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RESUMO

GRILO, Karina Silva. Guia rapido de orientacdes sobre o primeiro ano de vida da
crianca. Monografia de titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade,
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria

Municipal de Saude/Fiocruz de Campo Grande.

A puericultura € a forma de proteger e de promover a saude das criancas,
através de uma atencdo integral, que pode ser desenvolvida pelos médicos e
enfermeiros da atencd@o priméaria a saude. Dessa forma, este trabalho teve como
objetivo elaborar um guia rapido sobre o primeiro ano de vida da crianca trazendo
mais conhecimento e atualizacBes para os profissionais de salude que atuam na
Estratégia de Saude da Familia. Para a realizacao desse guia foi realizado uma busca
na literatura sobre a puericultura e as principais orientacdes durante as consultas,
através de protocolos, guias e bases de dados, como Scielo e Pubmed, nos ultimos
21 anos. A partir da revisdo de literatura realizada, foram separadas as informacées
de grande relevancia para auxiliar durante os atendimentos das criancas nas unidades
de saude da familia. Assim, pdde-se criar um guia rapido para auxilio na tomada de
decisdes e acompanhamento dos profissionais de saude durante o primeiro ano de
vida das criancas. Dessa forma, apés a elaboracdo do Guia e através da revisédo
realizada de diversos temas relacionados a saude da crianca para a confec¢do do
mesmo foi possivel notar o qudo importante é a atualizacdo do profissional que
trabalha na estratégia de saude da familia para o melhor acompanhamento do

paciente durante este ciclo de vida.
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil € um indicador conhecido internacionalmente que
representa o indice de desenvolvimento econdmico e social de um pais. Segundo a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) ela avalia a eficacia principalmente da atencéo
ao pré-natal, ao parto, ao recém-nascido e a crianca no primeiro ano de vida, servindo
dessa forma para ponderar os cuidados em saude das criancas e auxiliar na definicdo
de politicas publicas direcionadas a saude materno-infantil (KROPIWIEC; FRANCO;
AMARAL, 2017).

Sabe-se ainda conforme Kropiwiec, Franco, Amaral (2017) atualmente as
menores taxas de mortalidade infantil estdo nos paises com altos indices de
desenvolvimento humano (IDH), restando altas taxas de mortalidade infantil naqueles
com baixo IDH.

A mortalidade infantil no Brasil sempre foi um campo de muita discusséo,
fazendo parte inclusive dos objetivos de desenvolvimento do Milénio. Apesar da meta
proposta, que foi reduzir em dois tercos a mortalidade de criancas menores de 5 anos
até 2015 ter sido atingida entre 1990 a 2011, € notavel que as causas de 6bitos infantis
em grande parte classificadas como total ou parcialmente evitdveis podem ser
impedidas quando existem acdes eficazes e acessiveis dos servigos de saude em um
determinado local e periodo (PICOLI; CAZOLA; NASCIMENTO, 2019).

Todavia, a meta de garantia do direito a vida e a saude das criancas no Brasil
nao foi atingida com a persisténcia das desigualdades sociais e regionais no pais.
Diante desse cenério, o cuidado adequado com os recém-nascidos tem sido um
grande desafio (Brasil, 2012).

Sabe-se que a porta de entrada do paciente na organiza¢do atual do servico
de saulde publica € a atencdo primaria de saude e é nela que a maioria das vezes as
demandas trazidas pela populacdo sao solucionadas. Porém, existem situacdes em
gue sO a equipe ndo consegue suprir a necessidade do paciente, e somente nesses
casos, este é encaminhado para um médico especialista, diminuindo a sobrecarga do
nivel secundario e proporcionando o atendimento especializado para os pacientes que
realmente necessitam.

A reestruturacdo do sistema de saude no Brasil e a implantacdo da Estratégia
de Saude de Familia (ESF), foi um grande passo, pois uniu a promogao, prevencao e

recuperacdo dos individuos desde o recém-nascido ao idoso de maneira integral e



continuada. Percebe-se entdo que a longitudinalidade garante uma melhor qualidade
em saude. E a ESF atuando de forma multidisciplinar e primordialmente na promocao
de saude, tem em tese, melhores condi¢des para promover a saude materna e infantil
(CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010).

Segundo Brasil (2004) o fortalecimento de uma equipe de estratégia de saude
da familia tem impacto na reducédo da morbidade e mortalidade de uma populacao,
especialmente as de grande vulnerabilidade. Conhecendo as principais causas de
mortes na infancia é necessario melhorar a qualidade do servico, oferecer um
atendimento integral e mais humanizado para as criancgas.

O cuidado voltado para a saude na infancia é uma das propostas apresentadas
pela ESF. As criangas que possuem entre zero a cinco anos, apresentam um
acompanhamento especial chamado puericultura, que é realizado pela equipe de
saude.

Segundo Vitolo, Gama e Campagnolo (2010), a puericultura é a base para a
garantia da saude materno infantil, tendo inUmeros recursos que financiam os
embasamentos cientificos. Estes vao orientar através de diretrizes e protocolos os
profissionais de saude no cuidado da crianca, tornando mais efetiva a consulta clinica
e auxiliando na promocao de um crescimento e desenvolvimento mais saudavel e na
prevencao de doencas na infancia e na vida adulta.

A puericultura é o ramo da pediatria que atua na manutencdo de uma vida
saudavel das criancas a fim de garantir seu pleno desenvolvimento, de modo que
atinja a vida adulta sem influéncias desfavoraveis e problemas trazidos da infancia.
Dessa forma, para que sejam atingidos seus objetivos em sua plenitude é importante
conhecer e compreender a crianca em seu ambiente familiar e social, além de suas
relacdes e interacdo com o contexto socioecondmico, historico, politico e cultural em
gue esta inserida (DEL CIAMPO et al., 2006).

Portanto, apesar da taxa de mortalidade infantil (criancas menores de 1 ano)
apresentar uma queda importante nas ultimas décadas no Brasil, € essencial manter
0 acompanhamento adequado das criancas nessa faixa etaria, para que as curvas de
mortalidade continuem a declinar.

Sendo assim, faz-se necessario o acompanhamento adequado e embasado na
literatura cientifica a fim de auxiliar em um crescimento e desenvolvimento de

qgualidade na infancia e na prevencédo da morbimortalidade no primeiro ano de vida.



Compreendendo este contexto, € perceptivel a necessidade da elaboracdo de um
Guia Rapido de orientacdes para os profissionais que atuem na Estratégia de Saude

da Familia.



2 QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar o cuidado com a crianga no primeiro ano de vida nas Unidades de

Estratégia de Saude da familia?
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3 OBJETIVO PRIMARIO

Elaborar um guia rapido para auxiliar os profissionais de satde durante as consultas

de puericultura no primeiro ano de vida;
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4 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Pesquisar na literatura protocolos e atualizacdes sobre os cuidados com a crianga no

seu primeiro ano de vida;

Melhorar o cuidado com as criangas durante o seu primeiro ano de vida nas Unidades

de Saude da Familia;

Qualificar os profissionais de saude que atuam na USF perante os atendimentos de

puericultura.
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5 METODOLOGIA

O estudo foi realizado em Campo Grande - MS, através de uma revisao
bibliografica critica a fim de realizar a elaboracédo de um guia de referéncia rapida para
os profissionais atuantes na atengdo priméria a saude. A revisao bibliogréafica reuniu
diversos estudos para o embasamento tedrico do Guia. A coleta de dados ocorreu
através da busca de dados eletrénicos nas seguintes bases de dados: US National
Library of Medicine (PubMED), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), realizada no periodo
de junho a novembro de 2021.

A selecdo da amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusao: artigos
gratuitos com texto completo disponivel online, publicados no periodo entre 2000 e
2021, escritos nos idiomas portugués e inglés e que abordavam o assunto principal:
cuidados em saude da crian¢a. Sendo a maior parte do escopo do trabalho embasada
em tratados, guias e manuais, priorizando os mais atuais.

A busca dos artigos nas bases de dados, foram utilizados os seguintes
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Cuidado da Crianca (Child Care),
Estratégia de Saude da Familia (Family Health Strategy), Atencdo Priméria a Saude
(Primary Health Care) e mortalidade infantil (Infant Mortality).

Para as orientacdes de condutas e fluxos propostos, dentro do ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), foram utilizados os protocolos vigentes do Ministério
da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria relacionados aos cuidados em saude

da crianca.
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6 REFERENCIAL TEORICO

6.1 Puericultura e Rotina de consultas

Segundo Marins et al. (2018) as consultas de puericultura sdo uma parcela
preponderante das consultas em pediatria e atuam na prevencao da saude da crianca
desde o pré-natal ao final da adolescéncia. O termo puericultura deriva da palavra
puer que significa crianca em latim. Ela é uma ciéncia que emprega nocdes de
fisiologia, sociologia e de higiene em um contexto a fim de promover acdes de saude
com o foco na crianga, contemplando a comunidade e sua familia propiciando um
melhor desenvolvimento.

A insercdo do pediatra nas consultas de pré-natal no terceiro trimestre é uma
oportunidade para antecipar os riscos e auxiliar na reducdo da morbimortalidade
neonatal, assim como a consulta da primeira semana de vida do recém-nascido e a
assisténcia na sala de parto. Apesar de ser embasada na literatura, essa consulta
ainda ndo € uma rotina (SBP, 2020).

O profissional médico que atua como puericultor precisa realizar o seu trabalho
nao exclusivamente na parte clinica, mas sim levar em conta a parte epidemioldgica
e social, relacionando-as intimamente com o complexo saude-individuo-familia-
comunidade. O médico no seu exercicio de atuagado na puericultura, deve dar apoio
constante a familia, de forma a minimizar os efeitos socioemocionais das
comorbidades sobre a crianca e seus familiares (DEL CIAMPO et al., 2006).

O conceito de puericultura precisa ser mais amplo, ndo sendo mais restrito as
orientacbes de alimentacdo, higiene, vacinas e controle do crescimento e do
desenvolvimento. E preciso incorporar conceitos de risco e vulnerabilidade e que se
entenda a crian¢a na sua dimensao psiquica e nas suas relacées com a familia e com
a comunidade que a cerca (GUSSO; LOPES e DIAS, 2019).

A atencdo a saude da crianca pelo Médico de Familia é diferente do pediatra,
pois € ele quem conhece a realidade das familias e apresenta instrumentos
especificos para atuar na comunidade e na familia em que estes pacientes estao
inseridos (GUSSO; LOPES e DIAS, 2019).

Além disso, Gusso, Lopes e Dias (2019) traz um conceito bem interessante
sobre a utilizacdo de uma classificacdo de risco baseada em risco clinico, social e

habitual atualmente realizada no atendimento as criancas no Centro de Saude-escola
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do Butantd (CSEB), da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. A
definicdo dos critérios de risco clinico e social pode variar de uma regido para outra,
dependendo das caracteristicas demograficas e socioeconémicas locais, bem como
dos recursos humanos disponiveis nos servicos de saude. A etiqueta vermelha
significa o risco social, a amarela define o risco clinico ao nascer, e a laranja, o risco
clinico adquirido. Os recém-nascidos e as criancas de risco habitual recebem a
etiqueta verde.

Segundo Brasil (2009) a primeira consulta do recém-nascido, de acordo com a
recomendacado do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria, deve
acontecer antes dos quinze dias de vida que € o momento ideal para incentivar e
orientar sobre as dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para realizar as
imunizacdes e verificar a realizacdo do teste do pezinho, além de estabelecer ou
reforcar rede de apoio a familia.

A primeira semana de saude integral, proposta pela “Agenda de Compromissos
para a Saude Integral da Criangca e Redugédo da Mortalidade Infantil”, editada pelo
Ministério da Saude, menciona a importancia de preencher a Caderneta de Saude da
Crianca, de identificar os riscos e vulnerabilidades ao nascer e sobre a avaliacdo da
saude da puérpera (BRASIL, 2004).

Segundo Brasil (2004) o Ministério da Saude aconselha a realizacédo de sete
consultas de rotina no primeiro ano de vida da crianca. Sendo uma na primeira
semana, uma no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més, duas consultas
no segundo ano de vida (no 18° més e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida,
consultas anuais. A escolha das consultas nessas faixas etarias foi selecionada por
fazerem parte das épocas de imunizacfes e de orientacdes de promocédo de salde e
prevencdo de doencas. No entanto, as crian¢as que precisam de uma maior atencao
devem ser vistas com uma maior frequéncia.

Ao se firmar o compromisso com 0s pais sobre o calendario das consultas é
preciso dar importancia ao nucleo familiar em que aquela crianca esta inserida, além
de levar em consideracdo as necessidades individuais, a resiliéncia e as
vulnerabilidades. Ndo ha embasamento cientifico sobre qual o numero ideal de
consultas para criangcas assintomaticas e talvez nunca existam, pois ndo se pode

privar a crianca de acoes preventivas (BRASIL, 2009).
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Além disso, Brasil (2009) também aborda sobre a importancia da Caderneta de
Saude da Crianca. Ela deve ser preenchida durante todas as consultas. E os pais
devem ser orientados a como buscar informacgdes nela. A Caderneta € um documento
que deve ficar com a familia e que, se preenchido corretamente pelos profissionais de
saude, contém informacfes valiosas sobre varios aspectos de saude da crianca

podendo ser utilizados por diversos profissionais e servicos.

6.2 Crescimento e Desenvolvimento

Durante as consultas de puericultura deve ser realizado uma boa anamnese e
exame fisico. No exame fisico é sempre importante avaliar diversos aspectos, sendo
estes o crescimento e o desenvolvimento da crianga.

Brasil (2009) afirma que o acompanhamento do crescimento € amplamente
aceito pelos profissionais de salde e é essencial na consulta da crianca no mundo
todo. Medidas, como peso, estatura e perimetro cefalico, sdo recomendaveis em
todas as consultas de criancgas e precisam ser colocados nos graficos de crescimento
para o melhor acompanhamento.

Sabe-se que o crescimento no homem € um processo dinamico e continuo.
Biologicamente refere-se a modificagdo na forma, no nimero e no tamanho das
células. Constitui um dos melhores indicadores de saude infantil, devido a sua estreita
dependéncia de fatores nutricionais e ambientais (MAROSTICA, et al, 2018).

O crescimento pode sofrer influéncias intrinsecas (genéticas) e extrinsecas
(ambientais), como: alimentacéo, higiene, saude, habitacdo e cuidados gerais com a
crianga. (BRASIL, 2009).

Segundo Marostica et al. (2018) a variacdo da medida do peso, com relagcédo a
idade da crianca, € muito mais sensivel do que da estatura e reflete rapidamente
qualquer deterioracdo ou melhora do estado de salde, mesmo que em pProcessos

agudos.

O recém-nascido (RN) pode perder até 10% do peso de nascimento, que é
novamente alcangado entre o 10° e o 14° dia de vida. No 1° més, o ganho de
peso é estimado em torno de 30 g/dia. No 1° trimestre, ha ganho aproximado
de 700 g/més; no 2° trimestre, 600 g/més; no 3° trimestre, 500 g/més; e no 4°
trimestre, 400 g/més. No 5° més, a crianca atinge o dobro do peso ao nascer;
e no 12° més, o triplo. Apds os dois anos, ha ganho de cerca de 2 kg/ano, até
o0 inicio da puberdade (MAROSTICA et al., 2018, p.13).
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7

Conforme Marostica et al. (2018) a estatura € outro dado antropométrico
essencial na consulta de rotina na infancia e € um bom parametro na avaliacdo do
crescimento da crianga, por ser cumulativo, progressivo e nao sofrer regressdes. Até
os dois anos, a medicao deve ser feita com a crianga deitada (comprimento), e a partir
dos dois anos, de pé (altura).

“‘No 1° semestre, ha crescimento em torno de 15 cm; e no 2° semestre, em
torno de 10 cm. Entre 2 e 5 anos, a crianga cresce 7 cm/ano; e entre 6 e 12 anos,
cerca de 6 cm/ano”. (MAROSTICA, et al, 2018, p. 13)

Figura 1 —técnica de posicionamento de medida na régua horizontal.

Fonte: imagem retirada da aula de power point da Enfermeira Obstetra Alessandra

Engle Reis.

Outro dado muito importante é o perimetro cefalico e deve ser realizado em
criancas até os dois anos de vida. Para aferir é utilizada uma fita métrica que passa

sobre a glabela e a proeminéncia occipital.

O crescimento médio no primeiro ano de vida € de 8 cm nos primeiros quatro
meses de idade (2 cm/ més) e de 4 cm nos proximos oito meses (0,5 cm/més).
A partir do primeiro ano de vida, o perimetro cefalico cresce em uma taxa
menor, em torno de 1 cm a cada seis meses (MAROSTICA, et al, 2018, p.
14).

Figura 2 —técnica de afericdo de perimetro cefélico.

Fonte: imagem retirada da aula de power point da Enfermeira Obstetra Alessandra

Engle Reis.
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A inclusdo do indice de massa corporal (IMC) como critério de avaliacéo
favorece que a crianca seja mais bem avaliada na sua relacdo peso e comprimento
(para menores de 2 anos) ou peso e altura (para maiores de 2 anos). Esse critério
permite a classificacdo de criancas que em um determinado periodo estiveram
desnutridas e tiveram o comprometimento de sua estatura, facilitando a identificacao
de criancas com excesso de peso e baixa estatura. Entretanto o peso por idade limita-
se a mostrar se a crianga estd com peso abaixo do recomendado para a sua idade,
mas nao mostra se a sua estatura ja foi comprometida (BRASIL, 2004).

Segundo Gusso e Lopes (2012) o principal objetivo de registrar os dados
antropometricos nas curvas ¢ o acompanhamento longitudinal da crianca, a fim de
comparar o seu desenvolvimento ao da populacdo de referéncia, auxiliando na
deteccdo precoce de desvios e determinando se os valores encontrados significam
anormalidade.

Conforme Brasil (2012), para o melhor acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criangcas prematuras € preciso registrar os dados na curva
correta para prematuros ou realizar a idade corrigida quando o registro for realizado
nas curvas normais.

As escalas mais comumente utilizadas séo a do percentil e do escore z. Elas
sdo usadas para estabelecer a comparacao do conjunto das medidas antropométricas
com um padréo de referéncia. Sendo assim é preciso atentar-se para a evolucao do
crescimento da crianga. Caso a linha de crescimento nas curvas tenderem a horizontal
ou estiver em declinio no decorrer dos atendimentos, isso € um sinal de alerta. Quando
h& desnutricdo aguda, as curvas de estatura e de perimetro cefalico ndo se modificam,
no entanto, se a desnutricdo for cronica a estatura tende a ser comprometida
(MAROSTICA et al., 2018).

As tabelas expostas a seguir apresentam os pontos de corte para a avaliacao
do crescimento da crianca que podem ser aferidos a partir do registro dos dados
antropometricos nas curvas da Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2004)

Tabela 1 — Ponto de corte de peso para idade em criangcas menores de 10 anos.

Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade.
Percentil = 3 e 97 Escorez>-2e +2 Peso adequado para a idade.
Percentil >0,1e< 3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade.
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Fonte: Brasil, 2008.

Tabela 2 — Ponto de corte de comprimento/altura para idade em criancas menores de 10

anos.

Valores criticos Diagnéstico nutricional

Escore z > +2

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

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

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

Fonte: Brasil, 2008.

Tabela 3 — Ponto de corte de IMC para idade em criangas menores de 10 anos.

Valores criticos Diagnéstico nutricional

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

Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso (de
0 a5 anos).

Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de

Percentil > 99,9 Escore z > +3

Percentil > 97 e 99,9 |Escorez +2 e +3

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

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

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

Fonte: Brasil, 2008.

Ademais, quando se trata do desenvolvimento nota-se que seu conceito €
amplo, sendo uma transformac@o complexa, continua, dindmica e progressiva, que
leva em conta ndo apenas o crescimento, mas também a maturacdo, aprendizagem
e aspectos psiquicos e sociais (BRASIL, 2009).

Segundo Marostica et al. (2018) na avaliacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM), realizar uma boa anamnese € extremamente importante,
sendo essencial o examinador se atentar a idade cronoldgica do paciente. Outro fator
relevante é que o desenvolvimento do tbnus muscular da crianga ocorre na direcao
craniocaudal.

E essencial o conhecimento por parte do Médico de Familia do
desenvolvimento e as idades chaves que isto ocorre nas criancas, além de assegurar-
se do seu reconhecimento ao longo das consultas, através da observagédo e da
cuidadosa anamnese. Qualquer regresséo na aquisicdo do desenvolvimento precisa
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ser um alerta para o profissional de saude, pois pode comprometer todo 0 processo

evolutivo da crianca (GUSSO e LOPES, 2012).

Na figura a seguir pode-se ter o conhecimento sobre os principais marcos do

desenvolvimento da crianga no primeiro ano de vida:

Tabela 4 — Marcos do desenvolvimento de acordo com a faixa etaria no primeiro ano de vida

Marcos do - Reconhece a

desenvolvimento voz da mae e
no final do
primeiro  més

fixa rostos;

- Mantém

reflexos

primitivos;

- Mé@os em sua

maioria

fechadas e

membros

fletidos.

- Existe
controle da

cabeca, em

decubito
ventral
consegue
elevar a
cabeca bem

acima da linha
do corpo e ja
vira a cabeca
em dire¢cdo ao
som.

- Suas maos

se mantém

aberta e
procura
agarrar
objetos,
mesmo  sem
controle entre
agarrar e

seguir com o
olhar o objeto.
Na

comunicacao,
destacam-se o
sorriso e a

vocalizacéo.

- Equilibra-se e
senta-se  com
um minimo de
apoio e, em

decubito ventral,

apoiar-se  com
as maos
elevando a

cabeca e o
tronco.

- Leva objetos,
as maos e o0s
pés a boca.

- Ao colocar a
crianca em
decubito dorsal e
levanta-la pelos
bracos, elatraz a
cabeca
acompanhando
0 corpo, 0 que
significa que ja
controle da
musculatura

cervical.

- Inicia-se a
busca pela

posicéo ereta.

- Quando
apoiada, ja
consegue

manter-se de
pé.

- Realiza a
pinca fina ou
digital, que vai
possibilitar,
por exemplo,
agarrar
pequenos
pedacos de
comida e leva-
los a boca.

- Comega a
pronunciar
palavras como
"mama” ou
"papa" sem ter
o significado
de dirigir-se a

mé&e ou ao pai.

- Entre os 10 e os
12 meses a
crianga comega a

dar os primeiros

passos com
apoio.
- Nesta fase,

comeca a dizer
algumas palavras
ja com
significado, sendo
as mais comuns
“mamas” ou
"papa" ou algum
trato  diminutivo
utilizado em casa.
Compreende

palavras simples
"beber",

“carro”, ou de

como

pequenas
expressdes como
"me d&", "adeus",
"vem
papa".
- Grande parte

com (0]

das criancas ja
consegue andar
sozinha entre os

12 e 0s 15 meses.

Fonte: Gusso e Lopes, 2012 — adaptado pela autora.

6.3 Alimentacgéo e aleitamento materno

Segundo Brasil (2019), a alimentacao é fundamental em todas as fases da vida,

principalmente durante o crescimento e desenvolvimento das criangas, sendo

essencial para a manutencdo da saude e para a formacdo dos habitos de vida
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saudaveis. Sendo assim, para ampliar a melhoria nesse ambito muitas nova politicas
publicas de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno e a alimentacao
complementar foram implementadas. Entretanto ainda ha muitos desafios para atingir
uma alimentag&o adequada nas fases iniciais da vida.

E visto que a préatica da amamentacdo ndo tem sido respeitada conforme é
recomendada e que muitas criancas abaixo dos 6 meses sd0 expostas a outros tipos
de leite e ao leite de vaca diversas vezes enriquecidos com farinha e agucar. Além
disso, no inicio da vida as criangcas estdo sendo apresentadas aos alimentos
ultraprocessados e deixando de consumir idealmente alimentos in natura e
minimamente processados. Dessa maneira, contribuindo para as formas de ma
nutricado e repercutindo em um desenvolvimento infantil prejudicado (BRASIL, 2019).

Brasil (2009) j& afirmava que para se ter uma alimentagéo saudéavel ela deve
ser iniciada com o aleitamento materno, que por si s6 € capaz de nutrir de modo
adequado a crianga nos primeiros 6 meses de vida. E, a partir do sexto més necessita-
se da introdugéo de alimentos complementares, idealmente mantendo o aleitamento
materno até os 2 anos de vida.

Como forma de apoio e orientacdo as familias sobre a alimentacdo durante os
primeiros anos de vida da crianca a Organizacdo Mundial de Saude recomendou que
0s governos elaborem diretrizes nacionais sobre alimentacdo e nutricdo. Essas
diretrizes normalmente se apresentam em formas de Guias Alimentares (BRASIL,
2019).

Conforme Brasil (2009), a crianca que se alimenta exclusivamente do leite
materno até os 6 meses de vida, apresenta uma menor morbidade e mais beneficios
a sua saude. Ha muitas evidéncias de que ndo existem vantagens do uso de alimentos
complementares nos menores de 6 meses, podendo até mesmo haver prejuizos a
saude das criancas.

Sendo assim, € ideal estimular e orientar as maes sobre o aleitamento materno
desde o pré-natal. Além de aconselhar, apoiar e incentivar o aleitamento materno
durante as consultas apds o0 nascimento da crianga. A técnica de aleitamento deve
ser explicada aos pais e observada durante as consultas (BRASIL, 2009).

Existem varias posi¢coes de amamentacao, mas o grande segredo é a pega que
deve ser adequada. Pega é a forma como a crianca abocanha o peito da méae para
amamentar (Brasil, 2019).
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Técnica adequada:

A cabeca do bebé esta no mesmo nivel da mama da mae, e o queixo tocando-
a. A boca esta bem aberta. O labio inferior esta virado para fora. As
bochechas estdo arredondadas (ndo encovadas) ou achatadas contra a
mama, vé-se pouco a aréola durante a mamada, mais a por¢céo da aréola
superior do que a inferior. A mama parece arredondada, ndo repuxada.
Succgbes sdo lentas e profundas: o bebé suga, d4 uma pausa e suga
novamente (succdo, degluticdo e respiracdo). A mée pode ouvir o bebé
deglutindo. O corpo do bebé esta totalmente voltado para o corpo da mée
(posicdo barriga com barriga), e um dos bracos esta ao redor do corpo da
mé&e. A cabega e o corpo do bebé estdo alinhados. A mae esta sentada de
forma confortavel e relaxada. N&o é necessario limpar a aréola. Banho diario
e uso de um sutia limpo séo suficientes. (BRASIL, 2009).

E imprescindivel informar as maes para evitar condi¢cdes que prejudiquem a
amamentacao, como: uso de mamadeira, uso de chupeta, ingesta de outras formas
de leites durante o aleitamento materno exclusivo, fumar, ingerir bebidas alcodlicas e
usar medicagdes por conta propria (BRASIL, 2019).

Como visto o aleitamento materno exclusivo € o ideal para a crianca até o sexto
més de vida. A partir dessa idade ocorre a introducdo alimentar com outros tipos de
alimentos. Porém para que isso ocorra € preciso conhecer os sinais de prontidao antes
de orientar os pais a iniciar a alimentagéo complementar.

Segundo Coury, Araujo e Monteiro (2020), os sinais de prontidao apresentam-
se quando a crianca consegue sentar-se com 0 minimo de apoio, possui controle
cervical e de tronco e inicia a exploracdo dos objetos com a boca. Além disso, 0s
autores também reforcam a importancia de reconhecer os sinais de fome e saciedade
da crianca de acordo com sua faixa etaria, bem como evitar objetos e acdes que as
distraiam durante a alimentacao.

As criancas com 4 meses que ndo se alimentam exclusivamente do leite
materno e nem fazem uso de férmula infantil durante todas as refeicdes podem iniciar
sua introducdo alimentar antes do sexto més, lembrando sempre de avaliar o
desenvolvimento da crianca (COURY; ARAUJO E MONTEIRO, 2020).

Algumas orientagcdes sao extremamente importantes durante a introducao
alimentar como: a introducéo de agua durante o intervalo das refeicdes, evitar sucos
até um ano de idade, orientar os pais sobre a rotina de alimentacao da crianca, evitar
o leite de vaca e se caso for preciso ofertar apenas ap6s 0s 9 meses em guantidade
ideal, evitar mel e alimentos ricos em aclcar e ofertar sempre alimentos in natura e
nunca alimentos ultraprocessados. Outra orientacéo essencial € que o cuidador deve

estar em alerta sempre que as criancas estiverem alimentando-se para evitar
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possiveis engasgos e conhecer a manobra de Heimlich (COURY; ARAUJO E
MONTEIRO, 2020).

Para Coury, Araujo e Monteiro (2020), no método tradicional a introducao
alimentar inicia-se com os primeiros alimentos que devem ser ofertados de forma
espessa, de forma com que consiga amassa-los, seguindo de pedacos pequenos e
depois pedacos maiores, dependendo do desenvolvimento da crianca. Lembrando
sempre de oferecer alimentos saudaveis, separados e coloridos no prato.

A seguir, segue a tabela de introducao alimentar conforme a faixa etaria:

Tabela 5 - Introdugao alimentar de acordo com a faixa etéria

Aos 6 meses Entre 7 e 8 meses
Café da manha: leite materno ou férmula infantil Café da manha: leite materno ou formula infantil
Lanche da manha: Fruta + leite materno ou formula Lanche da manha: Fruta + leite materno ou
infantil férmula infantil
Almocgo Almocgo e Jantar
Jantar: leite materno ou férmula infantil Antes de dormir: leite materno ou formula
infantil

Antes de dormir: leite materno ou férmula infantil

** Os alimentos devem ser ofertados separados e **Os alimentos devem ser ofertados separados

amassados. e menos amassados.

9all meses A partir dos 12 meses

Café da manha: leite materno ou formula infantil Café da manha:

Lanche da manhé&: Fruta + leite materno ou formula Leite materno ou férmulalactea + fruta ou cereal

infantil (paes caseiros ou processados, aveia) ou raizes
/ tubérculos (mandioca, batata doce, inhame)

Almoco e Jantar Lanche da manh&: Uma fruta + leite materno ou

férmula lactea
Antes de dormir: leite materno ou férmula infantil
Almocgo e Jantar
** Solidos macios, com pedagos maiores.
Lanche datarde
Leite materno ou formula lactea + fruta ou cereal
ou raiz / tubérculo

Antes de dormir: Leite materno ou férmula
lactea.

**consisténcia livre ou habitual da familia
Fonte: adaptado do Coury, Araujo e Monteiro, 2020.

Algumas criancas sao vegetarianas e fazem parte de familias vegetarianas, por
isso é preciso conhecer qual o tipo de vegetarismo da familia antes de orientar a
introdugcéo alimentar. A alimentacdo dessas criancas deve ser enriquecida em
alimentos que contenham maior teor de calcio e estas precisam ser acompanhadas

sempre acompanhando a necessidade de suplementagcdes de vitaminas,
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principalmente a vitamina B12. Orientar sempre que o0s leites vegetais
ultraprocessados nao substituem as férmulas infantis (SVB, 2018).

Atualmente j4 existem outros métodos de introdugdo alimentar, como: BLW
Baby-Led Weaning (desmame guiado pelo bebé) e Baby-Led Introduction to Solids
(BLISS) que séo formas diferentes de introducdo alimentar. Elas estimulam a auto
alimentacdo do bebe e o ndo preparo de alimentos de forma amassada, triturada,
desfiada, oferecendo alimentos em pedacos. O método BLISS € uma variagdo do
BLW e oferece alimentos de tamanho maiores que o BLW, afim de diminuir 0s riscos
de engasgos. No entanto ainda ndo ha evidéncias de que elas sejam melhores do que
o0 método tradicional (SBP, 2017).

6.4 Vacinacgéo

Figura 3 — Calendério de Vacinagdo em criancas de 0 a 10 anos.

CALENDARIO DE VACINACAO SBIm CRIANCA '2;:\8\ S EEEE———
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VACINAS
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2 Y O Ry P P e P N N R O = )
inica SIM SIM

Pdoe

Pdose
1 doie oo

r— e i

Rotavis = Duas ou ks doses, dependenda da vacina utiizada

Dk o 185 dases, Bependenco da vacna uiizadh

Fonte: SBIm,2021.



Figura 4 — Calendario de Vacina recomendado pela Sociedade Brasileira de Pediatria.
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Figura 5 — Calendario Vacinal do Ministério da Saude
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6.5 Triagens Neonatais

6.5.1 Teste do Pezinho

O teste do pezinho estabelecido pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal
(PNTN) deve ser realizado entre o 3° e 7° dia de vida. Mesmo nao sendo ideal,
permite-se a coleta até o 30° dia de vida. (BRASIL, 2012).

No entanto, Brasil (2016) nos traz atualiza¢gées de que o momento ideal para a
coleta do teste do pezinho é entre o 3° ao 5° dia de vida, sendo exce¢do 0s casos
coletados apOs o 28° dia de vida, como nos casos excepcionais devido a dificuldade
de acesso por familias indigenas, pessoas que vivem no campo, e em florestas, além
de casos de negligéncias e devido a questdes culturais.

O PNTN auxilia na deteccdo precoce de seis doencas: Fenilcetondria,
Hipotireoidismo Congénito, Doenca Falciforme e outras hemoglobinopatias, Fibrose
Cistica, Hiperplasia Adrenal Congénita e Deficiéncia de Biotinidase (BRASIL, 2016).

Em margo de 2020 foi publicado no diério oficial da unido a inclusédo do teste
para toxoplasmose congénita no teste do pezinho realizado pelo SUS de todo o
territorio nacional.

A lei N° 14.154, de 26 de Maio de 2021 altera a_Lei n°® 8.069, de 13 de julho de

1990 (Estatuto da Crianga e do Adolescente) com intuito de aperfeicoar o Programa

Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) por meio do estabelecimento de rol minimo de
doencas a serem rastreadas pelo teste do pezinho.

Os testes serdo disponibilizados pelo SUS e elaborados pelo Ministério da
Saude, com implementacao de forma escalonada, sendo revisados periodicamente
através de bases cientificas, levando em conta os beneficios do rastreamento, do
diagndstico e tratamento precoce, priorizando as doengas mais prevalentes no Brasil
gue tenham protocolo de tratamento aprovado e incorporado ao Sistema Unico de
saude (BRASIL, 2021).

6.5.2 Teste do olhinho

“O teste do reflexo vermelho deve ser realizado na primeira consulta do recém-
nascido na atencgdo basica e repetido aos 4, 6 e 12 meses e na consulta dos 2 anos
de idade” (BRASIL, 2012, p. 65).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8069compilado.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8069compilado.htm
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Conforme Bell, Rodes e Kellar (2013) o exame do reflexo vermelho € usado
para diagnosticar retinoblastoma, catarata infantil e outras anormalidades oculares.
Ele é realizado por um oftalmoscépio em uma sala escura para visualizar cada olho
individualmente cerca de aproximadamente 30 a 45 cm de distancia dos olhos do
paciente e, em seguida, ambos os reflexos vermelhos simultaneamente a uma
distancia de aproximadamente 0,6 a 0,9 metros.

Um teste dentro da normalidade reflete uma luz laranja-vermelha simétrica em
cada olho. Qualquer anormalidade por exemplo: assimetria de cor ou ocorréncia de
manchas escuras ou brancas deve ser encaminhado para um oftalmologista. (BELL;
RODES; KELLAR, 2013).

Figura 6 — Teste do reflexo vermelho

@

\_/
A

o0 © @

ok
| @

Figure 5. Red reflex examination. (A) Normal, symmet-
ric red reflex. (B) Normal red reflex in the patient’s right
eye, and abnormal, diminished red reflex in the patient’s
left eye, which is most commonly caused by refractive
error between the eyes, but can also be caused by a
more serious pathology (e.g., retinoblastoma). (C) Nor-
mal red reflex in the patient’s right eye and no reflex in
the patient’s left eye, which occurs when the reflection is
blocked by an opacity such as a cataract.

Fonte: Bell; Rodes; Kellar, 2013.

6.5.3 Teste da orelhinha

A triagem auditiva neonatal (TAN) necessariamente deve ser realizada dentro
das 24-48 horas de vida na maternidade, podendo ser realizada em no maximo um
més quando a crianca nasceu fora do hospital. Ela deve ser organizada em duas

etapas (teste e reteste) dentro do primeiro més.
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Primeiramente as criancas sem indicadores de risco para deficiéncia auditiva
devem ser submetidas ao teste de emissdes otoacusticas evocadas (EOAE). Sendo
essencial para a realizagdo do registro das EOAE a integridade anatdmica da orelha
externa e média (BRASIL, 2012).

Caso haja falha no teste, 0 mesmo precisa ser repetido. Caso a resposta seja
insatisfatoria, a crianca deve ser submetida ao teste do Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico (Peate- Automatico ou em modo triagem), também conhecido como
BERA. Nas criangas com fatores de risco, deve-se iniciar pelo Peate. (BRASIL, 2012).

Tabela 6 — Indicadores de Risco para deficiéncia auditiva

Indicadores de e Preocupacao dos pais com o desenvolvimento da crianga, da audigao,
Risco para fala ou linguagem.

deficiéncia e Antecedente familiar de surdez permanente, com inicio desde a
auditiva infancia;

e Permanéncia na UTI por mais de cinco dias, ou a ocorréncia de
gualguer uma das seguintes condi¢des, independente do tempo de
permanéncia na UTI: ventilagdo extracorporea; ventilagcao assistida;
exposicdo a drogas ototdxicas como antibidticos aminoglicosideos e/ou
diuréticos de alca; hiperbilirrubinemia; anoxia perinatal grave; Apgar
Neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto; peso
ao nascer inferior a 1.500 gramas.

o Infec¢des congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes,
sifilis, HIV).

¢ Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal.

e Sindromes genéticas que usualmente expressam deficiéncia auditiva
(como Waardenburg, Alport, Pendred, entre outras).

e Disturbios neurodegenerativos (ataxia de Friedreich, sindrome de
Charcot-Marie-Tooth).

¢ Infec¢des bacterianas ou virais pds-natais como citomegalovirus,
herpes, sarampo, varicela e meningite.

e Traumatismo craniano e quimioterapia.

Fonte: BRASIL, 2012.

A atencdo béasica deve encaminhar todas as criangas com
indicadores de risco, mesmo aquelas com resultado satisfatério na triagem,
para monitoramento auditivo com avaliagdo audiolégica (audiometria de
reforgo visual (VRA) com fones de insercéo e medidas de imitancia acustica),
entre 7 e 12 meses na atencéo especializada. As criancas que apresentarem
limiares piores que 20 dB no VRA, devem realizar também a pesquisa dos
limiares por via 6ssea. No caso de perda auditiva neurossensorial, a crianga
deve ser encaminhada para diagnostico e reabilitacdo. No caso de
constatacdo de perda auditiva condutiva, a crianca permanece em
acompanhamento otorrinolaringoldgico e audiolégico. (BRASIL, 2012. p.21)
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Quadro 1 - Escala para Acompanhamento do Desenvolvimento da
Audicdo e da Linguagem

Recém-nascido Acorda com sons fortes
Acalma com sons moderadamente fortes e
0-3 meses .
musicas
3 -4 meses Presta atengdo nos sons e vocaliza
Localiza a fonte sonora;
6— 8 meses . “ 1
balbucia sons, ex.: “dada
Aumenta a frequéncia do balbucio e inicia a
12 meses producdo das primeiras palavras;
entende ordens simples, ex.: “da tchau”
18 meses Fala, no minimo, seis palavras
2 anos Produz frases com duas palavras
3 anos Produz sentencas

Fonte: OMS, 2006.
Obs.: Considerar a idade corrigida no caso de recém-nascidos prematuros.

Fonte: BRASIL, 2012.

6.5.4 Teste da Linguinha

O teste da linguinha é um teste obrigatorio que deve ser realizado nas
maternidades desde 2014. Ele detecta a anquiloglossia, uma anomalia congénita oral
parcial ou total que pode comprometer as fungbes orais, devido a alteracdo da
mobilidade da lingua. Essa condicdo pode interferir na amamentacao, levando ao
desmame precoce e ao baixo ganho de peso nos recém-nascidos (MARTINELLI et
al., 2012).

Conforme Martinelli et al. (2012) o teste da linguinha pode ser realizado de
acordo com o seguinte protocolo: coletar a histéria clinica completa, avaliacdo
anatomo-funcional e avaliacdo das funcdes orofaciais. O protocolo é medido em uma
escala progressiva de pontuagdo, sendo que zero significa a normalidade, e a

pontuacdo um e dois, em ordem crescente, indicam alguma alteragéo.

6.6 Suplementacdes no primeiro ano de vida

6.6.1 Suplementacao de vitamina D

A hipovitaminose de vitamina D acomete cerca de 1 bilhdo de pessoas em todo
o mundo, sendo um fator preocupante. No Brasil, apesar de que a maioria das
pessoas residem em areas de boa exposicéo solar, deve-se estar atento a deficiéncia
e insuficiéncia de vitamina D, ndo apenas em mulheres e idosos, mas também em

criancas e adolescentes (SBP, 2016).
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Para a prevencdo da hipovitaminose de vitamina D o Ministério da Saude
(2012) recomenda o uso de 200-400 Ul por dia de vitamina D em criancas que
apresentem risco aumentado para a deficiéncia de vitamina D, sendo elas: criancas
prematuras, crian¢as de pele escura, criangas com exposi¢do inadequada a luz solar
(seja por habitos culturais ou porque usam filtro solar em todos os passeios ao ar livre)
e os filhos de mées vegetarianas estritas que estejam sendo amamentados.

No entanto, a Sociedade Brasileira de Pediatria (2016) recomenda a
suplementacao de Vitamina D em criangcas em aleitamento materno exclusivo, desde
0 nascimento e em criancas em uso de formula infantil fortificada com vitamina D que
ingerem menos de 1000 ml/dia, em criancas e adolescentes que nado ingerem 600
Ul/dia de vitamina D através da ingesta alimentar e que ndo expdem-se regularmente
ao sol.

No caso dos prematuros a SBP (2016) informa que o uso de vitamina D deve
ser ofertado quando o peso do recém-nascido for superior a 1500 gramas. A dose
recomendada é de 400 Ul/dia em menores de um ano e 600 Ul em maiores de um
ano.

As fontes de vitamina D sdo: os grupos alimentares que compreendem apenas
10% e séo escassos e a sintese cutanea que compreende 0s 90%. Porém, ao saber
que ndo ha um nivel seguro de exposicao solar e devido ao risco aumentado de
exposicao ao cancer de pele (melanoma) sugere-se evitar a exposi¢ao solar direta em
lactentes menores de 6 meses e a exposicado solar deve ser limitada nas demais
criancas (SBP, 2016).

Além disso, é importante saber que a prevencédo da hipovitaminose na pediatria
comeca desde o pré-natal. Recomenda-se o uso de 600 Ul a 2000 Ul em lactantes e

em gestantes, principalmente no terceiro trimestre (SBP, 2016).

6.6.2 Suplementacao de vitamina A

O Ministério da Saude possui 0 Programa de Suplementacdo de Vitamina A
para prevenir e controlar a deficiéncia de vitamina A em curto prazo e preconiza a
utilizacdo de megadose Unica via oral para: criancas de 6-11 meses - uma megadose
de 100.000UlI - e criancas de 12-59 meses - uma megadose de 200.000Ul a cada 6
meses (BRASIL, 2012).
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6.6.3 Suplementacao de ferro

Anemia é, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
condicdo na qual a concentracdo sanguinea de hemoglobina se encontra
abaixo dos valores esperados, tornando-se insuficiente para atender as
necessidades fisiolégicas exigidas de acordo com idade, sexo, gestacéo e
altitude (SBP, 2018, p.2)

Conforme Brasil (2012), os estudos apontam que a prevaléncia de anemia
chega a 67,6% na faixa etaria entre 6 e 24 meses. Dessa forma, o Ministério da Saude
recomenda a suplementacédo diaria de 1 a 2mg de ferro elementar/kg de peso para as
criangas de 6 a 24 meses, principalmente na forma de sulfato ferroso em gotas.

Nota-se ainda segundo a SBP (2021) que a prevaléncia de criancas anémicas
foi de cerca de 33% em criancas brasileiras, saudaveis e menores de 7 anos de acordo
com um estudo de metandlise que incluiu 134 publicacdes de 2007 a 2020.

Sabe-se que a deplecdo de ferro desde o desenvolvimento das criancas
durante o periodo pré-natal ocasiona consequéncias desastrosas de longo prazo no
desenvolvimento de habilidades cognitivas, comportamentais, linguagem e
capacidades psicoemocionais e motoras das criancas. Isso leva a uma grande
preocupacao, principalmente em recém-nascidos a termo e com peso adequado ao
nascimento apds os 4 a 6 meses de vida, pois é a partir dessa idade que somado aos
fatores de risco podem ocorrer elevacdo das taxas de deficiéncia de ferro e o
desenvolvimento de anemia ferropriva (SBP, 2021).

Sendo assim, conforme as atualizagdes do Consenso sobre Anemia Ferropriva
a SBP (2021) recomenda a suplementacéo profilatica de ferro conforme a tabela a

seqguir:

Tabela 7 — Recomendacéo profilatica de ferro

Criancas Crianca em aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida a
SEM fator | termo com peso adequado a idade gestacional — Suplementagao
de Risco profilatica com 1 mg de ferro elementar/kg/dia de peso a partir de

180 dias até o 24° més de vida.

Criancas « Crianca em aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de
COM fator vida e criancas independentemente do tipo de alimentacao a
de Risco termo com peso adequado a idade gestacional —

Suplementacéo profilatica com 1 mg de ferro
elementar/kg/dia de peso a partir de 90 dias até o 24° més
de vida.
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« Recém-nascidos a termo com peso < 2.500 g e RN prematuro
com peso > 1500g: 2 mg de ferro elementar/kg/dia,
iniciando com 30 dias de vida, durante um ano. Apoés este
prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano.

e Recém-nascidos prematuros com peso entre 1.500 e 1.000 g:
3 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de
vida, durante um ano. Apds este prazo, 1 mg/kg/dia mais um
ano.

« Recém-nascidos prematuros com peso inferior a 1.000 g: 4
mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de
vida, durante um ano. Apds este prazo, 1 mg/kg/dia mais um
ano.

o Recém-nascidos prematuros que receberam mais de 100 mL
de concentrado de hemécias durante a internacdo: Devem ser
avaliados individualmente pois podem ndo necessitar de
suplementacao de ferro com 30 dias de vida, mas sim
posteriormente.

Fonte: adaptado SBP, 2021.

Tabela 8 — Fatores de Risco para Anemia Ferropriva

= GestacOes Mdltiplas com pouco
intervalo entre elas

= Dieta materna deficiente em ferro

» Perdas sanguineas

= Nao suplementacao de ferro na
gravidez e lactagéo

* Prematuridade e baixo peso ao
nascer (< 2.5009)

= Lactentes em crescimento rapido
(velocidade de crescimento > p90)

= Meninas com grandes perdas
menstruais

= Atletas de competicao

= Clampeamento do corddo umbilical
antes de um minuto de vida

= Aleitamento materno exclusivo
prolongado (superior a seis meses)

= Alimentacdo complementar com
alimentos pobres em ferro ou de
baixa biodisponibilidade

= Consumo de leite de vaca antes de
um ano de vida

= Consumo de formula infantil com
baixo teor de ferro ou quantidade
insuficiente




Fonte: adaptado SBP, 2021.
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Dietas vegetarianas sem orientacao
de médico/nutricionista

Auséncia ou baixa adesao a
suplementacao profilatica com ferro
medicamentoso, quando
recomendada

Traumatica ou cirargica
Hemorragia gastrintestinal (ex:
doenca inflamatéria intestinal,
polipose colbnica, drogas anti-
inflamatdrias néo esteroides,
infeccao por Helicobacter pylori,
verminose — estrongiloides, necatur,
ancilostoma — enteropatias/colites
alérgicas, esquistossomose)
Hemorragia ginecolégica
(menorragia, dispositivos
intrauterinos) Hemorragia urolégica
(esquistossomose, glomerulonefrite,
trauma renal)

Hemorragia pulmonar (tuberculose,
malformacgao pulmonar,
hemossiderose pulmonar idiopatica,
sindrome Goodpasture, etc)
Discrasias sanguineas

Maléaria

Sindromes de ma-absorcéo (doenca
celiaca, doenca inflamatéria
intestinal)

Gastrite atrofica, cirurgia gastrica
(bariatrica, resseccao gastrica)
Reducédo da acidez gastrica
(antiacidos, bloqueadores H2,
inibidores de bomba de prétons)

A SBP (2021) traz também novas atualiza¢des sobre o diagnostico e tratamento

dos pacientes com suspeita ou Anemia Ferropriva. Para criangas com um ano de

idade a Sociedade Brasileira de Pediatria indica a realizacdo de hemograma para

rastreio de Anemia e antes de um ano de idade quando ha fatores de risco ou

sintomatologia. Além disso, ela orienta a solicitagdo de hemograma, ferritina e PCR,

este Ultimo exame é solicitado para que sejam descartadas infec¢des associadas ao

guadro que possam aumentar os niveis de ferritina.

Para o tratamento de criancas com diagndstico de Anemia Ferropriva, a SBP

(2021) indica a suplementacdo de 3 a 6mg de Ferro elementar por quilo de peso ao
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dia durante seis meses ou até que sejam normalizados hemoglobina, VCM, HCM,
ferro sérico, saturacdo de transferrina e ferritina sérica. A monitorizacdo pode ser
realizada em 30 a 45 dias apoés o inicio do tratamento e espera-se que a hemoglobina
suba 1g/dl, podendo ocorrer também aumento dos reticuldcitos.

6.6.4 Suplementacao de vitamina K

Segundo Brasil (2012), a suplementacao de vitamina K, administrada logo apos
0 nascimento na maternidade, jA possui grandes embasamentos cientificos para a
prevencdo de doenca hemorragica ocasionada por deficiéncia de vitamina K no
recém-nascido. Ela pode ser administrada na forma intramuscular, endovenosa e oral,
quando os pais recusam a injegao.

Em recém-nascidos (RN) com mais de 32 semanas e mais de 1000g é
recomendavel administrar 1 mg intramuscular (IM) ou endovenoso (EV). J& em RN
com menos de 32 semanas e mais de 1000 g a dose € 0,5 mg IM. E por ultimo em
bebés com menos de 1000g, independentemente da idade gestacional, a dose é 0,3
mg IM. Caso seja optado pela administracdo oral, recomenda-se 2 mg ao nascer,

seguido de 1 mg por semana durante 3 meses (Brasil, 2012).

6.7 Prevencdo de acidentes

“Os acidentes ou traumas nao intencionais, correspondem a um grupo de
situacdes em que a pessoa acaba por sofrer algum dano fisico e/ou psiquico, por um
trauma independente da acao direta de um outro” (SBP, 2016, p. 1).

Sabe-se que no Brasil hoje os acidentes representam a principal causa de
morte entre as criancas de 1 a 14 anos, sendo as principais causas afogamento e
atropelamento. Durante a infancia grande parte dos acidentes ocorrem no domicilio
das criancas ou ao redor da moradia, sendo que poderiam ser evitados em grande
parte com medidas de prevencéo e protecao (SBP, 2019).

Além disso, a SBP (2019) enfatiza a importancia de conhecer as necessidades
de estimulo e protecao e as fases do desenvolvimento das criancas para que possam

realizar medidas de protecédo e prevencao dos acidentes.
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Durante os primeiros meses de vida, a crianca depende totalmente do seu
cuidador. Sendo assim, € estritamente importante que o adulto que esta cuidando da
crianga tenha muita atengéo.

O Ministério da Saude (2009) traz cuidados essenciais com 0s recém nascidos
durante essa fase da vida, como: lavar as maos quando tiver contato com a crianga;
orientar a higiene pelos cuidadores com o coto umbilical; mantendo seco e limpo;
orientar a troca de fraldas; sobre as assaduras; os habitos de sono e reconhecer os
tipos de choros; orientar a posi¢édo supina durante o sono do recém-nascido para evitar
acidentes de sufocamento, e evitar o co-leito.

Complementando os cuidados que o MS pondera, a SBP (2019) traz alertas
importantes para evitar acidentes como: queimaduras, traumas por impactos,
afogamentos, quedas e aspiracao e sufocamento, choque elétrico e traumas diversos,

gue podem ser vistos na tabela abaixo.

Tabela 9 — prevencéo de acidentes de acordo com a faixa etéria

O uso de telas é totalmente desaconselhado pela Sociedade Brasileira de Pediatria e por outras
instituicdes de protecdo a saide no mundo, para criangas com menos de 2 ano de idade, pois
contribuem como fontes de estimulos inadequados apresentados de forma repetitiva e alienante, que
fixam a atencdo do bebé num mundo ndo humano, determinando prejuizos do desenvolvimento
neuro psicomotor.

DO NASCIMENTO AOS 4 MESES

1. Queimaduras: cuidado com a temperatura da agua do banho (idealmente manter em torno de 36C),
sempre testar a temperatura do leite oferecido na mamadeira antes de oferecer ao bebe e evitar que
0 mesmo se alimente no berc¢o ou deitado no carrinho. As mamadeiras precisam ser esterilizadas antes
do uso, lembrando de esvaziar a agua quente antes de ofertar a crianga. Nao deve manipular liquidos
e substancias quentes e nem cozinhar com o bebe no colo.

2. Traumas por impactos: os mobiles devem estar bem fixados no berco ou carrinho e ser de material
leve e ndo soltarem pegas. No carro o bebe deve estar na cadeirinha adequada para sua idade e para
0 seu peso, no banco de tras e voltada para a traseira no veiculo. Nunca deixar uma crianga cuidando
da outra.

3. Afogamentos: O bebe ndo deve ficar sozinho na banheira. Durante o banho deve-se tomar cuidado
com a cabecga do bebe ao vira-lo de costas, ndo deixar que encoste o rosto na agua.

4. Quedas: Usar o cinto de seguranca e trave a al¢a, quando o bebe estiver na cadeirinha ou no bebe
conforto.

5. Aspiracdo e sufocamento: Nao usar correntes ou corddes no pescoco do bebe, tomar cuidado com
as criangas ao redor (elas podem oferecer alimentos), no carrinho ou berco usar cobertas ou
cobertores proporcionais ao tamanho do bebe.

DOS 5 MESES AOS 12 MESES

1. Quedas: Nunca deixar o bebe sozinho no trocador ou na cama. Usar almofadas quando o bebe estiver
no chéo, juntamente com a supervisdo de um adulto cuidador, para evitar que o bebe se jogue para
trds e bata a cabeca. O berco deve ficar em local ventilado e com altura das grades superior ao
tamanho do bebe e as grades devem ter uma distdncia maxima de 7 cm, para que o mesmo nao fique
preso entre elas. O andador ndo deve ser usado nunca, em nenhuma idade. As escadas devem ter
barreiras fixas de protecdo dos dois lados.
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2. Queimaduras: As cozinhas devem ser protegidas por grades, para que a crianca ndo tenha acesso.
Usar as bocas de tras do fogdo é mais prudente e ndo se deve deixar os cabos da panela voltados
para fora do fogdo. Ndo deixe produtos toxicos, inflamaveis e causticos em casa e coloque alcool
acima de 45 graus na casa. Criangas nunca devem ficar perto de churrasqueira, fogueira e fogos de
artificio. Exposicao solar prolongada entre as 10h e as 16 horas pode causar queimaduras graves.

3. Choques elétricos: todas as tomadas elétricas que os bebés tenham acesso devem ser protegidas. Os
fios elétricos e extensdes ndo devem ficar no alcance das criancas e nem devem estar desencapados.

4. Afogamento: A lavanderia é proibida para o bebe. Nunca o bebe deve ficar sozinho perto de piscina,
praia e outros lugares com colecdes de agua. As piscinas ou colecdes de agua domésticas devem ter
cerca de bloqueio em toda sua volta, acima de 150 cm de altura, com portdo mantido com trava de
seguranga.

5. Traumas diversos: evitar que o bebe tenha brinquedos pesados que possam cair sobre ele. Os
brinquedos que séo oferecidos aos bebés devem ser macios, sem bordas cortantes. Sempre 0s
brinquedos devem ser testados e deve-se atentar se ndo soltam pecas pequenas. Nao deixar toalhas
ou panos pendentes na mesa, pois a crianca pode puxar e cair tudo o que tem na mesa sobre ela. Nao
deixar produtos de limpeza, toxicos ou causticos no alcance da criangca. Tomar cuidado com os
animais.

Fonte: adaptado da SBP, 2019.

6.8 Higiene bucal

Segundo Brasil (2012) a erupcédo dentaria tem inicio aos 6 meses e pode
ocorrer até os 12 meses de vida.

Ja conforme a GCDFund (2020) a erupcao dentaria € uma fase dificil para os
bebes e cada crianca tem o0 seu momento, podendo este ser influenciado pela satude
e pelo ambiente. A higiene bucal deve fazer parte da rotina dos bebes e das criancas
assim como dos adultos. Ela pode ser iniciada assim que aparecerem 0S primeiros
dentes de preferéncia com uma escova com cabeca pequena, macia com a presenca
de pasta com flior em pequena quantidade (maximo equivalente a um grao de arroz
cru).

Antes dos primeiros dentes néo € necessario realizar a higiene bucal em bebes
em aleitamento materno exclusivo, mas € recomendavel realizar a lavagem da boca
dos bebes que fazem uso de férmulas infantis, e de outros alimentos com o auxilio de
uma gaze, fralda ou dedeira embebida em agua de forma a estimular o habito
(GCDFund, 2020).

6.9 Alteragdes Dermatologicas do Recém-Nascido

Existem muitas lesdes benignas nos recém-nascidos, que na maioria dos casos
nao necessitam de tratamento. Dentre ela destacamos o eritema toxico do recém-
nascido, melanose pustulosa transitoria, hiperplasia sebacea, milia, mancha salméao e

mancha mongolica.
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6.10 Criptorquidia

Segundo Gusso, Lopes e Dias (2019) a criptorquidia € uma condicdo em que o
testiculo ndo se encontra na bolsa escrotal, podendo ser unilateral ou bilateral. Sendo
esta uma das condicfes congénitas mais comuns ao nascimento, podendo ocorrer
isoladamente ou associada a outras condicdes.

A criptorquidia tem uma maior prevaléncia em criangas prematura e com peso
inferior a 15009, devido aos riscos de infertilidade na vida adulta e de malignizacéo
esta € uma condicao cirdrgica. A cirurgia normalmente € indicada a partir dos 6 meses
e antes dos 2 anos de idade. Para seu diagnéstico normalmente ndo é preciso realizar
exames, mas em casos de dividas pode se lancar mdo do ultrassom. E sempre
importante ter em mente alguns diagnosticos diferenciais, como o testiculo retratil
(GUSSO; LOPES e DIAS, 2019).

6.11 Hérnias

6.11.1 Hérnia Umbilical

Segundo Gusso, Lopes e Dias (2019) a hérnia umbilical € um quadro benigno
e que geralmente tem seu fechamento de forma esponténea. Ela ocorre quando ha
um defeito nas fibras musculares da regido do anel umbilical, fazendo com que as
estruturas abdominais se tornem protusas. Seu diagndstico € clinico, ndo sendo
necessario realizar exames, apenas em casos de duvida diagnéstica. As criangas
devem ser encaminhadas para o especialista (cirurgido pediatrico) a partir dos 2 anos
de idade, antes dessa idade somente quando ha queixa importante associada ao
guadro. Os casos de estrangulamento e encarceramento da hérnia precisam ser

encaminhados para o servi¢o de urgéncia.

6.11.2 Hérnia Inguinal

A Hérnia inguinal diferentemente da hérnia umbilical € uma condig&o cirdrgica,
ela ocorre devido a um defeito congénito ocasionando a protusdo das visceras na
regiao inguinal. Ela afeta mais o sexo masculino e os prematuros. O seu diagnostico
€ clinico e pode-se solicitar o ultrassom em casos de duvidas. Ela tem como
diagnostico diferencial a hidrocele, a criptorquidia e a linfonodomegalia. As criancas

gue apresentam hérnia inguinal devem ser encaminhadas ao especialista. Além disso,
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o profissional de saude deve ficar atento aos casos de estrangulamento e
encarceramento. Quando ha o aumento subito na regido inguinal, dor, choro, as vezes
com vomitos, tumoracdao visivel e palpavel, dolorosa a palpacao e endurecida a hérnia
apresenta-se encarcerada e tem indicagao de tentativa de redu¢cdo manual (GUSSO;
LOPES e DIAS, 2019).

6.12 Fimose

A fimose é uma condicdo que pode ser tratada de forma conservadora na
maioria dos casos ou de forma cirdrgica. Ela ocorre quando ndo ha exposicdo da
glande do pénis devido ao estreitamento do orificio do prepucio. Seus diagnésticos
diferenciais sao: retracao parcial, aderéncias balanoprepuciais ou com retracao total,
mas com area de estreitamento do prepucio no corpo peniano (anel de parafimose).
Além disso, é preciso saber reconhecer a fimose patoldgica e verdadeira. Esta quando
causa sintomas pode ser tratada de forma conservadora com o uso de tratamento
tdpico com corticosteroides e hialuronidase durante 2 ou 3 meses. Algumas condicdes
podem estar associadas a fimose, como a balonopostite, que é a inflamacéo da glande
do pénis e deve ser tratada com antibidtico tpico ou oral, além do reforgo a higiene
local. A indicacédo cirlrgica fica para os casos da fimose patolégica e em casos de

balanopostite de repeticéo.

7 TUMMY TIME

Tummy time é uma forma de atividade fisica recomendada para criangas com
menos de 6 meses de idade. E definido como o posicionamento em decubito ventral
no chéao, incentivado e supervisionado por um adulto. Ele faz parte das
recomendacgOes da Academia Americana de Pediatria e da Organizacdo Mundial de
Saude. Recomenda-se que a o bebe fique 30 minutos de brucos distribuidos por um
periodo de 24 horas para otimizar o crescimento e o desenvolvimento saudaveis.
(HEWITT et al., 2020)

A OMS recomenda o tummy time (tempo de brucos) para bebés devido aos
beneficios de um melhor desenvolvimento motor e reducdo da probabilidade de

plagiocefalia.
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Sendo assim, Hewitt et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica de 16
estudos sobre a associacdo do tummy time com os beneficios para a saude infantil.
O tummy time foi positivamente associado com o desenvolvimento motor grosso e
total, uma reducao no escore IMC-z, prevencéao de braquicefalia e a capacidade de se
mover em decubito ventral, supino, engatinhar e rolar. Uma associacéo indeterminada
foi encontrada para os dominios social e cognitivo, plagiocefalia, andar, ficar em pé e
sentado e nao foi encontrada associacdo para desenvolvimento motor fino e

comunicacao.
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8 RESULTADOS

Como resultado do estudo foi obtido uma selecdo dos protocolos, guias,
tratados e cadernos de atencdo mais atuais. Além disso, foi realizado uma pesquisa
de artigos sobre os temas propostos para a formulacdo do guia, a fim de comparar
com os protocolos e guias. Sendo desconsiderados aqueles que apresentavam
divergéncias discrepantes com 0s materiais previamente selecionados e que né&o
tinham um adequado embasamento cientifico. Na pesquisa foram encontrados mais
de 50 materiais, sendo utilizados 34 trabalhos para a confec¢cdo de um guia rapido

para profissionais de saude composto por 65 paginas.
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9 DISCUSSAO

Durante a elaborac¢&o do guia foi possivel perceber que o Caderno do Ministério
da Saude apresenta algumas desatualizacbes sobre a tematica. Temas como a
higiene bucal e exposicéo solar precisam ser revisados para a proxima elaboracao do
caderno da saude da crianca. Ademais, existem algumas divergéncias de condutas
entre a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e o Ministério da Saude (MS), como
por exemplo a obrigatoriedade do teste da linguinha, que foi aprovado em lei e é
orientado pelo MS. A SBP solicitou que fosse revogada, pois atribui essa pratica a
avaliacdo do exame fisico da crianca pelo médico.

Além disso, a avaliacdo da saude da crianca pelos Médicos de Familia
Comunidade é diferente da avaliacdo pediatrica, ela nao fica restrita ao conceito de
puericultura higienista. O Médico de Familia conhece a familia e o contexto onde a
crianca estd inserida, além de ter o apoio de toda a equipe e o olhar do agente
comunitario de saude para o melhor cuidado do paciente.

Ja o médico pediatra esta inserido na unidade de saude como um apoio ao
profissional em casos especiais, cuja abordagem envolve uma densidade tecnoldgica
maior, e exigem um acumulo de experiéncia especifica naquele tipo de doenca, que
€ menos frequente na populacao.

Ademais, durante a realizacdo do trabalho percebeu-se uma caréncia de
estudos sobre o tema do exercicio tummy time, apesar de ser algo bem aplicado na
pratica pelos pediatras. Foram encontrados apenas trabalhos de revisédo sistematica
sobre essa tematica.

No municipio de Campo Grande — Mato Grosso do Sul percebe-se alguns
obstaculos ao acesso das criancas e ao atendimento longitudinal. Grande parte da
populacdo ainda tém o pensamento médico centrado que impede a distribuicao
adequada dos atendimentos, visto que ha ainda um grande preconceito sobre os
atendimentos com a enfermagem.

Além disso, a dificuldade de organizacdo do fluxo traz um impacto negativo
sobre o acompanhamento da saude da crianca. A crianga que nasce em uma
determinada maternidade ndo consegue o retorno direto no seu primeiro més de vida
caso haja alguma complicag&o ou intercorréncia que tenha ligacdo direta com o parto.
Esta precisa ser encaminhada a unidade de pronto atendimento para ser regulada de

volta ao hospital de nascimento para ser reavaliacao.
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Ademais, ndo had um sistema (prontuario eletrénico) que interligue o
atendimento do servico secundario e terciario com a unidade de saude da familia,
dificultando a referéncia e contra referéncia.

Outra situacdo que torna o acompanhamento do recém-nascido dificultado no
municipio é a escassez do sumario de alta por parte das maternidades, falha de
registros na caderneta da crianca, como peso da alta e da realizacdo das triagens
neonatais mesmo estando contido a obrigatoriedade no guia para os profissionais de
saude da Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande.

Por fim, a ndo realizacédo das primeiras vacinas na maternidade, que ocorre na
maioria dos casos, faz com que a aplicacdo seja postergada. Pois, muitas familias
apresentam uma grande vulnerabilidade social e demoram para realiza-las ja que elas
ndo sdo fazem parte do rol de vacinas presentes em todas as unidades de saude do

municipio.
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10 CONCLUSAO

Através da revisdo realizada de diversos temas relacionados a saude da
crianca para a elaboracdo do Guia rapido foi possivel notar o quao importante € a
atualizacdo do profissional que trabalha na Estratégia de Saude da Familia para o
melhor acompanhamento do paciente durante este ciclo de vida. Estar atento as
atualizacdes das diretrizes, do Ministério da Saude e recorrer as bases de dados torna
o profissional mais capacitado e pode auxiliar no melhor crescimento e
desenvolvimento das criancas, podendo até ser futuramente um modificador na
morbimortalidade. Por fim, o guia pode facilitar a pesquisa rapida de determinados
temas que englobam a saude da crianca de forma a auxiliar na conduta baseada nas

melhores evidéncias durante as consultas.
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