
psicoldgica, violéncia institucional, que podem ter conseqiiéncias distintas nos diversos grupos populacionais.

O acidente é um evento nio intencional e evitavel, causador de lesoes fisicas e ou emocionais no
ambiente doméstico ou nos outros ambientes sociais como na escola, no transito, nos esportes , no lazer, no
trabalho.

Esses eventos podem ou ndo levar ao 6bito, por causas ditas acidentais - devidas ao transito, que-
das, envenenamentos, afogamentos e outras- ou intencionais- lesdes autoprovocadas e agressoes.
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Em relacao a natureza da lesao, englobam todos os tipos de lesoes e envenenamentos como feri-
mentos, fraturas, queimaduras, intoxicagdes afogamentos, entre outros.

Tais agravos constam na Classificagao Internacional de Doengas (CID), OMS, 1995, sob a denomi-
nagao de causas externas.

Aspectos Epidemiolégicos

A andlise da violéncia e dos acidentes, sob a 6tica dos diferentes segmentos populacionais, mostra
peculiaridades nitidas, tanto em rela¢do as ocorréncias, quanto as circunstancias em que tais eventos ocorrem.
Dessa forma, nos primeiros anos de vida, o ambiente doméstico é o principal local desses agravos. A partir do
crescimento da crianga e de sua inser¢ao em outros espagos, o ambiente extra-domiciliar passa a ter priori-
dade no perfil epidemioldgico desses problemas, que podem ser classificados como:

e acidentes domésticos : quedas, queimaduras, intoxica¢oes, afogamentos e outras lesdes e acidentes

extra-domiciliares: acidentes de transito e de trabalho, afogamentos, intoxicagdes e outras lesdes;

e violéncias domésticas: maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicol6gico, negligéncia e abandono e

violéncias extra-domiciliares : exploracao do trabalho infanto-juvenil, exploragao sexual e outras
originadas na escola, na comunidade, nos conflitos com a policia, caracterizados por agressoes fisi-
cas e homicidios, bem como violéncias auto-infligidas, como suicidios.

Existem poucos estudos de morbidade, na populagdo infantil, especialmente dos casos de vitimiza-
¢ao fisica ou sexual, porque muitos deles ndo chegam a ser atendidos nos servigos de satide, impossibilitando
o diagnéstico, a notificagao e o desencadeamento dos meios de prote¢ao ao menor.

Estima-se que a cada 20 situa¢des de violéncia na infancia e adolescéncia, apenas uma ¢ registrada,
sendo que cerca de 50% desses agravos acontecem em criangas menores de 9 anos, tendo os pais como agres-
sores (Chaves,1994).

Os dados de mortalidade no municipio de Sao Paulo, no ano 2000, mostram a importincia das
causas externas que constituem a segunda causa de dbitos na faixa etdria de 1 a 4 anos (acidentes de trans-
porte, afogamento) e a primeira, de 5 a 9 anos (acidentes de transporte, agressoes). Entre as criangas, os
acidentes de trénsito, principalmente os atropelamentos, tém maior importdncia na mortalidade. O
impacto dessas mortes pode ser analisado pelo indicador APVP (anos potenciais de vida perdidos) e, além
dos custos sociais, os gastos com internag¢des hospitalares e tratamentos de reabilitagao também represen-
tam um grande impacto econdmico. Dados do sistema de AIH (Autorizagao para Internacao Hospitalar)
mostram que as queimaduras entre as criangas menores de 5 anos de idade sdo causa importante de inter-
nacao.

O Centro de Controle de Intoxica¢des de Sao Paulo (CCISP) atendeu 11000 ocorréncias com agen-
tes toxicos em 2001. Os dados do primeiro semestre, 4508 ocorréncias, mostraram que 50% dos atendimen-
tos foram devidos a acidentes individuais e 45% tiveram como agente téxico os medicamentos. As criangas de
1 a 4 anos de idade foram as principais vitimas, correspondendo a 54% dos atendimentos. Sao casos comuns
em que elas, por curiosidade, ingerem medicamentos ou produtos quimicos, principalmente os utilizados na
limpeza doméstica. Essas intoxicacdes poderiam ser evitadas se houvessem cuidados por parte dos familiares,
como colocar os medicamentos em local de dificil acesso, se possivel trancados, e os produtos de limpeza em
local fora do alcance das criangas.

O aumento do nimero de casos de acidentes e de violéncias e a inconsisténcia do sistema de infor-
magoes, principalmente dos fatores de risco a eles associados, vem desencadeando algumas tentativas de
estruturar o sistema, com o objetivo de melhorar a vigilancia epidemioldgica e o controle sobre esses agravos.

O Ministério da Satide publicou em 25/10/2001, uma Portaria que "dispde sobre a comunicac¢do as
autoridades competentes, de casos de suspeita ou de confirmagao de maus tratos contra criangas e adolescen-
tes atendidos nas entidades do Sistema Unico de Satiide(SUS)". Esta Portaria estabelece que os responsaveis téc-
nicos de todas as entidades integrantes ou participantes do SUS deverao comunicar, aos Conselhos Tutelares
ou Juizado de Menores da localidade, todo caso de suspeita ou de confirma¢ao de maus-tratos contra criancas
e adolescentes, por elas atendidas. Define que a comunicagdo deve ser feita em formuldrio préprio- Ficha de
Comunicagio de Suspeita ou Confirmac¢do de Maus-tratos contra Criangas e Adolescentes (em anexo), preen-
chido em 2 vias, sendo a 1° encaminhada ao Conselho Tutelar ou Juizado de Menores e a 2° anexada a Ficha
de Atendimento ou ao Prontudrio da crianga, para os encaminhamentos necessarios no servico.
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Além da Ficha de Comunica¢ao, proposta recentemente pelo Ministério da Satude, outras fontes de
informacao para o estudo dos acidentes e violéncias, nas diferentes fases desses eventos até a morte sao:
BO(Boletim de Ocorréncia Policial); Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito do Denatran; SIH/SUS
(Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS); SIM/MS(Sistema de Informagao de Mortalidade do
Ministério da Satide) e o SINITOX(Sistema Nacional de Informagoes T6xico-Farmacoldgicas)

Vale ressaltar que a Constituicao de 1988, Artigo 227, estabeleceu os direitos fundamentais da crian-
¢a, que alicercaram a criagdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente- ECA, Lei 8069, de 13 de julho de 1990.
O Estatuto, em relagao aos casos de violéncia doméstica, regulamenta a conduta dos profissionais de saude -
nos Artigos 13, 47 e 245 - e define a obrigatoriedade de notificagao dos casos suspeitos ou confirmados as auto-
ridades competentes, em especial ao Conselho Tutelar, cabendo aos setores da Satide e da Educagao a comu-
nica¢ao, atendimento e prevencao desses casos. A notificagao deve desencadear uma série de medidas de pro-
te¢do, desde a orienta¢do e o acompanhamento familiar até a intervencao judicial com afastamento do agres-
sor ou da familia, quando necessario.

Abordagem da Criangca com Suspeita de Maus-Tratos

Na pratica, é dificil para os profissionais das equipe de satide e das unidades escolares identificarem
as criangas vitimas de maus tratos, negligéncia ou mesmo de abuso sexual.

Alguns desses casos podem ser denunciados por familiares ou por terceiros. Proteger essas criangas é
uma tarefa que requer sensibilidade, habilidade e conhecimentos especificos. E preciso estar atento a toda e qual-
quer suspeita de violéncia contra os menores para que se possa intervir de maneira direta e eficiente. No entanto,
ndo ¢é suficiente identificar os maus tratos e notificd-los as autoridades competentes. E necessario atuar preventi-
vamente, antes que ocorra a primeira violéncia contra a crian¢a e impedir a continuidade da agressao e de suas
conseqiiéncias fisicas e/ou emocionais, seja por orientagao, aconselhamento, ou mesmo pelos meios legais.

No acompanhamento de Puericultura e no atendimento primdrio feito nas UBS pelos profissionais
de satide existe a possibilidade de serem identificadas as situagdes de risco para a ocorréncia desses agravos.
Algumas caracteristicas comuns nas familias como pouco vinculo com a crianga, desinteresse pela satude e
desenvolvimento da crianga, histéria de conflitos familiares, padrdes educacionais e/ou religiosos extrema-
mente rigidos, graves dificuldades econdmicas, histéria de uso de dlcool ou outras drogas, doencas mentais ou
disturbios de comportamento, violéncia nas relagoes interpessoais podem representar sinais de alerta para os
profissionais, quanto a possibilidade de maus-tratos.

Nas consultas de rotina e no atendimento de emergéncia nos pronto-socorros e hospitais é preciso
estar atento para determinadas condi¢cdes que podem levantar a suspeita de maus-tratos.

Condigoes de Suspeita:

e Incoeréncia entre os dados da anamnese e a avaliagdo clinica da crianga, como por exemplo, o bebé
que nao ganha peso e esta se desnutrindo, sem justificativas aparentes na oferta de alimentos e/ou
na presenca atual ou pregressa de doengas;

e Criangas nao planejadas, nao desejadas desde a gestagao;

e Criangas prematuras ou hospitalizadas por longos periodos de tempo, com risco de vida e cujo vin-
culo mae e filho ficou prejudicado;

e Criangas afastadas dos pais, criados por terceiros;

e Filhos de outros relacionamentos;

e Criangas adotadas ou sob guarda, por imposi¢ao a vontade dos responséveis;

o Criancas de sexo diferente da expectativa, com caracteristicas fisicas ou capacidade intelectual dife-
rentes dos pais;

e Criangas portadoras de doenga cronica ou de deficiéncias, consideradas como um problema para
0s responsaveis;

e Criangas com atraso de desenvolvimento, nao explicado por doengas de origem neurolédgica ou
genética, mas aparentemente relacionado a falta de estimulagao por negligéncia ou abandono e
dificuldades no vinculo mae-filho;

e Criangas com altera¢des no exame fisico e sinais como fraturas, queimaduras, hematomas, esco-
ria¢des, condicdes muito precarias de higiene, que possam sugerir vitimizagao fisica.
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As criangas que sofrem maus tratos ou negligéncia tém auto-estima diminuida, sao timidas e sem
iniciativa. Podem apresentar desenvolvimento abaixo do esperado para a idade e dificuldades de aprendiza-
gem. Na idade escolar, podem ser agressivas ou apresentar sinais de desenvolvimento sexual precoce.

E fundamental nessas situa¢des aprofundar a anamnese do caso, conhecer os antecedentes da crian-
¢a, a morbidade pregressa e atual, o ambiente onde ela vive, os adultos responsaveis pelos cuidados e as rela-
¢Oes existentes no nucleo familiar.

Sinais de Alerta ao Exame Fisico

A suspeita de maus-tratos pode ser levantada sempre que no atendimento a crianca forem observa-
dos alguns tipos de lesdes como:

1) Lesdes nao compativeis com a idade ou o desenvolvimento da crianga como, por exemplo, relato
de quedas de bebés abaixo de 4 a 5 meses, fratura de perna em crianga abaixo de 1 ano, pois elas ainda nao tém
capacidade de movimentar-se e de sofrer acidentes;

2) Lesoes que nao se justificam pelo tipo de acidente relatado, como fraturas de cranio bilaterais em
relatos de quedas de bergo, cama ou cadeiras;

3) Lesdes em vdrias partes do corpo ou bilaterais, como equimoses, hematomas, laceragoes;

4) Lesoes em partes usualmente cobertas do corpo como drea genital, nadegas, grandes extensoes de
dorso;

5) Lesdes em estdgios diferentes de cicatrizagdao ou cura, como hematomas e fraturas em diferentes
estdgios de evolucao;

6) Histéria de multiplos acidentes ou de hospitalizagdes por traumas acidentais;

7) Atraso entre o "acidente" e a procura de atendimento médico, o que pode ser sinal de negligéncia
ou medo de que os responsaveis sejam descobertos.

ABUSO FiSICO

A pele é o local mais atingido pelos maus tratos que provocam arranhdes, laceracdes(cortes), equi-
moses, hematomas e queimaduras. Lesdes circulares em pescoco, punhos ou tornozelos podem ser indicios de
que a crianga foi amarrada ou de tentativa de enforcamento.

Equimoses circulares podem ser conseqiientes a mordidas ou "chupdes". Queimaduras em luva, ou
meia, ou que envolvem todo o membro com limites definidos sdo caracteristicas de maus tratos. Queimaduras
em drea genital ou nddegas sdo mais comuns em bebés; queimaduras de contato com formas de objetos como
ferro de passar roupa, garfos, ponta de cigarro e outros exigem sempre o diagnoéstico diferencial de maus-tra-
tos.

As lesoes orais envolvendo labios, gengivas, lingua e dentes também sao freqiientes nos casos de
maus-tratos, nos primeiros anos de vida.

O trauma na regiao dos olhos é comum em criangas de 2 a 3 anos de idade, mas é sempre unila-
teral. As lesdes em ambos os olhos e ou regides palpebrais (hematomas) s6 se justificam em criang¢as com
grande traumatismo de face, como os causados em acidentes de transito.

As lesdes musculo-esqueléticas sao as manifestagdes mais comuns nos casos de abuso infantil e as
fraturas estdo presentes em cerca de 36% das vitimas de abuso fisico(Clinica Pedidtrica da América do
Norte,1990). Por isso, o exame radioldgico de esqueleto é obrigatério na suspeita de maus tratos, devendo-se
considerar como fraturas e luxacdes suspeitas:

e Luxagoes dos dois ombros, em criangas abaixo de 7 anos de idade, determinadas por sacudida vio-

lenta da crianga, sustentada pelos bragos;

e Fraturas de membros inferiores em criangas que nao andam;

e Fraturas em diferentes estagios de cura, -Fraturas de costelas ou de coluna vertebral em menores de

2 anos, ocasionadas por compressao violenta do térax, quando a crianga é agarrada ou sacudida;

o Fraturas de crinio bilaterais, causadas em geral quando a crianca é jogada contra a parede ou agre-

dida varias vézes;
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e Fraturas de mandibula, acompanhadas de outras lesdes no rosto e dentdrias, provocadas por socos

ou tapas.

Quando se observam lesdes tipo fraturas ou entorses, deve-se verificar as circunstncias em que tais
lesbes ocorreram e avaliar a possibilidade de acidentes comuns nas criangas que praticam esportes sem prote-
¢do, nas colisdes de veiculos, atropelamentos, quedas de bicicleta, entre outros.

Algumas doengas raras também devem ser lembradas diante de lesdes que sugerem maus-tratos
como o raquitismo, outras doengas do metabolismo do célcio, doengas genéticas musculares ou ésseas, doen-
¢as malignas como leucemias e outras neoplasias e os casos de insensibilidade congénita a dor, que é uma pato-
logia rara e evolui com lesoes e traumatismos freqiientes.

ABUSO SEXUAL

Os sinais de alerta para abuso ou agressao sexual sdo:

e Historias de fugas ou tentativas de fuga;

e Comportamento sexual precoce para a idade;

e Menino ou menina que permanecem sozinhos com adulto de comportamento de risco, como his-
térico de violéncia, uso de dlcool ou outras drogas ;

e Lesoes em regido genital;

e Lesdes por doencas sexualmente transmissiveis: a constatacao de doencas como sifilis, gonorréia,
linfogranuloma venéreo na crianca faz o diagndstico de abuso sexual.

NEGLIGENCIA

A negligéncia demonstra a falta de vinculo dos responsaveis com seu filho, que acaba nao receben-
do os cuidados necessarios para sua sobrevivéncia, como alimentagao, cuidados com a saide, apoio emocio-
nal. E importante diferenciar se essa situagio ¢ transitéria ou constante, o que pode indicar a necessidade de
ajuda imediata a crianga. Os sinais de alerta sao:

e Desnutricao, por oferta alimentar inadequada;

e Atraso no desenvolvimento psicomotor e da linguagem;

e Comportamento apdtico, alternado com irritabilidade;

e Aspecto de ma higiene corporal;

e Acompanhamento inadequado da satide, atraso no calendario vacinal;
e Acidentes freqiientes;

o Faltas freqiientes a escola ou a creche;

e Problemas de adaptac¢io social.

ABUSO PSICOLOGICO

Os sinais observados nas criangas que sofrem abuso psicolégico sao:

e Comportamentos extremos de apatia ou de agressividade, isolamento, destrutividade,
e Irritabilidade ou choro sem causa aparente;

e Dificuldades na fala, gagueira;

e Obesidade ou outros distirbios alimentares;

e Afecgdes de pele.

Conduta na Suspeita de Maus-Tratos

Em todas as suspeitas de maus-tratos contra a crianga é importante que :
e 0 atendimento seja feito em equipe multiprofissional para aprofundar a investiga¢dao do caso junto
a familia, mantendo-se retornos seqiienciais e proximos para acompanhar a crianga, por se tratar
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de uma situagao que pode oferecer risco a sua integridade (atualizar o enderego, formas de conta-
to com os familiares, pontos de referéncia para facilitar o acesso ao local de moradia);

e a visita domiciliar seja realizada, por ser um procedimento util que permite conhecer melhor as
condi¢oes de vida da familia, entrevistar outros familiares, observar o modo de vida da crianga;

e a equipe elabore um relatdério completo do caso, devendo o prontuario médico conter as informa-
¢oes claras e detalhadas do exame fisico da crianga, especialmente das alteracoes e lesdes que foram
observadas;

e a equipe avalie o nivel de gravidade da situacao, em cada caso, levando em conta as caracteristicas
da vitima(estado geral, comportamento, relacionamento), o tipo de agressao(lesoes leves, modera-
das ou graves) e as condi¢oes da familia para definir a conduta e os encaminhamentos necessarios;

e 0 caso seja notificado ao Conselho Tutelar pela Ficha de Comunica¢do, conforme Portaria do
Ministério da Saide(2001), conduta esta obrigatdria para os profissionais de satide;

e a familia seja orientada quanto a notificagdo do caso ao Conselho Tutelar;

e nos casos de violéncia sexual se oriente 0 acompanhante para procurar o Distrito Policial do local
onde se suspeita que o fato tenha ocorrido.

Nos casos suspeitos ou confirmados em que existe risco de vida para a crianga, ela deve ser encami-

nhada para internagdo e a equipe de satde deve esclarecer os responsaveis quanto a suspeita e a notificagao. A
crian¢a deve permanecer internada, aguardando decisao judicial.

O abuso sexual é sempre considerado como uma situagdo grave e exige acdes imediatas e eficientes

para a garantia da prote¢ao das vitimas.

Estratégias para as Coordenadorias de Saide

A diminui¢ao da morbimortalidade das criangas vitimas de maus-tratos sera alcangada por meio do
projeto, ja pactuado com as Coordenadorias de Satde, que tem como objetivos:

1. Geral

Diminuir o indice de morbimortalidade causada pelas formas mais freqiientes de violéncia.

2-Especificos

2.1.— Criar uma rede de atengao as pessoas vitimas de violéncia: acolhimento, assisténcia referencia-

da e relagdo com outras redes

2.2 — Criar um sistema de informagao, de notificacao e de vigilancia

2.3 — Mobilizar a sociedade e promover a saide: campanhas, agdes junto as sub-prefeituras e rede de

parceiros

As Coordenadorias de Satde implantaram, ou estdo em fase de implantagdo. Unidade(s) de
Referéncia em Violéncia para atender pessoas vitimas de violéncia, principalmente: doméstica e sexual. Os
profissionais das Unidades de Satide Municipais (Ambulatoriais, Hospitalares e Emergéncia) participaram de
oficina de sensibilizacdo para as diversas formas de violéncia e a equipe da Unidade de Referéncia terd super-
visao clinica. As estratégias de aten¢do a crianga estarao integradas a esse tipo de atendimento, realizado por
profissionais capacitados para acolher os casos, nas diferentes Coordenadorias de Satide.

O enfrentamento de um problema de tal magnitude demanda, portanto, esfor¢os coordenados de
diferentes setores governamentais, de diversos segmentos sociais e da populagdo. A promogao da saude e a
garantia dos direitos individuais e coletivos a vida com qualidade devem ser baseadas em estratégias ptblicas
que enfatizem medidas intersetoriais e o fortalecimento da a¢ao comunitaria. A promogao de agoes de pre-
vencao, assisténcia e prote¢ao aos vitimados e suas familias, além da responsabilizacdo e do acompanhamen-
to do agressor, é o resultado de uma politica que exige trabalho conjunto de constru¢ao permanente. Esta
opgao configura um processo de busca de hébitos de vida saudédveis- individuais e coletivos- e na criagdo de
ambientes seguros e favordveis a satde.

As condigdes do cotidiano de muitas familias exigem um novo olhar sobre os maus tratos provoca-
dos em suas criancas. As familias sdo responsabilizadas, sem um aprofundamento sobre os cendrios de vio-
léncia, fadiga e desgaste dos quais também sao vitimas.
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Terminologia

Abandono- auséncia ou desercdo, por parte do responsavel, dos cuidados necessarios as vitimas, ao
qual caberia prover custddia fisica ou cuidado.

Abuso fisico ou maus tratos fisicos- uso de for¢a fisica que pode produzir uma injuria, ferida,
dor ou incapacidade.

Abuso psicolégico ou maus tratos psicologicos -agressdes verbais ou gestuais com o objetivo
de aterrorizar, rejeitar, humilhar a vitima, restringir a liberdade ou isolé-la do convivio social.

Abuso sexual- ato ou jogo sexual que ocorre em relacao hetero ou homossexual que visa estimular
a vitima ou utilizd-la para obter excitagdo sexual e praticas erdticas e sexuais impostas por meio de aliciamen-
to, violéncia fisica ou ameagas.

Acidentes de transporte - todo acidente que envolve veiculo destinado ao transporte de pessoas
ou mercadorias de um lugar para outro.

Acidentes de transito - acidentes com veiculos, ocorridos na via publica.

Negligéncia- recusa, omissao ou fracasso por parte do responsavel no cuidado com a vitima.

ANEXO- Ministério da Satide do Brasil, Portaria n° 1968, Brasilia, 25/10/2001
PORTARIA N° 1968, DE 25 DE OUTUBRO DE 2001

Dispoe sobre a comunicagao, as autoridades competentes, de casos de suspeita ou de confirmagdo de

maus-tratos contra criancas e adolescentes atendidos nas entidades do Sistema Unico de Satide.

O Ministro de Estado da Sadde, com apoio Art. 87, Inciso II da Constitui¢do Federal, considerando:

e 0 disposto no Capitulo I do Titulo II da Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990;

e 0s termos da Politica Nacional de Redu¢ao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias publi-
cada pela Portaria GM/MS n° 737, de 16 de maio de 2001, no Didrio Oficial da Unido de 18 de maio
de 2001, resolve:

Art. 1°- Estabelecer que os responsaveis técnicos de todas as entidades de satide integrantes ou par-
ticipantes, a qualquer titulo do Sistema Unico de Satide — SUS deverao comunicar, aos Conselhos
Tutelares ou Juizado de Menores da localidade, todo caso de suspeita ou confirmag¢ao de maus tra-
tos contra criangas e adolescentes, por elas atendidos.

Art. 2°- Definir que a comunicagao de que trata o Artigo 1° devera ser feita mediante a utiliza¢do
de formulario préprio, constante do Anexo desta Portaria, observadas as instrugoes e cautelas nele
indicadas para seu preenchimento.

Paragrafo Unico — O formulario objeto deste Artigo deverd ser preenchido em 02 (duas) vias sendo
a primeira encaminhada ao Conselho Tutelar ou Juizado de Menores e a segunda anexada a Ficha
de Atendimento ou Prontudrio do paciente atendido para os encaminhamentos necessdrios ao ser-
vigo.

Art. 3°- Esta Portaria entra em vigor na data de sua publica¢ao.



258 CADERNO TEMATICO DA CRIANCA

FICHA DE COMUNICAGCAO DE SUSPEITA OU CONFIRMACAO
DE MAUS TRATOS CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES

(Considera-se crianga, a pessoa até 12 anos de idade incompletos e adolescentes aquela entre 12 e 18 anos de

idade — Lei N2 8.069, de 13/07/90 - Estatuto da Crianca e do Adolescente)

| - IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO
Data do atendimento: / /
Unidade:

Endereco da Unidade:

Telefones:

Profissionais envolvidos no atendimento (incluir categoria profissional):

I - IDENTIFICACAO DA CRIANCA / ADOLESCENTE
Nome:

D.N: /. /
Idade: Sexo: Registro na Unidade:

Filiacao:

Responsavel(is) Legal(is):

Acompanhante:

Grau de Relacionamento:

Endereco:

Telefone para contato:

Referéncia para localizacao:

Il - CARACTERIZACAO DOS MAUS TRATOS/VIOLENCIA (tipos e provaveis

agressores)

Maus tratos identificados/Causador (es) provavel dos maus tratos:

Abuso Fisico Mae () Pai () Desconhecido () |Outros ( )
Abuso Sexual Mae () Pai () Desconhecido () |Outros ( )
Abuso Psicoldgico Mae () Pai () Desconhecido () |Outros ( )
Negligéncia Mae () Pai () Desconhecido () |Outros ( )
Abandono Mae () Pai () Desconhecido () |Outros ( )

Outras sindromes especificadas de maus tratos:
Sindrome nao especificada de maus tratos:

Descricao suméria do ocorrido:

IV - DADOS DO ATENDIMENTO (Incluir observacoes da anamnese e exame fisico que
surgiram a partir da caracterizacdo de maus tratos)
V - CONDUTA, ORIENTACAO, ACOMPANHAMENTO E DESTINO DADO

AO PACIENTE
Ficha encaminhada ao CONSELHO TUTELAR DA CR em
/ /
Ver instrutivo no verso da ficha
ATENCAO
Assinatura e carimbo da Diregcao
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INSTRUTIVO

(DEVE SER IMPRESSO NO VERSO DA FICHA DE COMUNICACAO DE SUSPEITA OU CONFIRMAGCAO DE
MAUS TRATOS CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES)

I - IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO
Profissionais envolvidos no atendimento: preencher com o nome e a categoria dos pro-
fissionais que atenderam a crianga/adolescente

I1 - IDENTIFICACAO DA CRIANCA / ADOLESCENTE

- Registro na unidade — ntimero de matricula e/ou boletim de emergéncia

- Responsavel (is) Legal(is) — caso nao seja os pais biologicos

- Grau de Relacionamento: especificar se é: parente — Pai, Mae, Padastro, Avé, amigo da familia, vizi-
nho, etc.

- Endereco: Telefone e referéncia — identificagao de onde pode ser localizada a crianca/adolescente.

I11 - CARACTERIZACAO DA VIOLENCIA

Os maus tratos sao atos de agao (fisicos, psicolégicos e sexuais) ou de omissao (negligéncia) prati-
cados contra a crianga / adolescente sendo capaz de causar danos fisicos e/ou emocionais. Estes maus tratos
podem ocorrer isolados, embora freqiientemente estejam associados

Descrever o tipo de maus-tratos, segundo a Classificagao Internacional de Doengas, 102 revisao, CID
10, com os seguintes c6digos:

T 74.0 Negligéncia e Abandono

T 74.1 Sevicias Fisicas (abuso fisico)

T 74.2 Abuso Sexual

T 74.3 Abuso Psicologico

T 74.8 Outras Sindromes especificadas de maus tratos
T 74.9 Sindrome ndo especificada de maus tratos

- Para cada crianc¢a ou adolescente atendido deverd ser preenchida uma ficha

- Devera constar no verso da ficha a relagdo de institui¢oes locais que prestem atendimento a crian-

cas e adolescentes em situacao ou risco de violéncia, com telefones e informagdes uteis.

- Em caso de duvida ou necessidade de apoio para encaminhamento/discussdo do caso, constatar as

Geréncias dos Programas da Crianca e do Adolescente das Secretarias Municipais e Estaduais de
Sadde e do Distrito Federal.

- A comunicagdo dos casos suspeitos ou confirmados de maus tratos/abuso sexual contra criangas e

adolescentes é obrigatdria pelo Estatuto da Crian¢a e Adolescente.

- Para a comunicacdo destes casos, os profissionais devem utilizar a Ficha de Comunica¢ao que con-

tém instrutivo para preenchimento no verso.

- A ficha deve ser enviada pela dire¢ao da Unidade, o mais rapidamente possivel ao Conselho Tutelar

da Area de moradia da crianga/adolescente e para a Secretaria Municipal de Sadde, a quem caberd
o0 posterior envio a Secretaria de Estado de Sadde.

- Recomenda-se que, além do encaminhamento da ficha ao Conselho Tutelar, seja sempre realizado
um contato telefonico entre o servico de satide e o Conselho, propiciando a discussao da melhor conduta para
0 caso.

- A aten¢ao/comunicagao dos casos é responsabilidade da unidade como um todo, e nao apenas dos
profissionais que fizeram o atendimento, portanto, todos devem estar atentos a identificagao dos casos e com-
prometidos com o acompanhamento destas criangas e adolescentes.

- E importante que a geréncia local de saide conhega o ntimero e a natureza dos casos atendidos, de
forma a definir as estratégias de interven¢do adequadas.

- E fundamental que todos os setores e profissionais da unidade recebam esta ficha com o respecti-
vo instrutivo e compreendam a importincia do seu adequado preenchimento.



O Trabalho Infantil
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Em relagao ao trabalho infantil,0 ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE:(LEI
Ne 8069 DE 13/07/1990) ESTABELECE QUE:

e A idade minima para o trabalho é de 16 anos;

e Dos 14 aos 16 anos, o adolescente pode trabalhar apenas na condi¢do de aprendiz (com supervi-

sdo / monitoria de um adulto);

e Com menos de 14 anos, nenhum adolescente ou crianga deve trabalhar;

e Com menos de 14 anos, ndo pode fazer nenhum curso profissionalizante.

Dessa forma, o Estatuto preconiza: "A Erradicagdo do Trabalho Infantil, e nao a redu¢do da ocor-
réncia do trabalho infantil".

Diagnéstico da Situacdo Atual

A questao do trabalho infantil e do adolescente é um tema bastante polémico, pelo préprio concei-
to social nele embutido. E comum ouvir-se dizer: " O trabalho enobrece " " Melhor trabalhar do que ficar na
rua " " Brincar é desperdicio de tempo " " Nossa sociedade cobra produ¢ido, ndo cobra lazer " " Trabalhar nado
faz mal a ninguém" " Virou marginal, porque os pais ndo o colocaram para trabalhar cedo " " Nao ha reco-
nhecimento legitimo do lazer como parte integrante e necessdria a qualidade de vida de qualquer individuo,
independente da faixa etdria a qual pertence "

Na pratica, ha grande dificuldade em se identificar a crianga e o adolescente que trabalham, jd que a
maior parte deles esta no mercado informal. Dados do IBGE, de 1999, registram 6,4 milhdes de criangas e ado-
lescentes entre 5 e 17 anos, no Brasil, que trabalham para ajudar no orcamento familiar. Essa estatistica leva a
conseqiiéncias graves como a evasao escolar e a criminalidade.

Muitas vezes, as familias, por questdes s6cio-econdmicas, incentivam e/ou necessitam do trabalho de
seus filhos, criancas ou adolescentes - reflexo do empobrecimento de nossa sociedade. Além disso, por ques-
toes socio-culturais para alguns seguimentos da sociedade " o Brincar é visto como perda de tempo " " é
melhor trabalhar do que ficar na rua " .

Existe ainda uma exploracao dessa mao de obra pelos empregadores, jd que este segmento da popu-
lagao ( com menos de 16 anos ) nao pode ser legalizado, o que diminui os encargos sociais para as empresas,

nao havendo mecanismos efetivos de controle por parte do Estado.

nn

A Sobrevivéncia Cotidiana das Familias Empobrecidas

A ERRADICACAO DO TRABALHO INFANTIL E UMA TAREFA DIFICIL QUANDO SE
CONSIDERA A VALORIZACAO DO TRABALHO E AS CONDICOES DE VIDA DAS FAMILIAS

A crescente globalizacdo da economia e os ajustes econdmicos no Brasil, nos tltimos 10 anos, colo-
caram a familia brasileira em processo de empobrecimento, alterando sua estrutura, sistema de relagdes e
papéis e formas de reproducao social. Grandes contingentes de chefes de familia ficaram desempregados ou
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com sub-emprego. Segundo dados do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) de 1999, cerca de
54 milhoes de brasileiros vivem abaixo da linha de miséria, dos quais 17 milhdes sao indigentes.

A pobreza é desigualmente distribuida, com perfis regionais diversificados que exigem diferentes
respostas. Nas dreas metropolitanas como na cidade de Sao Paulo, a populagao pobre vive em corticos ou em
favelas, excluida de bens e de servicos. Nesse contexto de pobreza generalizada a mulher assume um papel no
mercado do trabalho e a crianca e o adolescente ingressam cada vez mais cedo nesse mercado, abandonando
precocemente a escola para reforcar a renda familiar. O trabalho para a maioria dessas familias resulta em
ganhos insatisfatérios, é¢ em geral informal, sem vinculo empregaticio e descontinuo. Estabelece-se uma nova
divisdo do trabalho, ndo s6 entre homens e mulheres, mas entre adultos e jovens, o que altera as relacoes de
poder intrafamiliares. O grupo familiar tenta maximizar as chances de garantir sua sobrevivéncia, mesmo
com os baixos rendimentos de cada um. O papel de chefe da familia passa muitas vezes do homem para a
mulher e a familia nuclear ¢ ampliada por agregados e conterrdneos. O modo de viver dessas comunidades
empobrecidas e urbanas é muito estressante. Nao tém qualificagdo profissional e trabalham, muitas vezes, em
ocupac¢des manuais, sem direito a férias ou mudangas de cendrios, numa rotina mondtona e desgastante.
Nesse contexto, a passagem da submissao a rebelido se faz por meio de explosoes de violéncia entre si, seus
pares ou para fora, dirigidas contra os dominantes ou as institui¢oes.

Dessa forma, ndo se pode apenas sensibilizar as familias quanto aos prejuizos do trabalho infan-
til ou mesmo simplesmente impor medidas restritivas. Para combater o trabalho infantil sao fundamen-
tais politicas publicas e sociais que priorizem a familia. Além disso, na UBS a equipe de satide deve pro-
curar identificar as propostas de apoio as familias ja implantadas na drea da subprefeitura. Assim, numa
proposta de trabalho intersetorial, os trabalhadores da drea de satide e da assisténcia social devem identi-
ficar as familias de risco para engajd-las em programas assistenciais como:

1- Programas de geragdo de emprego e de renda

2- Complementagao da renda familiar

3- Rede de servigos de apoio as familias em situagdao de desemprego, alcoolismo, separagdao, maus-

tratos

4- Programas de formacdo profissional, escolarizacdo bdsica, socializagdo, com oportunidades de

acesso e de participagao nos servigos, de acesso a cultura, ao lazer, a justica.

Propostas de Ac¢do para Erradicar o Trabalho Infantil

o Sensibilizar a sociedade quanto a necessidade de Erradicagdo do Trabalho infantil;

e Promover a¢oes intersecretariais e com a sociedade civil para sensibilizar a populagdo quanto a
obrigatoriedade de toda e qualquer crianca e/ou adolescente freqiientar escola;

e Promover e oferecer apoio economico as familias de baixa renda cujos filhos (criangas e/ou ado-
lescentes ) trabalham, para que estes deixem o trabalho e freqiientem a escola, como forma de
erradicar o trabalho infantil. Algumas iniciativas estdo sendo implementadas por meio de proje-

non

tos como "Bolsa Escola", "Bolsa Trabalho", "Renda Minima" e outros;

A Bolsa-Escola é uma experiéncia rica de promogao dos direitos da crianga, ao viabilizar o direito a
Educagdo. Trata-se do pagamento a familia por uma prestagdo de servigo de manter a crianga na escola.
Portanto ndo é uma esmola, nem uma proposta simplesmente assistencial. Tem maior impacto quando asso-
ciada a uma proposta de oferta de outras atividades para a crianga e sua familia, como jornada escolar amplia-
da, atividades esportivas, artisticas e culturais, programas de educa¢ao para jovens e adultos e projetos de
geracao de empregos e de renda. O foco do projeto deve ser a crian¢a para que ela consiga completar sua edu-
cagdo formal e tenha condigoes de alcangar uma melhor posi¢ao no mercado de trabalho, com impacto posi-
tivo no combate a pobreza e ao trabalho infantil.

e Integrar agoes da drea de saide voltadas a erradicagao do trabalho infantil com outras institui¢coes
competentes como Conselho Tutelar da Infincia e Adolescente, CMDCA (Conselho Municipal
dos Direitos da Crianga e do Adolescente) , Secretaria da Educa¢ao, CONANDA ( Conselho
Nacional do Adolescente) entre outras.
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Estratégias para Erradicacdo do Trabalho Infantil

e Sensibilizar e capacitar a rede de atendimento a saude para identificar o trabalho infantil como
potencial causa de sofrimento e / ou adoecimento, com o objetivo de intervir para o controle das
condi¢des nocivas de trabalho, principalmente quando se tratar de um adolescente, entre 14 e 16
anos de idade e de erradicar o trabalho infantil nos menores de 14 anos.

Os Agentes Comunitarios de Satide do PSF podem desempenhar importante papel na identificagao

do trabalho infantil realizado no ambiente doméstico, devendo encaminhar os casos para discussao com a
equipe de saude.

o Estabelecer pactos regionais/locais entre as institui¢oes publicas e entidades da sociedade civil para
oferecer as criancas e aos adolescentes op¢oes de lazer, recreagdo, educagdo e cultura.

o Estabelecer parcerias entre o Ministério Publico, Delegacia Regional do Trabalho, Ministério do
Trabalho e Sindicatos para identificar as situagoes de trabalho infantil e desenvolver acdes conjun-
tas para sua erradicagao.

Vale lembrar que o Comité Municipal para prevencao de acidentes graves e fatais no trabalho, criado

em agosto de 2001, estabelece que todo acidente ocorrido no trabalho com menores de 16 anos serd considera-
do como acidente grave, devendo ser notificado e investigado.

A Prostituicao Infantil

Trata-se de uma forma de abuso, caracterizada pela explora¢ao que submete as criangas a prostitui-
¢ao ou a pornografia. Guarda estreita relagdo com questoes de valores morais, culturais, scio-econdémicos,
desestruturagdo familiar, questdes de satide mental, consumo e tréfico de drogas, entre outros. Em nossa socie-
dade chama atencdo o estimulo mercadoldgico ao consumo de bens com propaganda erotizada envolvendo
criangas.

Propostas:

Nos servi¢os de satide:

e Implementar acoes educativas que contemplem a prevencdo da prostitui¢ao infantil junto a clien-
tela e comunidade em geral.

e Implantar agdes que visem a atengao integral por meio de equipe interdisciplinar, com garantia de
acolhimento imediato e intervengao.

Estratégias:

e Investir na sensibiliza¢do e capacita¢ao dos profissionais.

e Organizar os servigos provendo os recursos necessarios as agoes.

e Buscar integragao interinstitucional e com servigos afins e complementares.

e Sensibilizar a comunidade para a existéncia dessa forma de abuso, com medidas de prevencio e
conscientizagdo da necessidade de notificagdo aos d6rgaos competentes como SOS crianca,
Ministério Pablico, Conselho Tutelar, considerando-se o siléncio como uma forma de cumplici-
dade.

e Garantir apoio institucional e acompanhamento que visem resguardar a integridade fisica e psi-
quica dos denunciantes.

o Identificar areas vulneraveis ou propicias a estas préticas e atuar preventivamente, ou quando nao
for possivel assim proceder, desencadear medidas capazes de reprimi-las, por meio dos 6rgaos
competentes.



Os Acidentes na Infancia

ANA CECIUA SILVEIRA LINS SUCUPIRA
LuciA FERRO BRICKS

s acidentes constituem causa importante de mortalidade, principalmente a partir dos 5 anos de idade.

Como fator de morbidade sdo bastante freqiientes durante toda a infincia.Um acidente ndo ocorre por
acaso, mas é o resultado de um conjunto de fatores que tornam mais ou menos previsivel sua ocorréncia, ou seja,
ele pode ser previsto e prevenido. Exemplificando, a presenca de uma escada na casa gera a probabilidade de
ocorréncia de acidentes que serd eliminada se houver uma prote¢do na escada. Em geral, os acidentes mais difi-
ceis de prevenir sao aqueles que causam danos mais leves, como as quedas que ocorrem quando a crianga come-
¢a a andar.

A maioria dos acidentes na infancia ocorre no ambiente doméstico. A creche e a escola também sao
locais onde muitos acidentes infantis podem ocorrer. As situa¢des de risco, muitas vezes nao sdo percebidas,
embora para a maioria da populagdo as condi¢des socioecondmicas determinem uma convivéncia constante
com situagdes de risco elevado para acidentes.

FATORES DETERMINANTES DOS ACIDENTES NA INFANCIA

e grau de desenvolvimento fisico e psiquico
e grau de instrucao da familia

e condigdes sociais

e condi¢des ambientais

e habitos de vida

O DESENVOLVIMENTO INFANTIL E OS TIPOS DE ACIDENTES MAIS COMUNS

O tipo de acidente que ocorre com a crianga estd determinado pelo seu estdgio de desenvolvimento
fisico e psiquico. O interesse da crianca em realizar novas tarefas, para as quais nem sempre estd preparada,
facilita a ocorréncia de acidentes. A motivagao para imitar os adultos ou heréis da TV gera situagoes de risco
para acidentes. A ansiedade e a pressa podem levar a crianga a ter um desempenho de risco em suas ativida-
des do dia a dia. Em cada idade, podemos identificar os acidentes mais freqiientes, facilitando assim o dire-
cionamento das orienta¢des aos pais. (Tabela 3)
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Abordagem Preventiva

Considerando que os acidentes tém um grau de previsibilidade é fundamental o reconhecimento dos
fatores envolvidos para que se possa atuar de forma preventiva, evitando-se os transtornos e lesdes causadas
pelos acidentes, algumas vezes fatais.(Tabela 1). A atuagao dos profissionais de satide deve ser no sentido de
aumentar a percepgao dos familiares quanto as situagdes de risco decorrentes das condigoes ambientais e dos
hébitos de vida e incentivar a ado¢ao de comportamentos e atitudes de prevencao de acidentes. O ACS deve-
rd ser capacitado a identificar, nas visitas domiciliares, as situacoes de risco para acidentes e a encontrar junto
com as familias as solu¢cdes possiveis para minimizar esses riscos.

Igual tarefa deve ser desenvolvida junto as creches, escolas e na comunidade. O trabalho preventivo
constante pode contribuir para a conscientiza¢ao e mobiliza¢ao no sentido de modificar as situa¢oes de risco,
embora muitas vezes as orientacoes preventivas sejam dificeis face as condi¢gdes ambientais, sociais e culturais
da comunidade.

As orienta¢des devem comegar no pré-natal, visando a preparacao de um ambiente doméstico adap-
tado a chegada de uma crianga. No acompanhamento da crianga faz parte do atendimento de rotina a identi-
ficagdo dos fatores de risco em cada idade para junto com a familia desenvolver medidas eficazes de preven-
¢ao dos acidentes. Assim, na anamnese é importante identificar:

e onde a crianga fica durante o dia;

e quem cuida da crianga;

e 0s habitos e costumes da familia;

e formas de lazer, préticas esportivas;

e profissao/ocupacao dos pais;

e relato de acidentes anteriores.

A visita domiciliar contribui para completar as informacdes dadas a essas questdes pela familia.
Todas as informacoes colhidas pelos profissionais contribuem para que as orientacdes possam se adequar a
realidade de cada familia. Programas de educagao para o transito realizados na escola e complementados pelos
profissionais de satide ajudam a formar novos comportamentos entre as criancas com relacao aos acidentes
com veiculos. E importante a abordagem do respeito as leis de transito, tais como a obrigatoriedade do cinto
de seguranca e o transporte de criangas no banco traseiro. A educag¢do no transito é um exemplo de formagao
para a vida em sociedade, na medida em que as transgressoes as regras e leis de trinsito podem acarretar aci-
dentes que afetam nao apenas o infrator, mas, também, colocam em risco a vida de outros cidadaos.

As medidas de prevenc¢ao em relacdo aos acidentes devem incluir as condutas iniciais no atendi-
mento a crianga visando evitar as complicacdes decorrentes de medidas intempestivas e/ou inadequadas. Os
profissionais de saide devem divulgar na familia, nas creches e escolas essas condutas iniciais, para que todos
se conscientizem da importancia de agir corretamente no cuidado com a crianga nos diferentes acidentes e
quando deve haver o encaminhamento para a unidade de satide ou para o pronto socorro. Assim, a atua¢ao
educativa deve ser estendida as escolas e creches capacitando os profissionais que ai trabalham a tomar as con-
dutas adequadas nos acidentes. (Tabela 3)

Orientacdes Importantes Para a Prevencdo dos Acidentes Infantis

e mantenha todos os produtos téxicos (detergentes, sabao em po, inseticidas e outros produtos de
uso doméstico) longe do alcance das maos e dos olhos das criangas, para nao despertar a curiosi-
dade;

e leia atentamente os rétulos antes de usar qualquer produto doméstico e siga as instrugdes cuida-
dosamente;

e mantenha os produtos nas suas embalagens originais; nunca coloque produtos de limpeza em
embalagens de refrigerantes;

e evite tomar remédios na frente das criangas;

e nao dé remédio no escuro para que nao haja trocas perigosas;

e mantenha os medicamentos nas embalagens originais;

e ndo utilize remédios sem orientagdo médica;
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e cuidado com remédios de uso infantil e de adulto com embalagens muito parecidas;

e ensine as criangas que nao se deve colocar plantas na boca;

e conheca as plantas de sua casa e arredores pelo nome e caracteristicas;

e quando estiver lidando com plantas venenosas use luvas ou lave bem as maos apds essa atividade;
e nao faca remédios ou chds caseiros preparados com plantas sem orientagdo médica.

Condutas Iniciais nos Principais Acidentes Infantis

E importante orientar para que, tanto no domicilio como nas creches e escolas, exista uma caixa de
curativos que seja de ficil acesso a todos. Um contetiddo minimo para essas caixas seria:

Caixa de Curativo
e atadura de crepe
e caixa de curativo adesivo

e gaze

e luvas de latex para procedimentos, descartavel, tamanho pequeno e médio
e algodao

e esparadrapo

e tesoura

Junto com a caixa de curativos deve haver pares de talas para imobiliza¢ao, feitas com papelao, peda-
¢os de madeira, revistas, ou outros.

Ferimentos

Os ferimentos causados por objetos duros, cortantes ou perfurantes, que provocam pequenos cortes
ou ferimentos leves podem ser tratados no local de ocorréncia.

Orientagoes para fazer o curativo:

1. Lavar as maos com dgua e sabao

2. Calgar as luvas

3. Limpar o ferimento com dgua corrente e sabao

4. Secar o local com gaze ou pano limpo

5. Se o ferimento apresentar sangramento excessivo, fazer compressao no local com uma gaze lim-
par até cessar. No caso de ferimentos grandes pode ser necessdrio encaminhar para o Pronto
Socorro para sutura.

Faz parte do atendimento, a verificagdo da carteira de vacinagdo para avaliar a prote¢do contra o
tétano. Nos casos de esquema vacinal incompleto, orientar para encaminhar para a unidade de satide para
atualizacao imediata.

Avaliar a necessidade de proteger o local, o que deve ser feito com gaze ou curativo adesivo quando
a ferida acontece em locais sujeitos a traumas freqiientes. E importante orientar para que todo o material uti-
lizado, juntamente com as luvas seja acondicionado em saco plastico e colocado em recipiente préprio, evi-
tando assim, a contaminag¢do de outras pessoas.

Contusoes

Contusdes sao lesdes causadas por pancadas que atingem vasos sanguineos ou os musculos abaixo
da pele, sem que haja ruptura aparente da pele. Quando se localizam no couro cabeludo provocam os chama-
dos "galos" e nas outras partes do corpo os "inchacos" e hematomas.
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A conduta mais adequada é a aplicagdo de compressas frias ou saco de gelo no local da contusao até
que a dor e o inchago tenham diminuido. Procurar acalmar a crian¢a para que se recupere do susto.

Ap6s 2 horas, se ainda houver limitagdo de movimento ou dor intensa, encaminhar ao Pronto
Socorro, pois pode ter havido fratura em galho verde.

Sangramento Nasal

Em criangas, o sangramento nasal é comum apoés trauma direto no nariz, sem que exista nenhuma
doenca associada. Também ¢ freqiiente quando a crianga estd resfriada e fica exposta ao sol muito quente ou
apresenta episddios de rinite alérgica.

Quando houver sangramento nasal, tomar as seguintes condutas:

e colocar a crianca sentada, com a cabeca em posi¢ao normal;

e pedir para respirar pela boca e apertar a narina, por onde esta sangrando, contra o septo nasal,
durante cerca de 5 minutos;

e caso o sangramento ndo ceda, calcar as luvas, colocar um tampao de gaze por dentro da narina e
um pano frio ou se possivel um saco de gelo sobre o nariz.

e ap6s melhora retirar as luvas e desprezar o material em lugar adequado;

e encaminhar para o pronto socorro quando nao houver melhora, ou se a crianga tem alguma doen-
¢a que costuma provocar sangramento.

CORPOS ESTRANHOS

Corpos estranhos sao pequenas particulas de poeira, areia, graos diversos, farpas, substancias
téxicas ou pequenos insetos que podem penetrar nos olhos, nariz ou nos ouvidos. Caso isso acon-
teca, é preciso tomar os seguintes cuidados:

Quando o corpo estranho foi introduzido recentemente fica mais facil de sair. Em outras
ocasioes, a suspeita de corpo estranho no nariz é feita a partir de coriza mucopurulenta, com mau
cheiro, geralmente unilateral.

Conduta:

e comprimir a narina do outro lado onde esta localizado o corpo
estranho e pedir a crianca para fechar a boca e assoar o nariz,
sem violéncia.

e ndo introduzir objetos na narina (palito, grampo, pin¢a) na
tentativa de retirar o corpo estranho.

e Caso ndo consiga retirar o corpo estranho com facilidade, nao
insista. Encaminhe a crian¢a ao médico.
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Olhos

Conduta nos casos de corpo estranho nos olhos (areia, cilios, p6 de giz):

. conter a crianga para evitar que ela esfregue os olhos;

. nunca tentar retirar um corpo estranho encravado no olho;

. lavar com dgua corrente;

. fazer a crianca fechar os olhos para permitir que as ldgrimas lavem e removam o corpo

estranho;

5.se o corpo estranho nao sair com as ldgrimas, puxar a palpebra superior e colocar por
cima da pélpebra inferior, para deslocar a particula;

6. nunca tentar retirar corpo estranho que estiver sobre a "menina dos olhos", se nao sair
apds a lavagem. Nesses casos encaminhar imediatamente ao médico;

7. quando for dificil retirar o corpo estranho, ndo insistir, fazer um tampao ocular ou cobrir

o olho com um pano limpo e levar a crianca ao médico.

=N =

Observag¢ao: Nos casos de ferimentos e outras lesdes intra-oculares encaminhar de imediato ao
médico; nos casos de substancias téxicas nos olhos lavar intensamente com soro fisiolgico ou dgua limpa.

Ouvido

Nao se deve introduzir no ouvido nenhum instrumento, seja qual for a natureza do corpo a remo-
ver. No caso de insetos vivos, colocar gotas de azeite ou 6leo comestivel no ouvido para imobilizar e matar o
inseto. Conservar a crianca deitada de lado com o ouvido afetado voltado para cima. Manter assim com o dleo
dentro por alguns minutos, depois mude a posi¢ao da cabega para escorrer o 6leo. Em geral o inseto sai com
essa manobra.

Quando o corpo estranho ndo puder ser removido com facilidade, encaminhar ao pronto socorro.
Nunca colocar dgua ou outro liquido, pois pode embeber o corpo estranho aumentando o seu tamanho e difi-
cultando mais ainda sua retirada.

Fratura

Fratura ¢ definida pela perda de continuidade de um osso. Pode ser percebida pela deformidade no
membro atingido, que apresenta mobilidade anormal, inchago e, as vezes, hematomas no local.

E importante imobilizar o0 membro para impedir o deslocamento das partes quebradas, evitando
assim, lesao de outras estruturas, como vasos e nervos.

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS:

Fratura fechada: quando o osso quebra, mas ndo perfura a pele.
Fratura aberta: quando o osso estd quebrado e a pele rompida, com um ferimento que expde o 0sso.

Conduta inicial:

* nunca movimentar uma parte do corpo que possa ter sofrido uma fratura;

* ndo tentar colocar o 0sso no lugar, para evitar o risco de cortar vasos
sangiiineos e nervos;

* procurar deixar imével a parte afetada.
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Conduta nas fraturas fechadas:

1. colocar o membro acidentado em posi¢ao, tao natural quanto possivel, sem desconforto
para a vitima;
. colocar talas sustentando o membro atingido, para deixd-lo imdvel;
3. as talas deverdo ter comprimento suficiente para ultrapassar as articula¢oes acima e abai-
x0 da fratura;
4. qualquer material rigido pode ser empregado como tala: tdbua, papelao, jornal, revista
. as talas devem ser amarradas com tiras de pano nao apertadas.

[\

ul

Conduta nas fraturas expostas:

1. lavar as maos com dgua e sabao;

2. calgar as luvas em ambas as maos;

3. colocar uma gaze, lenco ou pano limpo sobre o ferimento;

4. fixar firmemente o curativo no lugar, utilizando uma bandagem resistente (gravata, tira
de roupa);

5. aplicar as talas, conforme foi descrito para as fraturas fechadas, sem tentar puxar o mem-
bro ou fazé-lo voltar a sua posi¢ao;

6. retirar as luvas e despreza-las em lugar préprio;

7.lavar as maos com dgua e sabao.

Quando ocorrer um acidente grave, como a queda de uma drvore, com muitos ferimentos e houver
suspeita de lesao da coluna, a vitima ndo deve ser deslocada ou arrastada. Aguardar a ambulancia.

Queimaduras

A gravidade da queimadura depende da extensao e ndo do grau da lesao. O risco maior é a infec¢ao
secunddria.

Queimaduras por fogo ou calor:

e colocar a parte queimada na agua fria;

e n3o colocar nenhuma pomada ou qualquer outra substincia
em cima da queimadura;

e nio furar as bolhas;

e quando a queimadura for extensa ou houver muitas bolhas,
levar a crianga para o pronto socorro.

Queimaduras por produtos quimicos: Lavar bastante com dgua corrente a parte afetada e se possivel
retirar as roupas para interromper a a¢do do produto quimico.
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Choque elétrico

Remover a vitima da fonte de corrente, observando as normas de segurancga: desligar a chave geral
ou retirar o fio da tomada, remover o fio em contato com a crianga, utilizando objeto isolante.

Avaliar rapidamente as condig¢des da crianga (movimentos respiratdrios, batimentos cardiacos, pul-
sos, estado de consciéncia) e iniciar imediatamente as manobras de reanimagdo cardiorrespiratdria.

Intoxicacoes

Ocorrem por ingestao de produtos de limpeza, medicamentos, plantas, fumaga, gases e outros.
Ligar para o Centro de Controle de Intoxicagdes da regido. Em Sao Paulo os telefones sao:
Centro Controle Intoxica¢oes (CCI)- Fone: 5012-5311 ou 08007713733
CEATOX: 30698571

Antes de telefonar:
Procurar identificar o nome do produto, a composi¢ao, a quantidade ingerida, a hora da ocorréncia
e as reagdes que a crianga estd apresentando (vomito, diarréia, célica, etc).

Orientagoes:

Tentar diminuir a exposi¢ao ao agente toxico:

Para a maioria dos téxicos ingeridos, a primeira medida é promover o esvaziamento gastrico, quan-
do a ingestdo ocorreu até 2 a 4 horas, podendo ser utilizadas medidas emetizantes e/ou lavagem gastrica

Contra-indica¢oes das medidas emetizantes e/ou lavagem gastrica: ingestao de substancias
causticas, hidrocarbonetos ou derivados de petréleo, paciente com depressdao do sistema nervoso central, agi-
tagdo psicomotora ou apresentando convulsoes.

Para téxicos inalados: remover imediatamente do ambiente contaminado

Para t6xicos em contato com a pele: lavagem corporal demorada e cuidadosa e remogao das vestes
contaminadas.

Para toxicos injetados:

e Para picadas de insetos (abelhas, escorpides): remover o ferrao com agulha ou por meio de raspa-

gem, de baixo para cima, colocar gelo, administrar analgésicos e anti-histaminicos.

e Para picadas de animais pegonhentos, procurar tranqiiilizar a crianca/famdlia, identificar as caracte-

risticas do animal, para poder orientar imunoterapia, quando indicada.

Afogamentos

Retirar a vitima rapidamente da 4gua; as manobras de tentativa para retirar a d4gua dos pulmaes sdo
ineficazes e inadequadas, devendo-se dar preferéncia para inicio imediato das manobras de reanimagao car-
diopulmonar.

Mordedura de Animais

Lavagem imediata dos ferimentos com agua e sabao. A conduta varia de acordo com o tipo de ani-
mal, condi¢des e estado de vacinagao do animal, na ocasiao do acidente e tipo de ferimento. Nesses casos, deve
ser verificada a necessidade de vacinagdo e deve ser feita a notificagao para a UVIS da Coordenadoria de
Satde.



PARTE VI — SITUACOES DE RiscO A SAUDE DA CRIANCA 273

Sufocacdo

Ocorre por aspira¢ao de corpo estranho, provocando engasgo e levando a asfixia em muitos casos.
Se a crianga tosse e grita, deixd-la expelir o corpo estranho sem interferir.

Conduta nas crian¢as com sufocacgao:

o ficar atrds da crianga e colocar os bragos em torno da sua cintura;

e apoiar a crianga firmemente e deixar que sua cabega, bragos e parte superior do tronco
pendam para frente;

e 0 examinador deve segurar o punho de uma das maos com a outra mao, colocando-as
sobre o estomago da crianga, logo acima do umbigo, na linha da cintura;

e dar um golpe enérgico com os punhos contra o estdbmago da crianga, repetindo essa
manobra vdrias vezes até que o corpo estranho seja expelido.




__PARTE VII _

Promocdo da Salde




O Ensino de Satde como
Aprendizado para a Cidadania
e a Construcdo da Escola
Saudavel

RoOsILDA MENDES E MARCIA FARIA WESTPHAL

s resultados das Conferéncias Internacionais sobre Promog¢ao da Saude, realizadas em cinco paises do

mundo desde 1986, e o contetido do capitulo de Satide da Constituicdo Federal do Brasil de 1988 cha-
mam aten¢ao para a necessidade de rever o histérico paradigma orientador da a¢oes de saude, predominan-
temente curativo e para a preméncia de definir a¢cdes de satde orientadas na perspectiva da saiide como qua-
lidade de vida.

O tema da qualidade de vida assume cada vez mais um papel relevante na defini¢ao de uma socieda-
de mais justa e soliddria que garanta a possibilidade de se viver melhor. Nessa dire¢ao, a escola possui um
importante papel enquanto espago publico onde os alunos tém a possibilidade de estabelecer um contato e
vivenciar um didlogo, a partir do tema da qualidade de vida.

E importante ressaltar que ao pensar qualidade de vida no ambito escolar estaremos abordando as
interdependéncias no campo do conhecimento, enfatizando o necessario didlogo entre saiide e meio ambien-
te, a partir das dimensodes das relagdes sociais bésicas - conviviabilidade, civilidade, respeito, didlogo, afetivi-
dade e da subjetividade — por meio de didlogos e encontros.

Além disso, a escola pode ser considerada um local privilegiado para descobrir novas formas de
encarar a relagdo do homem com a natureza, reforcando a importincia de estimular praticas que fortalecam
o significado da cidadania, onde cada aluno podera estar potencializando a sua vivéncia de direitos e deveres,
convertendo-se em defensor da qualidade de vida, baseados numa nova ética, que pressupde compreensio dos
problemas e da necessidade de uma participagdao mais ativa.

A proposta de Escola Saudavel inscreve-se, portanto, na drea da Promogao da Saude, que busca seus
referenciais tedricos e metodoldgicos nas ciéncias sociais, na educagao e na saide. Propoe a construgdo de
conhecimentos e o desenvolvimento de atividades que contribuam para a reflexao sobre a causalidade dos
problemas dos alunos e dos locais onde vivem, estimulando a cria¢ao de solu¢oes que representem um com-
promisso com a melhoria da qualidade de vida.

A escola tradicionalmente tem incorporado agdes de saide numa concepg¢ao assistencial, as vezes
preventiva, mas dificilmente na perspectiva da Promogao de Satde. Essa nova visao busca reorientar as pra-
ticas de satude, atendendo o direito a cidadania, garantindo o acesso a vida com qualidade, considerando
nao s6 os determinantes genéticos e bioldgicos, mas também, e principalmente, as determinagdes sociais,
econdmicas, culturais e ambientais que possam interferir na qualidade de vida dos alunos, professores e
pais.

A Promogdo da Satde no ambito escolar enfatiza a educagao para a satide na escola com enfoque
integral e preocupa-se em responder as necessidades de crescimento e desenvolvimento dos alunos. Entre as
criangas e os jovens, este aspecto abarca desde questdes relacionadas a auto-estima e auto-confianga até aque-
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las referentes aos desafios da curiosidade sobre a vida. A educagao para a satide no 4mbito escolar propde que
a escola nao se limite a transmitir informacdes para atingir estes objetivos, mas que procure estimular, no
corpo docente, 0 apoio e, no discente, o gosto da pergunta, da curiosidade e do saber criativo de forma a con-
tribuir para a descoberta de modos de vida mais saudéveis.

A complexidade crescente da vida orienta a producido do conhecimento a tentar restabelecer a cir-
cularidade entre o homem e a sociedade. Isto implica a abordagem integrada do conhecimento e de campos
interdisciplicares variados, o que no cotidiano da escola se traduz na integragao de diferentes dreas do conhe-
cimento que auxiliam na problematiza¢ao, na explicacao da realidade e na defini¢do de a¢oes propositivas de
melhoria de qualidade de vida.

Outro componente fundamental da Promogao da Satide no ambito escolar refere-se a comunidade
em que a escola estd inserida. As relagdes da escola com a comunidade sao de muita importancia, especial-
mente quando esta atende aos alunos que vivem neste entorno.

O entorno escolar é a linguagem ndo verbal da educagdo, é a concretizagao das nossas priticas, é o
espaco informal da educacdo e principalmente é o local onde ocorrem a media¢do entre os conhecimentos
cientificos dos educadores e os conhecimentos empiricos da populagao, a troca de saberes e de cultura e a
construgdo conjunta de conhecimentos decorrentes da interrelagdo das diferentes forcas sociais, cognitivas e
culturais.

Por fim, considera-se que a escola tem um potencial de transformagao das praticas e dos diferentes
agentes envolvidos em projetos locais, de caréter intersetorial. Hd de se enfatizar nesse aspecto a importancia
do envolvimento de diferentes instituicdes que devem trabalhar de forma integrada, conjugando esfor¢os para
que os espagos publicos das escolas sejam espagos de garantia de direitos; do exercicio da capacidade critica,
de refletir, problematizar e agir sobre os valores, a situagdo social e as condi¢des de vida que favoregam a satde
e o desenvolvimento humano; do exercicio da capacidade de identificar as condi¢oes favoraveis e os riscos a
que estao submetidos as comunidades escolares e as comunidades; do fortalecimento dos alunos, das familias
e das coletividades para participar no equacionamento das solugdes e constru¢ao conjunta das solugdes, para
promover o desenvolvimento humano e local.



O Ambiente e a Sadde
da Crianca

HELENA MARIA DE CAMPOS MAGOZO
SHIZUKO AYABRE

O Ciclo de vida da crianca escolar e pré-escolar
e a sustentabilidade ambiental

fase de desenvolvimento infantil, fundamental na estrutura¢ao da personalidade, passa pela construgao
de modelos de identificagdo e, portanto, os vinculos que se estabelecem nesta fase sao muito importan-
tes na introje¢do de valores relacionados a uma sociedade mais sustentével.

A sustentabilidade ambiental implica uma mudanca ética, além de uma mudanga conceitual, e a
introje¢do de valores, nesta etapa, depende do vinculo das criangas com os adultos que lhes sao mais signifi-
cativos. Estes devem se constituir no publico-alvo privilegiado para essa mudanga paradigmatica, proposta
pela integracao satide-meio ambiente.

A crianga necessita de figuras permanentes que possibilitem o estabelecimento desses vinculos,
sendo que a familia, figuras cuidadoras e escola desempenham um papel central nesse processo.

Quanto mais precoce e constantemente a crianga estiver em contato com estes valores, maior a pos-
sibilidade de sua introjegao.

A Saidde Ambiental acrescenta aos preceitos da Satide Publica, um novo tipo de convivéncia do
homem com seu meio ambiente.

O principio da sustentabilidade valoriza a implantagdo de formas de desenvolvimento que
nao destruam ou degradem ecossistemas naturais e ecossistemas sociais. O habitat humano em domi-
cilios, vilas, bairros e cidades precisa ser saudavel e sustentavel. O cotidiano da populagao, portanto,
deve assentar-se numa vida digna, com indices minimos de boa qualidade e o desenvolvimento econo6-
mico-social deve estar apoiado na vida comunitdria com todos os recursos naturais e sociais nela com-
preendidos.

O maior desafio da Educa¢do Ambiental acoplada a Promocao a Satide é aproximar a realidade
ambiental das pessoas e conseguir que passem a perceber o ambiente como algo préximo e importante em
suas vidas. E verificar, ainda, que cada um tem um importante papel a cumprir na preservacao e transforma-
¢ao do ambiente em que vive.

O conhecimento ambiental e sanitdrio pode contribuir para o desenvolvimento sustentdvel, na
medida em que diminui a desigualdade na capacidade dos cidadaos lidarem com riscos, gerando conscién-
cia social sobre os seus problemas e capacita tomadores de decisdo, induzindo, consequentemente, relacoes
mais equilibradas entre os seres humanos e o meio ambiente.
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As criancas tém um papel importante na construcdo do futuro e a temdtica ambiental é muito
importante para a constru¢ao de um futuro sustentavel.

Os profissionais de saude, que acompanham as gestantes e os primeiros meses das criangas e seu
desenvolvimento, sio uma referéncia muito importante na relagdio com as familias, podendo desenvolver em
suas abordagens, uma autonomia critica em relagao ao consumo de alimentos, de medicamentos, quando nado
contribuem para a melhoria da qualidade de vida, quer se considerando os sujeitos, quer se considerando a
preservacao ambiental.

Os agentes de saide do Programa de Saude da Familia (ACS) podem desempenhar um papel
fundamental no contato direto com a comunidade e seu cotidiano, detectando hébitos e relagdes da
saude com o ambiente mais proximo (destina¢ao de lixo, consumo de dgua, presenga de dreas degrada-
das ou contaminadas, polui¢des, hébitos alimentares, consumo indevido de medicamentos) que podem
ser alterados por um trabalho mais direto e continuo com a comunidade. Um trabalho educativo pode
possibilitar a estes profissionais de saide, o reconhecimento de agravos relacionados ao meio ambiente,
desenvolvendo uma nova sensibilidade, um novo olhar dos sujeitos sobre o meio ambiente, sobre os espa-
¢os de convivéncia.

Nesse contato direto com os espagos de vida dos municipes também podem ser detectadas possibi-
lidades de maior apropriagao e valorizagao do territério (organizacao do espago, redes de relagao) que vao
influenciar a integracao comunitdria e a qualidade de vida dos municipes.

No ambito escolar, a proposta da escola saudavel, desenvolvida anteriormente, busca uma abordagem
que garanta este espago institucional como espaco de estimulo a cidadania e a consciéncia do direito a satide e
como espago de instrumentalizagao para a intervenc¢ao individual e coletiva sobre os determinantes do proces-
so saude/ doenga e apropriagao do territério.

Mesmo em condig¢des sanitdrias e ambientais adversas, os individuos e as familias podem se defen-
der contra muitos riscos a saide, mediante a adogdo de comportamentos adequados de higiene, alimentagado
e gestdo do ambiente doméstico e peridomiciliar, o que exige informagao sobre velhos e novos riscos, bem
como estratégias vidveis de auto- protecao.

Estratégias para Implantacdo das Propostas de Saude e Meio Ambiente no
Municipio de Séo Paulo

e Fortalecer mecanismos de participac¢ao nas dreas da Satide e Meio Ambiente em todos os planos de
governo e sociedade civil organizada, facilitando o acesso aos conhecimentos cientificos sobre

satde e meio ambiente aos servidores e interessados na drea.

e Capacitar profissionais que atuam nas dreas de saide e meio ambiente, de forma que possam
desenvolver ac¢oes educativas e estimular agdes organizadas da comunidade, condizentes com o
conceito de desenvolvimento sustentavel.

e Estabelecer parcerias entre as Coordenadorias de Satide e as de Educa¢ao das subprefeituras, de
modo a viabilizar o projeto "Escolas Saudéveis".

o Estabelecer parcerias com entidades nas dreas de saneamento basico -SABESP; disposi¢ao adequa-
da do lixo - LIMPURB; controle da polui¢ao ambiental - CETESB, para melhor acompanhamen-
to de agravos a saide decorrentes desses fatores.
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e Esclarecer a populagdo quanto as possibilidades de preven¢dao de agravos a saude por meio de
medidas de auto-protecao, tais como gestao ambiental doméstica, destinagao de lixo e outros deje-
tos, alimentacdo e estilos de vida sauddveis, estimulando uma postura ativa, em seu cotidiano.

e Apoiar o desenvolvimento de pesquisas e a criacao de tecnologias na drea de Saide Ambiental.
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