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Prefacio

Os dois volumes de Pediatria da Série Rotinas Hospitalares do Hospital
Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(HUPE-UER)) sdo o resultado do trabalho de uma equipe multidisciplinar de
médicos, assistentes sociais, brinquedistas, enfermeiros, fisioterapeutas, fo-
noaudi6logos, nutricionistas e psicélogos. Os capitulos foram cuidadosamente
construidos por professores de diversas unidades académicas da UER] e por
técnico-administrativos de todas as categorias que atuam no Ambulatério de
Pediatria do HUPE. Em sua grande maioria, os componentes da equipe se
comprometeram com a elaboragdo dos capitulos e o fizeram considerando as
experiéncias acumuladas, de acordo com suas peculiaridades, no sentido de
oficializar as rotinas ja sedimentadas ao longo dos anos de existéncia do setor.

Os capitulos abordam temas prevalentes no dia a dia dessa equipe e os or-
ganizadores selecionaram assuntos relevantes, que sao apresentados de modo
a orientar e uniformizar as condutas na maior parte das situacdes que se apre-
sentam no ambulatério e no atendimento as criancas.

Sendo um ambulatério de atencido secundaria e terciaria, mas também um
ambulatério de ensino para graduandos de todas as categorias envolvidas, a
vertente da atencdo primaria a satde da crianga também é contemplada.

O objetivo é organizar e uniformizar as condutas, todavia, importa registrar
que tais condutas ndo abrangem todas as atividades assistenciais. Adicional-
mente, destacamos que a abordagem individualizada para cada situagdo de
nossa pratica ambulatorial ndo deve ser esquecida.

Sabemos também que as verdades ndo sao absolutas, que os conceitos em
atencdo a satde evoluem e que a visdo critica é essencial. O individuo pen-
sante deve ter autonomia para refletir e questionar os protocolos aqui propos-
tos. Por isso, sugestées sdo bem-vindas.

Agradecemos a participacdo de todos os colegas, mesmo os que ndo contri-
buiram com a redagdo dos capitulos, pois todos, cada qual a seu modo, soma-
ram para a construcdo das rotinas do Ambulatério de Pediatria. Assim, todos
estiveram envolvidos e se comprometeram. Agradecemos também a SOPER|
pelo apoio.

E com enorme prazer que nos, Isabel e Luciana, coordenadoras deste volume,
entregamos a vocés o fruto do trabalho de toda a equipe, desejando boa leitura!

Isabel Rey Madeira
Professora-Adjunta do Departamento de Pediatria da FCM-UER]

Luciana Maria Borges da Matta Souza
Professora-Adjunta do Departamento de Pediatria da FCM-UER])
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Protocolo

A BRINQUEDOTECA DO Paulo Barroso Tavares

Céandida Mirian Vasconcelos

AMBULATORIO DE PEDIATRIA | sonios
Maira Torres Ruiz Martins

Do HOSPITAI' UNIVERSITARIO Mia Catarina de Souza Martins
PEDRO ERNESTO Vera Licia Hernandes de

Oliveira

“Nenhuma crianga brinca espontaneamente so para passar o tempo. Sua
escolha é motivada por processos intimos, desejos, problemas, ansieda-
des. O que esta acontecendo com a mente da crianga determina suas ati-
vidades lidicas; brincar é sua linguagem secreta, que devemos respeitar
mesmo se nao a entendemos.”

(Bruno Bettelheim)

| INTRODUGAO

Esperar por alguém ou alguma coisa é uma situagdo que por si s6 nos torna
ansiosos. Esperar por uma consulta ou exame médico é um momento mais
dificil, no qual nos sentimos inseguros, desprotegidos, muitas vezes aflitos e
confusos, pois ndo sabemos o que ird acontecer. F o momento em que 0 nosso
destino escapa de nossas maos, alguém ira decidir por nés. Criamos expecta-
tivas em relacdo aquilo que estamos aguardando. Para muitos, esperar é uma
tortura, o tempo parece ndo passar; para outros, a espera € o momento para
puxar assunto com quem esta ao lado, exercitar a paciéncia.

Se essa sensagdo ndo é agradavel para o adulto, podemos imaginar que
sera muito menos para uma crianga, que logo se sente cansada, incomodada,
inquieta e até mesmo assustada. Sensacdes que provavelmente dificultardo a
aceitacao do exame e da consulta médica.

Em busca de uma transformacao desse cenario angustiante, surge a Brinque-
doteca do Ambulatério do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Espa-
co ltdico, de inclusdo e acolhimento para auxiliar as criancas e seus acompa-
nhantes a superarem o desconforto da espera, minimizando os efeitos dessa
situacdo e tornando a permanéncia no ambulatério menos arida e, portanto,
mais descontraida.
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Nesse contexto, o presente capitulo tem como objetivo mostrar a rotina da
Brinquedoteca do HUPE junto as criangas que buscam atendimento ambula-
torial.

I 0 DIREITO DE BRINCAR

Toda crianga tem direito de brincar. Esse direito é tao fundamental que é
juridicamente garantido na Declaragdo Universal dos Direitos da Crianca —
DUDC - (1959) em seus artigos 4 e 7, nos quais confere o “direito a alimen-
tacdo, a recreacdo, a assisténcia médica” e a “ampla oportunidade de brincar
e se divertir”. No Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei n°® 8.069,
de 13 de julho de 1990, o capitulo Il, artigo 16, item IV, estabelece o direito
de “brincar, praticar esportes e divertir-se”. E mais recentemente, em 01 de
fevereiro de 2013, o direito de brincar foi referendado também no artigo 31 da
Convencado Internacional dos Direitos da Crianca (CDC).

A partir da implantagdo da Lei Federal 11.104, de 21 de margo de 2005, que
dispde sobre a obrigatoriedade de instalagio de brinquedotecas nas unidades
de satide que oferecam atendimento pediatrico em regime de internagdo, o
direito de brincar também passou a ser exercido nas instituicées de satde.

I 0 BRINCAR E A BRINQUEDOTECA

Se buscarmos a definicao etimolégica da palavra brincar, veremos que vem
do latim vinculum, cujo significado é fazer lagos, ligar-se, sendo derivada do
verbo vincire, que significa prender, seduzir, encantar. Tal definicdo nos leva
a refletir que brincar é uma forma de magia que seduz e nos envolve, favore-
cendo a ligagdo com o outro, com o0 mundo e com nés mesmos.

Nesse percurso, concordamos com Moyles, que ressalta que “o brincar como
processo proporciona também a constru¢do do comportamento ético, ja que in-
clui oportunidades de praticar, escolher, preservar, imitar imaginar, dominar, ad-
quirir competéncias e confianga, assim como de adquirir novos conhecimentos,
habilidades, pensamentos e entendimentos coerentes e légicos; de criar, obser-
var, experimentar, movimentar-se, cooperar, sentir, pensar, memorizar e lembrar;
de comunicar, questionar, interagir com os outros e ser parte de uma experiéncia
social mais ampla em que a flexibilidade, a tolerancia e a autodisciplina sdo
vitais; de conhecer e valorizar a si mesmo e as proprias forgas; de entender as
limitagoes pessoais; e de ser ativo dentro de um ambiente seguro que encoraje
e consolide o desenvolvimento de normas e valores sociais”.

Para Winnicott, a brincadeira é universal e propria da satide. O brincar facilita
o crescimento e, portanto, a satde. O brincar conduz aos relacionamentos
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grupais, podendo ser uma forma de comunicacdo. Segundo Kishimoto, é
através de jogos, brinquedos e brincadeiras que a crianca aprende a reproduzir
o seu cotidiano, a natureza e as relagdes sociais, uma vez que, ao substituir
objetos reais e manipula-los de acordo com sua imaginagdo, ela é levada a
agir em um mundo imaginario, onde a situagdo é definida pelo significado
estabelecido pelas brincadeiras e ndo pelos elementos reais.

Outra importante caracteristica dessa atividade — o brincar — é o fato de
minimizar o estresse da crianca, reduzir a tensdo, a raiva, a frustracdo e a
ansiedade, trazendo a tona elementos que fazem frente a situacdes adversas,
potencializando sua capacidade de adaptacao, auxiliando na elaboracao de
emocdes e sentimentos e promovendo o bem-estar. Segundo Oliveira, “carac-
terizando-se pelo predominio do prazer sobre o sofrimento, do relaxamento
sobre a tensdo e da espontaneidade sobre a submissdo a coercado, o brincar
torna-se extremamente relevante em momentos criticos, nos quais age como
fonte e suporte de adaptagdo ao contexto vivido”.

Logo, pode-se concluir que as atividades ladicas sdo recursos terapéuticos
importantes para um atendimento ambulatorial ou durante a hospitalizagdo
infantil, pois auxiliam na recuperagdo, possibilitam a compreensao e elabora-
cdo da situagdo de hospitalizagdo, amenizam os prejuizos que a doenca e a
hospitalizagcao podem causar no desenvolvimento da crianca, além de promo-
ver a humanizagdo do ambiente hospitalar.

Mas o que vem a ser uma brinquedoteca? Compartilhamos a definicao de
Cunha, para quem: “brinquedoteca é um espaco criado para favorecer a brin-
cadeira. E um espaco onde as criancas (e os adultos) brincam livremente, com
todo o estimulo a manifestacao de suas potencialidades e necessidades ltdicas”.

No caso da brinquedoteca hospitalar, seu foco esta voltado para a crianga
em consulta ambulatorial ou internacao, situagcdes em que os procedimentos
de investigacdo, manipulacdo e tratamento podem ser considerados exces-
sivamente invasivos e traumaticos. Kishimoto ressalta que o hospital é para
a crianga uma experiéncia dificil, pois precisa adaptar-se a outros ritmos, a
confiar em desconhecidos e a vivenciar a separacdo da familia, amigos e
escola. A angustia, o medo e a vulnerabilidade estdo presentes, constituindo
uma situagdo de crise nio s6 para a crianga mas também para a sua familia.
Logo, a brinquedoteca hospitalar pode ser compreendida como um espaco
de seguranca, de liberdade, de prazer, de elaboracdo, onde a crianca pode
exercitar sua criatividade e imaginagdo, fazendo com que o tempo de espera
para sua consulta e/ou internacdo seja menos ansiégeno. Enfim, a brinque-
doteca pode ser considerada como uma estratégia para minimizar as restri-
¢oes e o desconforto da espera e possiveis consequéncias psicologicas que
uma internacdo pode causar.
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I 0 SURGIMENTO DA BRINQUEDOTECA DO HUPE

Nesse contexto, em 2008, constituiu-se a Brinquedoteca do HUPE, que, a
partir de 2010, caracterizou-se como projeto de extensdo ligado a Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER)),
tendo como coordenador o Dr. Paulo Barroso Tavares, professor-coordenador
da Disciplina de Cirurgia Pediétrica da FCM-UER]J.

Tem como objetivos principais: proporcionar as criangas e a seus acompa-
nhantes momentos de descontracio, elaboracio e aceitabilidade da situacdo
de espera pela consulta e atendimento ambulatorial e internacao; colabo-
rar no processo de humanizacao hospitalar; favorecer a integracao entre as
criangas ou adolescentes, familiares e equipe multiprofissional; estimular a
livre expressao de sentimentos bem como a interacao e troca de experiéncias
entre as criangas/adolescentes e adultos; promover uma melhor adesido ao
tratamento; resgatar o ladico no universo hospitalar, ressaltando seu valor
para a recuperagdo da crianga e seu desenvolvimento.

Localizada no Ambulatério de Pediatria, a Brinquedoteca acolhe as crian-
cas de 0 a 12 anos que vém para consulta médica. Ela funciona 5 vezes por se-
mana no periodo da manha e da tarde, no total de 40 h semanais. Atualmente,
cerca de 800 criancas passam pela Brinquedoteca mensalmente, indice que
nos estimula na busca constante pela exceléncia em nosso trabalho.

O HUPE conta ainda com outra brinquedoteca. Esta, situada na Enfermaria
de Pediatria, voltada a atender as criangas hospitalizadas, funciona 3 vezes
por semana, no periodo da tarde.

Na Brinquedoteca do Ambulatério de Pediatria, as criangas sdao convidadas
a participar de atividades livres em que podem explorar, criar e exercitar a
propria escolha, optando por brinquedos conforme seu desejo e interesse até
o momento da consulta, quando entdo sdo levadas ao consultério, podendo
retornar a qualquer momento.

A Brinquedoteca conta com o apoio da equipe multidisciplinar do Ambu-
latorio de Pediatria, mais a presenca dos brinquedistas, alunos e voluntarios
capacitados por meio do Curso de Formacao em Brinquedotecas, realizado
pela propria equipe da Brinquedoteca do HUPE, que é nicleo credenciado
e reconhecido pela Associacdo Brasileira de Brinquedotecas (ABBri). Este
altimo fato a habilita a promover cursos de formacdo de brinquedistas em
suas diversas modalidades e niveis.

Os brinquedistas atuam participando dos jogos e das atividades quando so-
licitados pela crianga, mediando conflitos, favorecendo o uso da imaginacao,
facilitando a comunicacado e a compreensao da crianga com o ambiente, com
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o outro e consigo mesma. Este atributo vem ao encontro da defini¢do de Saka-
moto e Bomtempo, para quem o “brinquedista é, em sua funcdo mediadora
do imaginario infantil, aquele que permite a brincadeira espontanea porque
promove a confianga e o brincar criativo, ja que valoriza a importancia do
envolvimento afetivo no bem-estar e no desenvolvimento da subjetividade da
crianca e de sua expressdo realizadora”.

I BRINCANDO NO HUPE

A Brinquedoteca do HUPE conta com variados tipos de brinquedos, to-
dos recebidos por meio de doacdes dos profissionais que atuam no am-
bulatério, de alunos e de alguns usuérios que conhecem nosso trabalho.
Dessa forma, ndo ha empréstimos de brinquedos, o que ja desvincula o
brinquedo do aspecto de consumo e posse, imprimindo um sentido de
cuidado e coletividade.

Como a proposta é que a crianca tenha acesso aos brinquedos e desen-
volva atividades de sua preferéncia, estes estdo dispostos de forma que ela
mesma possa alcancgé-los, experimentando assim a liberdade de explorar e
escolher o brinquedo de acordo com o seu desejo e necessidade, da mesma
forma que decide se brincara ou nado; se sozinha, com outras criancas ou
com o brinquedista. Nestas pequenas acdes a crianga tem a possibilidade de
dominar a situacao e, se lembrarmos que logo ela ira para a consulta médica,
na qual serd manipulada contra a sua vontade, fica facil perceber que essas
sdo oportunidades de aliviar sua ansiedade, o que, por si s, ja é terapéutico.
Aqui, vale citar o caso de um menino de 6 anos que transformou uma pega
de jogo em uma bomba, sendo sua brincadeira nos ameagar com a utiliza-
¢do de tal objeto. Ele ria muito frente ao medo que n6s demonstravamos com
sua ameaga.

Outra acdo bastante interessante sdo as oficinas criativas que acontecem
na Brinquedoteca do HUPE. Elas possuem um viés estruturante, pois sdéo mo-
mentos em que a crianca tem o poder de transformar objetos, como caixas e
rolos de papel higiénico em avides, casas, mascaras etc. Isto é, a crianca tem
a liberdade de escolher o material e transforma-lo da maneira que desejar,
criando novas solugdes e um novo sentido para ele.

Essas sdo algumas situagdes que mostram que o ladico auxilia a crianga
no ambiente hospitalar. Que a fantasia, o uso da imaginacado e do faz de
conta minimizam a dor e a inseguranca, promovendo, segundo Mitre e
Gomes, “o acesso a uma linguagem que é de seu dominio, [fornecendo]
instrumentos para que se coloque como agente ativo de seu proprio trata-
mento”.
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I ACOES COLETIVAS

Também faz parte da rotina da Brinquedoteca acolher o desenvolvimento
de outros projetos de extensado, que, coletivamente, podemos identificar como
“sala de espera”, momento em que informagdes sobre cuidados da satde sao
transmitidos de maneira lidica e prazerosa tanto para criangas quanto para
seus acompanhantes. Essas praticas acontecem na propria Brinquedoteca,
30 min antes de sua abertura propriamente dita, com um novo tema sendo
abordado a cada semana. Os projetos participantes sdao: Educagado e satde
em obesidade infantil, da FCM-UER]J; Alimentacdo saudavel, também da
FCM-UERJ; Satde é brincadeira, da Faculdade de Enfermagem da UERJ;
Praticas educativas na prevencao da dislipidemia infantil, do HUPE; e Projeto
Odontologia médica: satde bucal, da Faculdade de Odontologia da UER].

I BRINQUEDOTECA E HUMANIZACAQ

Parceira no Nacleo de Humanizagdo do HUPE, a Brinquedoteca vem inves-
tindo em estratégias e projetos que valorizem a prestacdo de uma assisténcia
mais integrada, humanizada e de exceléncia a satide. Para o HumanizaSUS, a
humanizacao funciona como uma politica transversal e “supGe necessariamente
que sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes na-
cleos de saber/poder que se ocupam da producao da satde”.

Seguindo esse principio, nesses Gltimos 4 anos, a Brinquedoteca viabilizou
varias agoes voltadas para os usudrios, seus acompanhantes e funcionarios da
instituicdo, sempre valorizando a teia interacional. Em outras palavras, busca-se
articular e, a0 mesmo tempo, incrementar o conjunto das relagdes e inter-
relagées que se formam na instituicdo.

As propostas acontecem regularmente, ocorrendo em alguns periodos de
forma mais intensa do que em outros. Dentre elas, podemos destacar: Viagem
de recreio — sempre no dia 28 de maio; Dia Mundial do Brincar — instituido
pela Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a Cultura
(UNESCO), em 1999; torneio de futebol Boleiros; ginastica laboral; oficinas
de reciclagem e criativas; grito de Carnaval; festa de Natal para as criangas;
ornamentagdes no café de Natal dos funcionarios, na homenagem aos funcio-
narios que completam 25 e 30 anos de servico e no acolhimento ao Programa
Internacional Médico Humanitario da Operacdo Sorriso no Rio de Janeiro;
organizagdo e realizacdo do baile de confraternizacao de final de ano para os
funcionarios.
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As atividades sdo desenvolvidas, sempre através do viés ladico, da arte e da
sensibilizacdo e podem ser compreendidas como uma experiéncia de cuidado
com o outro, cujo objetivo é promover transformacdes tanto coletivas quanto
individuais.

| CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo de nossa atuagdo, as observagoes feitas tém confirmado que a
Brinquedoteca é muito mais que um espaco para brincadeiras. Ela permite as
criangas desenvolverem sua criatividade, companheirismo, poder de decisao
e respeito, além de aprender sobre cumprimento de regras, valor da conquista,
perceber e facilitar a lide com os conflitos e vivenciar o contato com outras
criangas em condicdes semelhantes a sua.

Muitas maes relatam que a partir do advento da Brinquedoteca, o dia de
consulta é dia de alegria: “Dia de consulta é dia de pular cedo da cama sem
cara feia ou preguica.”; “Ele quase nem dormiu direito, porque sabia que hoje
vinha para a consulta e para a Brinquedoteca.” Essas falas revelam que o brin-
car no ambiente hospitalar ajuda a desmistificar o medo das criancas perante
as idas as consultas ou exames médicos. Por outro lado, os proprios médi-
cos relatam que a crianga demonstra comportamento mais positivo durante o
atendimento médico, com melhora no humor e em sua disponibilidade intera-
tiva. Cada vez mais a equipe multidisciplinar recorre a Brinquedoteca quando
necessita de mais tempo para trocar informagées com a acompanhante, que,
por sua vez, sente-se mais tranquila para sanar suas davidas, sabendo que seu
filho esta seguro e feliz, ou vem em busca de um brinquedo para facilitar a
interagdo com a crianga. Ocorre ainda a possibilidade de o profissional apro-
veitar a descontracao da situacado para observar o comportamento da crianga
por ele atendida.

Assim, fica claro que, como concluem Mitre e Gomes, “a promocao do
brincar pode ser uma ferramenta significativa para que se lide com questoes
tais como: integralidade da atengdo; a adesdo ao tratamento; o estabelecimen-
to de canais que facilitem a comunicagado entre crianga, profissional de satde
e acompanhante; manutengdo dos direitos da crianga, a (re)significacdo da
doencga por parte dos sujeitos”.

A Brinquedoteca pode, portanto, ser considerada como um espago tera-
péutico de transformacdo e troca de saberes, possibilitando ainda o desen-
volvimento de elementos importantes de resiliéncia, tais como autoestima,
criatividade, independéncia, possibilidade de readaptacao e estabelecimento
de lagos afetivos, além de reforcar a rede de atencdo e cuidados, ao qualifi-
car o tempo de espera em momento de prazer, de prevencdo, promocao e
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recuperacdo de satde. E, igualmente, como um caminho privilegiado para a
humanizagao hospitalar pediatrica.

Finalizamos nosso relato com as palavras de Bettelhein, para quem o valor
do brincar “esta no prazer imediato da crianga, que se estende e se transforma
num prazer de viver”.

| REFERENCIAS

ANGERAMI-CAMON, V. A. E a psicologia entrou no hospital. Sdo Paulo: Pioneira
Thomson Learning, 2001.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE BRINQUEDOTECAS. Disponivel em: <http://brinque-
doteca.net.br/>. Acesso em: 23 ago. 2016.

BETTELHEIM, B. Uma vida para seu filho: pais bons o bastante. Rio de Janeiro: Editora
Campos, 1989.

BIBLIOTECA INTERNACIONAL DO LUDICO. (LUDILIB). Disponivel em: <http://
www.labrimp.fe.usp.br/ludilib/>. Acesso em: 23 ago. 2016.

BRASIL. Ministério da Satide. HumanizaSUS — Politica Nacional de Humanizacio: a
humanizag¢do como eixo norteador das praticas de atengdo e gestao em todas as instan-
cias do SUS. Brasilia: Ministério da Saade, 2004.

CUNHA, N.; SILVA, H. Brinquedoteca: um mergulho no brincar. 4. ed. Sdo Paulo:
Agquariana, 2007.

FORTUNA, T. R. Brincar, viver e aprender: educacao e ludicidade no hospital. In:
VIEGAS, D. (Org.). Brinquedoteca hospitalar: isto ¢ humanizagdo. Rio de Janeiro: WAK,
2007. p. 37.

FRIEDMANN, A. O direito de brincar: a brinquedoteca. Sdo Paulo: Scritta ABRINQ),
1992.

KISHIMOTO, T. M. Jogos, brinquedos e brincadeiras. 4. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2000.

MATURANA, H.; VERDEN-ZOLLER, G. Amar e brincar: fundamentos esquecidos do
humano. S3o Paulo: Palas Athena, 2004.

MOYLES, J. R. S6 brincar? O papel do brincar na educagdo. Porto Alegre: Artmed, 2002.

NEGRINE, A. Brinquedoteca: teoria e pratica. In: SANTOS, S. M. P. (Org.). Brinquedote-
ca: o ltudico em diferentes contextos. 4. ed. Petropolis: Vozes, 1997. p. 83-94.

PEREZ-RAMOS, A. M. Q.; OLIVEIRA, V. B. Brincar é satde: o ladico como estratégia
preventiva. Rio de Janeiro: Wak, 2010.

VIEGAS, D. Brinquedoteca hospitalar: isto é humanizagdo. Rio de Janeiro: Wak, 2007.
WINNICOTT, D. W. A crianca e seu mundo. Rio de Janeiro: Zahar, 1979.



Protocolo

ACOLHIMENTO E Aé\g:;i;s Pereira  Fernandes
ClASSlFlCAGI\O DE RISCO

| INTRODUCAO

O Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE)
atende ndo s6 pediatria geral mas também diversas especialidades, o que
nos leva a ter uma clientela composta por criangas com diferentes niveis de
comprometimento em sua satde. Por este motivo, apesar de a unidade nao
possuir um setor especifico, chegam criangas necessitando de intervencoes
de urgéncia e emergéncia. Neste grupo, incluimos criancas com problemas
neurolégicos, portadores de sindromes e diversas malformagées, cardiopatias
e nefropatias, dispneicas, desidratadas, com quadro de diarreia e/ou vomitos,
entre outras situagdes que necessitam de cuidado imediato.

Além das alteracées clinicas acima, também encontramos casos de violén-
cia na infancia, como abuso sexual, cujas vitimas também recebem prioridade
no atendimento, necessitando de local reservado e apoio multidisciplinar.

Desta forma, tendo em vista a Politica Nacional de Humanizagao da Aten-
cdo e Gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), entendemos que existe a
necessidade de organizar o processo de trabalho no Servigco de Pronto-Aten-
dimento (SPA), classificando a clientela quanto ao risco iminente a satde e
dando prioridade de atendimento as mais graves. Entretanto, classificar por or-
dem de prioridade, muitas vezes, ndo é bem-entendido pela populagao, assim
como por alguns profissionais envolvidos no processo do atendimento. Tal fato
nos leva a estabelecer um protocolo de classificacdo e treinamento continuo
de toda a equipe envolvida, para que possamos manter um nivel de assisténcia
com qualidade e com direcionamento bem-estruturado, de forma que todo o
servico de entrada do pronto-atendimento tenha uma caracterfstica Gnica que
atenda satisfatoriamente a populacao.

Sobretudo, entendemos que a clientela demanda nao s6 uma classificagdo
por risco mas também um acolhimento diferenciado, com olhar sobre a pes-
soa como um todo, abordando seus aspectos clinico, emocional e social. A
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pediatria, conforme temos vivenciado, tem suas caracteristicas proprias, como
a presenca da familia a todo momento, o que nos faz acolher ndo s6 a crianga
isoladamente, mas o bindbmio crianca-familia, de forma que nossos ouvidos
e olhares estejam alertas as queixas, atentando sempre para “o dito”, assim
como para o “ndo dito”, identificando as necessidades mais urgentes e dire-
cionando a crianca para um acompanhamento continuo, garantindo o cresci-
mento e desenvolvimento saudaveis.

| DEFINICAO

De acordo com o Ministério da Satde (MS), a classificagdo de risco é ativi-
dade realizada por profissional de enfermagem de nivel superior, preferencial-
mente com experiéncia em servico de urgéncia, e apds capacitacdo especifica
para a atividade proposta. Acosta e colaboradores relatam nos resultados de
sua pesquisa que as principais atribui¢ées do enfermeiro na classificacao de
risco sdo a avaliacao do estado de satide do usuario e a tomada de decisio,
processo que necessita de conhecimento clinico e de tempo de experiéncia.
Este profissional tem a capacidade de organizar o fluxo dos usuérios conforme
a prioridade do atendimento e a demanda dos servicos, sendo um profissional
de exceléncia na execugdo da classificagdo de risco nos servicos de urgéncia.

Uma vez que ndo se trata de fazer um diagnoéstico prévio nem de excluir
pessoas sem que tenham sido atendidas pelo médico, a classificagado de risco
é realizada por profissional de enfermagem de nivel superior, que se baseia
em consensos estabelecidos conjuntamente com a equipe médica para avaliar
a gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como o grau de
sofrimento do paciente. Os protocolos de classificagdo sdo instrumentos que
sistematizam a avaliacdo — que, em muitos casos, é feita informalmente pela
enfermagem — e devem ter sempre respaldo médico.

Albino e colaboradores argumentam que o processo de triagem foi introduzi-
do nos Servicos de Emergéncia (SE) para tentar minimizar o problema da super-
lotacdo, permitindo cuidados imediatos para os pacientes mais urgentes. O ter-
mo triagem vem do francés trier, que significa classificar. £ compreendido como
um processo sistematico para determinar quem vai ser visto e tratado primeiro,
com o objetivo de reduzir a morbidade e a mortalidade dos pacientes no SE.

No Brasil, a triagem estruturada compreende a avaliacdo e classificacao
de risco que, associada ao acolhimento, tem por finalidade identificar os pa-
cientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial
de risco, evitando, dessa forma, praticas de exclusdo. O acolhimento, como
diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) do MS, asso-
ciado a classificacao de risco, objetiva garantir a humanizagao da assisténcia
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nos servicos de satde, ampliar o acesso e oferecer atendimento acolhedor e
resolutivo.

A palavra “acolher”, em seus varios sentidos, expressa “dar acolhida, admi-
tir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir”. O
acolhimento como ato ou efeito de acolher denota uma agdo de aproxima-
¢do, um “estar com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de inclusao, de estar
em relacao com algo ou alguém. E exatamente no sentido da acao de “estar
com” ou “proximo de” que queremos afirmar o acolhimento como uma das
diretrizes de maior relevancia politica, ética e estética da Politica Nacional de
Humanizacao da Atencdo e Gestao do SUS.

Nesta perspectiva, nosso servico de acolhimento com classificagdo de risco
tem como objetivo geral promover assisténcia a criangas de 0 a 12 anos em
situacdes de urgéncia e emergéncia, com base na PNH, atendidas no SPA do
Ambulatério de Pediatria.

No que tange ao acolhimento salienta-se que ndo é um espaco ou um local,
mas uma postura ética, ndo pressupondo hora ou profissional especifico para
fazé-lo, mas implicando necessariamente no compartilhamento de saberes,
angustias e invencoes.

O Acolhimento com Classificacao de Risco (ACCR), como um novo mo-
delo preconizado pelo MS, possibilita a reflexdao e mudanga nas maneiras de
executar a assisténcia, visto que questiona a clinica no trabalho em satde, os
modelos de atencao e gestdo e o0 acesso aos servicos.

| CLASSIFICACAO

Para a classificagdo de risco, deve ser elaborado um protocolo explicando,
com clareza, qual o encaminhamento a ser dado, uma vez que o risco é clas-
sificado. Desta forma, o MS preconiza que o protocolo:

a) tenha no minimo 4 niveis de classificagao de risco;

b) utilize cores, preferencialmente, para a classificagao de risco (exemplo
no caso de 4 niveis de classificacdo, do mais grave ao menos grave:
vermelho, amarelo, verde e azul);

c) identifique a classificacdo na ficha de atendimento, ja que a classifi-
cacdo ndo é permanente e pode mudar em fungdo de alteragées do
estado clinico e de reavaliacdes sistematicas.

» Prioridade vermelha (emergéncia)
O paciente assim classificado recebe:
a) atendimento médico imediato ou em menos de 15 min;

b) reavaliaciao a cada 15 min;
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c) cuidado de enfermagem continuo.

Nao serdo submetidos a classificacdo de risco:
a) parada cardiorrespiratéria ou iminéncia de parada;

b) trauma grave:

- lesdo grave de Gnico ou mdltiplos sistemas;
-trauma craniano;
- grande queimadura > 20% AC ou com comprometimento de via aérea;
- trauma toracico, abdominal ou craniano com perfuragao;
- afogamento, amputagdo traumatica, fratura com exposicao 6ssea;
- hemorragia aguda;
¢) insuficiéncia respiratoria:
- obstrugdo de via aérea superior com respiragao anormal (estridor em
repouso);
- apneia/bradpneia/geméncia no lactente;
- sinais de desconforto respiratério — tiragem subcostal intensa, taquip-
neia;
- cianose (SO, < 90%);
d) choque:

- taquicardia, pulso periférico fino, pele e extremidades frias, auséncia
de diurese nas altimas 4 h;

e) quadro neurolégico a esclarecer na crianga inconsciente, crise convul-
siva, cefaleia intensa com vomitos;

f) lactente < de 3 meses com febre;

g) acidentes por animais peconhentos, mordedura de animais com lace-
racao;

h) intoxicacdo exégena (medicamentos, alcool, cocaina, crack, “cola de
sapateiro”);

i) vitimas de violéncia doméstica ou sexual;

j) doentes psiquiatricos com agitagdo psicomotora.

» Prioridade amarela (urgéncia)
O paciente assim classificado recebe:
a) avaliacdo médica em menos de 30 min;
b) reavaliacao a cada 30 min.
Serdo submetidos a classificacdo de risco pacientes com:
a) presenca de qualquer sinal geral de perigo (ndo consegue beber ou

mamar, vomita tudo que ingere, apresentou convulsdo nas Gltimas 72
horas, esté letargico ou inconsciente);
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b) desconforto respiratério leve — taquipneia sem tiragem ou com tiragem
leve, estridor ao choro, sem cianose;

c) desidratacdo sem choque —taquicardia, olhos fundos, boca seca e fon-
tanela deprimida nos lactentes;

d) trauma moderado:

- toracico sem dispneia;

- abdominal fechado;

- membros (fraturas alinhadas ou luxacgées);
e) trauma craniano leve;

f) queimadura de 22 e 3 grau, area n3o critica;
g) lactente acima de 3 meses a 1 ano de idade com febre;

h) sinais de irritagdo meningea — rigidez de nuca ou abaulamento de fon-
tanela;

i) quadro neurolégico a esclarecer na crianga lacida;
j) crise convulsiva em menos de 72 h;
k) doenca infectocontagiosa (varicela);

) processo inflamatério agudo nas articulagées/partes moles — artrite
(grande articulagao), celulite de face;

m) mifase intensa com celulite associada;

n) dor intensa.

» Prioridade verde (baixo risco)
O paciente assim classificado é considerado de/recebe:
a) menor urgéncia;

b) avaliagdo médica em menos que 1 h;
c) reavaliacdo acada 1 h.

Aguardara atendimento médico em cadeira na sala de espera e o responsa-
vel serd informado que pacientes mais graves serdo atendidos antes diante de:
a) auséncia de sinais de perigo;

b) auséncia de desconforto respiratorio;
c) auséncia de choque ou desidratagao;
d) quadro neurolégico estavel;

e) crianga > 1 ano com febre com estabilidade hemodinamica, respirato-
ria e neurologica;

f) queimadura de 1¢ grau;

g) feridas infectadas;
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h) mifase sem celulite associada;

i) doenca psiquiatrica comportamental;

j) cefaleia ndo stbita, ndo intensa;

k) sintomas gripais (dor de garganta, tosse produtiva);

) otalgia leve sem febre.

» Prioridade azul (sem risco)
O paciente assim classificado é considerado nao urgente.
O procedimento de marcagao de consulta na recepgao se da diante de:
a) auséncia de sinais de perigo;

b) auséncia de sinais de insuficiéncia respiratoria;

) auséncia de sinais de choque ou desidratacao;
d) crianca de qualquer idade sem febre;

) lesdes cutaneas simples sem sangramento ou infecgdo;
f) retirada de pontos;

g) curativos simples.
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ACOMPANHAMENTQ [ ‘edoAmardeAquino
DO CRESCIMENTO

| INTRODUCAO

O crescimento é um processo fisiol6gico, dinamico e continuo de multipli-
cacdo (hiperplasia) e aumento do tamanho (hipertrofia) das células que ocor-
re desde o momento da concepgdo. O ser humano cresce e se desenvolve
permanentemente desde o periodo embrionario até o final da adolescéncia,
embora ap6s esse periodo haja a regeneracao de alguns tecidos (por exemplo,
recuperacdo de uma fratura ou a cicatrizagcdo de uma ferida contusa). De uma
forma geral, o crescimento é entendido como o aumento do tamanho corpo-
ral, cessando com o término do aumento do crescimento linear (estatura).

O crescimento se da pela interagdo entre os fatores geneticamente determi-
nados, como sexo, etnia, dentre outros, e os fatores ambientais. Quanto mais
baixa a idade da crianca, mais os fatores ambientais interferem.

Ainda na fase intrauterina, o embrido/feto pode ser exposto a agentes infec-
ciosos e a insuficiéncia placentaria provocada por doencas crénicas maternas
determinando retardo do crescimento intrauterino (RCIU). Até mesmo o espa-
co intrauterino influi no tamanho final do bebé.

Apbs o nascimento, o crescimento da crianga depende da oferta de alimen-
tos (em qualidade e quantidade), dos cuidados dispensados de uma maneira
geral (higiene, condi¢oes de habitacdo e saneamento basico) e do acesso aos
servicos de satide. Tao importante quanto tudo isso, o crescimento da crianca
depende fundamentalmente da relagdo de afeto, de amor e carinho desenvol-
vida entre a mae e a crianca. A interacdo continua desses fatores interfere no
processo satde-doenca.

Por tudo isso, o crescimento é considerado um dos melhores indicadores
de satde da crianca e o seu monitoramento e avaliagdo tornam-se impres-
cindiveis na atencdo integral a satde. O acompanhamento do crescimento
da crianca possibilita a promogdo e manutengdo da sua satde, pois integra
acdes estratégicas, tais como a promogao do aleitamento materno, a orienta-
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¢do quanto a introdugdo dos alimentos complementares no momento certo e
de forma adequada, a prevencao das doencas imunopreveniveis por meio da
vacinacgao, a prevencdo e tratamento das infec¢des respiratérias agudas, a pre-
vencdo e tratamento da diarreia, a prevencdo de acidentes na infancia, entre
outras.

Através do monitoramento do crescimento, é possivel detectar precocemen-
te os casos de desvio. O conhecimento dos fatores envolvidos nesse processo
possibilita a investigacdo, o diagnéstico da situacdo e as intervencdes neces-
sarias, para que haja o restabelecimento da satde da crianca e o processo de
crescimento se concretize em sua plenitude.

Questdes do territorio nacional, antes relacionadas a desnutri¢do infantil,
atualmente estdao sendo substituidas pelo aumento da prevaléncia de excesso
de peso, nas formas de sobrepeso e obesidade. Pesquisas demonstram que o
pafs reduziu os problemas quanto ao deficit da oferta alimentar e esta pas-
sando para as repercussoes patolégicas de habitos alimentares deletérios e/ou
excessivos em boa parte da populagao.

I 0 CRESCIMENTO

Todo individuo nasce com um potencial de crescimento geneticamente de-
terminado. Chamamos essa caracteristica de alvo genético. O alvo genético
pode ser calculado da seguinte forma:

meninos:  estatura da mae + 13 cm + estatura do pai * 8 cm
2

meninas:  estatura da mae + estaturado pai- 13 cm 8 cm
2

Para que o processo de crescimento da crianca se concretize na plenitude
do potencial genético, é necessario que as condi¢des ambientais sejam favo-
raveis. Nas criancas menores de 5 anos, a influéncia dos fatores ambientais é
muito maior do que a dos fatores genéticos. Os fatores genéticos apresentam a
sua influéncia marcada nas criangas maiores, nos adolescentes e jovens.

Habitch, em 1974, demonstrou que criancas menores de 5 anos, de diversas
nacionalidades crescem num ritmo semelhante, desde que submetidas a boas
condices de vida.

O mesmo ndo acontece com criangas da mesma nacionalidade, porém sob
condicdes socioecondémicas diferentes.

E no periodo de maior velocidade de crescimento somético que o organismo
estd mais exposto as agressdes do meio ambiente, mais vulneravel a agravos
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infecciosos e nutricionais e, por conseguinte, as alteragées provocadas podem
ser mais extensas e mais graves. Por outro lado, a capacidade de recuperagdo
também é grande nessa fase.

Esse periodo corresponde aos 5 primeiros anos, sendo que no 12 ano de vida
o lactente cresce em torno de 24 cm e ganha aproximadamente 6.000 g e no
22 ano cresce cerca de 12 cm e ganha em torno de 2.500 g. A partir da fase
escolar, a velocidade de crescimento é praticamente constante, de 5 a 6 cm/
ano, até o inicio do estirdo da adolescéncia, que nas meninas ocorre em torno
dos 11 anos e nos meninos em torno dos 13 anos.

I 0 CRESCIMENTO INTRAUTERINO E O PESO AO NASCER

O periodo de crescimento intrauterino é de vital importancia para o ser
humano. O peso ao nascer é o indicador que melhor retrata o que ocorre
durante a vida fetal. O recém-nascido (RN) com peso ao nascer < 2.500 g é
classificado genericamente como de baixo peso ao nascer (BPN) e tem maior
chance de adoecer e morrer em relagdo aos outros RNs, necessitando atencao
especial dos servicos de assisténcia.

O BPN pode advir de prematuridade (< 37 semanas completas de gestacao)
e/ou RCIU. Os bebés prematuros que apresentam peso adequado para a idade
gestacional (AIG) apresentam um melhor prognéstico em relacdo ao cresci-
mento pds-natal compensatério do que aqueles classificados como pequenos
para a idade gestacional (PIG), mesmo sendo bebés a termo (> 37 semanas
de gestacao), em decorréncia de RCIU. Pode ocorrer também prematuros PIG
ou bebés grandes para a idade gestacional (GIG), como os recém-nascidos de
maes diabéticas, todos necessitando vigilancia permanente.

I 0 ACOMPANHAMENTO E A AVALIACAO DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

O melhor método de acompanhamento do crescimento infantil é o registro
periodico do peso, da estatura e do IMC da crianga. Durante os 3 primeiros
anos de vida é fundamental o acompanhamento do perimetro cefélico, tendo
em vista que esse é o periodo de maior crescimento p6s-natal da cabeca e do
cérebro.

A inclusdo do IMC como parametro de avaliagdo permite que a crianga seja
mais bem-avaliada na sua relagcdo peso versus comprimento (para menores
de 2 anos) ou peso versus altura (para maiores de 2 anos). Tal pardametro ja
foi validado em criangcas como bom marcador de adiposidade e sobrepeso,
apresentando estreita correlacdo com outros parametros que avaliam a por-
centagem de gordura corpérea, como as pregas cutaneas, a densitometria e a
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bioimpedancia eletromagnética. Além da validagao do IMC como bom mar-
cador de adiposidade em criangas, o interesse pelo seu uso cresceu a medida
que se notou que o IMC mensurado na infancia pode ser preditivo em relagao
ao IMC na idade adulta. Alguns autores encontraram correlagao positiva em
adolescentes com altos valores de IMC e risco de sobrepeso e obesidade na
idade adulta, além de ja se ter evidéncias da associagao dos valores do IMC
em criangas menores de 2 anos com obesidade na adolescéncia e na idade
adulta. Por isso, recomenda-se o seu uso desde o nascimento.

O calculo do IMC devera ser realizado em todas as consultas de puericultu-
ra, a partir da aplicacdo da férmula a seguir, apos realizada a mensuracao de
peso e altura ou de comprimento da crianga. As criangcas menores de 2 anos
deverdo ser mensuradas deitadas em superficie lisa (comprimento); e as crian-
¢as maiores de 2 anos deverdo ser mensuradas em pé (altura).

Formula para calculo do IMC
IMC = Peso

Estatura?

O Ministério da Satde (MS) preconiza pelo menos 7 consultas no 12 ano
de vida (a partir da 12 semana de vida), 2 consultas no 22 ano e 1 consulta
por ano até os 10 anos. O Comité de Pediatria Ambulatorial da Sociedade de
Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPER)) preconiza a 1?2 consulta ainda
na 1¢ semana apds o nascimento.

Apos a coleta das medidas, é necessario relaciona-las com valores de refe-
réncia. Para isso, utilizam-se padrdes de referéncia que possibilitam verificar se
os valores encontrados estao dentro dos limites estabelecidos como adequados.

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) e o MS recomendam as curvas da
OMS de 2006 (para criangas menores de 5 anos) e as de 2007 (para a faixa etaria
dos 5 aos 19 anos) para o acompanhamento do crescimento de criangas e ado-
lescentes. Essas curvas estdo inseridas na Caderneta de Satde da Crianca, que
hoje é um instrumento indispensavel na atengao integral a satide da crianca.

Em 2006, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento infantil, que
representam o crescimento infantil sob condi¢ées ambientais adequadas. O
conjunto das novas curvas da OMS é um instrumento tecnicamente robusto
e representa a melhor descricao existente do crescimento fisico para criangas
menores de 5 anos de idade. O padrao da OMS deve ser usado para avaliar
criangas de qualquer pafs, independentemente de etnia, condi¢do socioeco-
nomica e tipo de alimentacao. Em 2007, a OMS apresentou as novas curvas
de crescimento para as criangas dos 5 aos 19 anos.
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O MS adotou as novas curvas de crescimento e elas fazem parte da Cader-
neta de Satde da Crianga, que utiliza como parametros para avaliagdo do
crescimento de criangas (menores de 10 anos) os seguintes graficos: perime-
tro cefélico (de 0 a 2 anos), peso para a idade (de 0 a 2 anos, de 2 a 5 anos
e de 5 a 10 anos), comprimento/estatura para a idade (de 0 a 2 anos, de 2 a
5 anos e de 5 a 10 anos), IMC para a idade (de 0 a 2 anos, de 2 a 5 anos e
de 5 a 10 anos).

A anélise dos parametros antropométricos leva em conta a variabilidade in-
dividual em uma populacao saudavel (Quadros 1 a 3). O escore z é a termino-
logia mais atual utilizada para quantificar a variabilidade de um determinado
parametro entre individuos e representa a distancia, medida em unidades de
desvio-padrdo, que os varios valores daquele pardmetro podem assumir na
populacdo em relagdo ao valor médio.

Quadro 1. Pontos de corte de peso para a idade para criangas menores de 10 anos

Valores criticos Diagndstico nutricional
Escorez>+2 Peso elevado para a idade
Escorez>-2e+2 Peso adequado para a idade
Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade
Escorez<-3 Peso muito baixo para a idade

Fonte: OMS (2006).

Quadro 2. Pontos de corte de comprimento/altura para a idade para criangas menores de 10 anos

Valores criticos Diagnédstico nutricional
Escorez>+2 Comprimento/altura adequado para a idade
Escorez>-2e+2
Escorez>-3e<-2 Comprimento/altura baixo para a idade
Escorez<-3 Comprimento/altura muito baixo para a idade

Fonte: OMS (2006).

Quadro 3. Pontos de corte de IMC por idade para menores de 10 anos

Valores criticos Diagnéstico nutricional

Escorez>+3 Obesidade grave (acima de 5 anos) e obesidade
(de 0a5anos)

Escorez+2e+3 Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso (de
0 a5 anos)

Escorez>+le<+2 Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de sobrepe-
so (de 0 a 5 anos)

Escorez>-2e+1 IMC adequado

Escorez>-3e<-2 Magreza

Escore z<- 3 Magreza acentuada

Fonte: OMS (2006).

Para o acompanhamento do crescimento de criancas pré-termo, é impor-
tante a utilizacdo de curvas especificas ou que se fagca a correcdo da idade
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cronolégica até os 2 anos de idade para utilizagdo das curvas-padrado. A idade
corrigida (idade p6s-concepcao) traduz o ajuste da idade cronolégica em fun-
¢do do grau de prematuridade.

I ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DO CRESCIMENTO NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia compreende a faixa etaria situada entre os 10 e os 20
anos incompletos, segundo a OMS. No Brasil, o Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA), Lei 8.069, de 1990, considera crianca a pessoa até 12
anos de idade incompletos e define a adolescéncia como a faixa etaria de
12 a 18 anos de idade. A adolescéncia se constitui como uma fase criti-
ca do processo de crescimento e desenvolvimento humano, marcada por
numerosas transformacdes relacionadas aos aspectos fisicos, psiquicos e
sociais do individuo.

A puberdade é caracterizada pelas mudancas biolégicas que se manifes-
tam na adolescéncia e representam, para o ser humano, o inicio da capaci-
dade reprodutiva. A puberdade nao é, portanto, sin6nimo de adolescéncia,
mas uma parte dela e possibilita o completo crescimento somatico (estirao
de crescimento) e a maturagdo hormonal, que asseguram a capacidade de
reproducao, resultantes da reativacdo dos mecanismos neuro-hormonais
do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal-gonadal. E importante observar
que ocorre uma enorme variabilidade no tempo de inicio, duragio e pro-
gressdo do desenvolvimento puberal, com marcantes diferencas entre os
sexos e entre os diversos grupos étnicos e sociais de uma populagao, in-
clusive de acordo com estado nutricional e fatores familiares, ambientais
e contextuais.

O inicio da puberdade nas meninas pode ocorrer entre 8 e 13 anos, com
o aparecimento do broto mamario (telarca - Figura 1), seguido do surgimento
de pelos pubianos (pubarca - Figura 2) e axilares. A menarca pode ocorrer de
2 a5 anos ap6s a telarca. Nos meninos, o inicio da puberdade se da entre 9 e
14 anos, com o aumento do volume dos testiculos (Figura 3), entdo em torno
de 4 mL e a semenarca (12 ejaculagado) ocorre com volume testicular em torno
de 10 mL a 12 mL. As pilificacdes axilar e facial coincidem com o estagio de
maturagdo sexual P3 (Figura 4), enquanto a mudanca no timbre de voz com o
estagio P5 (os estagios de maturagdo sexual serdo abordados na secdo abaixo).

O estirdo de crescimento — periodo em que se ganha aproximadamente
20% da estatura final —, nas meninas, ocorre no inicio da puberdade, e a velo-
cidade de crescimento pode alcangar valores de 8 cm a 10 cm por ano. Nos
meninos, o estirdo se da na fase intermediaria e a velocidade de crescimento
chega de 10 cm a 12 ¢cm ao ano.
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Figura 1. Estagios de maturagdo sexual de Tanner em meninas: mamas

M4
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2009).

Figura 2. Estagios de maturagao sexual de Tanner em meninas: pelos pubianos

P4 P5
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2009).

Figura 3. Estagios de maturagdo sexual de Tanner em meninos: genitalia
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2009).

Figura 4. Estagios de maturagdo sexual de Tanner em meninos: pelos pubianos

\L(.U\LL i

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2009).

O desenvolvimento gonadal nos meninos pode ser medido por meio da
medida testicular realizada com um orquidémetro de Prader (Figura 5).
O acompanhamento e a avaliagdo do crescimento de criancas e adolescen-
tes possibilitam:
a) promover o processo de crescimento para que se dé na plenitude do
potencial da crianga e do adolescente;

b) sinalizar precocemente anormalidades, propiciando uma intervengado
imediata nos casos de desvio;

c) impedir a progressdo de agravos ja instalados.

Figura 5. Orquidometro de Prader

Fonte: Arquivo pessoal (2016).
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Protocolo

A DIMENSAOQ SUBJETIVA || Vinicius Ancioes Dorribe

| INTRODUGAO

Conforme apontado em documento-base da Politica Nacional de Huma-
nizacdo da Atencdo e Gestdo no Sistema Unico de Satde (HumanizaSUS):
“um dos aspectos que mais tem chamado a atencdo, quando da avaliagao
dos servicos, é o despreparo dos profissionais e demais trabalhadores para
lidar com a dimensao subjetiva que toda prética de satde supoe”. Para além
da importante constatacdo assim explicitada, quando a preocupagao se volta
para a humanizacdo da atencdo em satde, a questdo a ser considerada é o
proprio problema de como se concebe a dimensao subjetiva. Ou seja, qual é
o conceito de subjetividade ou de sujeito com que se trabalha, de modo que
a dita dimensdo subjetiva ndo seja tomada nos termos do senso comum ou a
partir da visdo de mundo de cada profissional.

Em geral, a mencao a subjetividade encontra-se associada a certos para-
metros que se almeja contemplar na pratica de satde. Por exemplo, a ideia
de que ha determinados aspectos, justamente aqueles designados como sub-
jetivos, que ndo sdo inteiramente formalizaveis a partir do saber advindo das
ciéncias biologicas. Daf valorizar-se a adogdo de uma perspectiva transdis-
ciplinar para o trabalho, integrando saberes pertencentes a outros campos,
como as ciéncias humanas e sociais, na medida em que se leva em conta
determinantes psiquicos, sociais, econémicos e politicos. Por sua vez, a con-
sideracdo de determinantes de ordens distintas que se entrecruzam implica,
consequentemente, que todo caso, situagdo ou fen6meno clinico portara uma
margem de singularidade.

Ao pensarmos, agora, na diversidade de saberes convocados para pensar a
dimensao subjetiva e no elemento singular que com ela se relaciona, retorna
a precaucdo quanto a abordar tais questdes sem se desviar do rigor que ca-
racteriza o discurso cientifico para o recurso facil ao senso comum, a intuigao
ou ao preconceito. Como articular as questdes que dizem respeito ao saber e
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a singularidade que a dimensdo subjetiva pde em jogo sem renunciar a uma
formulacdo rigorosa do problema. Para isso, convém resgatar minimamente
seu contexto epistemologico.

I A DIMENSAO SUBJETIVA: ASPECTOS EPISTEMOLOGICOS

O problema da subjetividade, tal como se encontra formulado para nos,
é um problema proprio a modernidade, tendo encontrado sua formalizagdo
original com René Descartes (1596-1650). Considerado o primeiro fil6sofo
moderno, seu pensamento produziu uma descontinuidade com relacdo a tra-
digdo aristotélica que vigorara no ambito da sociedade feudal, sob a influéncia
da Igreja. Nestes termos, ele pds em questdo todo saber, instituindo a davida
como método e chegando a conclusdo de que a Gnica certeza indubitavel era
a de que duvidava. Com isso, Descartes estabeleceu a separagao entre a res
cogitans, este ser do pensamento garantido pelo cogito, e a res extensa, subs-
tancia material dos corpos no espago. O passo monumental af fixado consistiu
justamente em o saber ter passado a tomar seu proprio agente em questdo, ou
seja, 0 sujeito se constituiu como questao para o saber.

O método adotado por Descartes €, por sua vez, correlativo ao corte do
qual resultava, também no século XVII, a ciéncia moderna em ruptura com a
episteme antiga. Jacques Lacan (1901-1981), psicanalista francés, propds ndo
ser casual a contemporaneidade entre a emergéncia da questdo do sujeito e
o advento da ciéncia moderna. Neste sentido, a obra filosofica de Descartes
teria se produzido sob as mesmas condi¢ées em que foi possivel a constituicdo
do discurso cientifico tal como se apresenta a n6s na modernidade. A hipotese
de Lacan é complementada, contudo, pela ressalva de que a relagao entre su-
jeito e ciéncia se define por uma exclusdo. Isto €, a questdo do sujeito aparece
de modo concomitante a ciéncia moderna no movimento mesmo através do
qual esta Gltima o exclui de sua operacao.

Nado se trata, precisamente, de denunciar o discurso cientifico por nado in-
cluir o sujeito. Mas de tomar como ponto de partida a abordagem da questao
o fato de que a ciéncia funda seu modo de operar, e consequentemente a efe-
tividade que dele decorre, na exclusdao da dimensao subjetiva. Dai o sujeito
lhe ser correlato, mas enquanto um elemento excluido de sua operagdo. A per-
manente aceleracdo de sua producgdo e de sua penetragdo no mundo depende
de que a transmissdo e a aplicacdo do saber, no caso da ciéncia, atenham-se
ao que se decanta em férmulas gerais, ndo carreando a subjetividade propria a
sua experiéncia. O progresso da ciéncia, em sentido estrito, baseia-se na pos-
sibilidade de constituir leis o mais abrangentes possiveis, o que, inversamente,
implica no esvaziamento da dimensdo subjetiva.
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Poder-se-ia argumentar que o discurso cientifico seria capaz de formular leis
gerais também sobre a subjetividade. E a que se supde chegar através do saber
produzido nas ciéncias humanas e sociais. Este consistiria, assim, em um saber
a mais, que se somaria aos demais saberes em jogo nas préticas de atencao
a satde. Ao seguirmos, no entanto, a implicagdo légica que propomos haver
entre a ciéncia e o sujeito — mesmo a producao de saber no ambito de ciéncias
categorizadas como humanas ou sociais — acarreta uma exclusdo, a qual pro-
pomos reinstituir a subjetividade como problema. Quando tomamos o sujeito
como excluido, nio se trata de associar tal afirmativa ao fato de a ciéncia ser
nomeada humana, social, biolégica, médica ou da satde; referimo-nos a algo
que esta na base do proprio discurso cientifico.

Nao se trata, tampouco, de considerar que a inclusdao da dimensao subje-
tiva requer que nos coloquemos fora do discurso cientifico. Afinal, a questao
do sujeito, como a tomamos, € correlata a ele. Podemos, antes, propor que a
dimensao subjetiva aponta para o limite do discurso cientifico, o que é dife-
rente de estar fora de tal discurso. Ela estard, assim, sempre localizada em um
lugar limitrofe. Nado é possivel haver, deste modo, um saber que a subsuma
por inteiro, um universal da subjetividade, mesmo se considerarmos a soma
dos diferentes saberes. Nao nos propomos a demonstrar a veracidade de tal
afirmacdo, ou a inaugurar com ela uma controvérsia. Ela define, aqui, uma
posicdo ética, em relacdo a qual pesaremos suas consequéncias.

I A DIMENSAO SUBJETIVA: ASPECTOS ETICOS

Ao nos voltarmos para a dimensdo subjetiva presente em toda pratica de
satde, sustentamos que ela deva ser tomada desde uma posicdo ética, mais
do que uma apreensdo teérica ou um manejo técnico. Nao iremos discorrer,
portanto, sobre as teorias ou as consideragées técnicas concernentes ao tema
da subjetividade. Até porque elas sdo diversas e nao necessariamente concilia-
veis entre si, tornando inevitavel alguma forma de reducionismo no tratamento
da questdo. Ja a perspectiva ética que propomos endereca-se justamente ao
que é da ordem de um limite a qualquer tentativa de apreensdo unilateral da
dimensao subjetiva, o que implica necessariamente em um ponto de vista ndo
reducionista.

Trata-se de um fundamento ndo reducionista do sujeito que ndo se resolve
tampouco por uma abordagem holistica. Mesmo a soma dos pretensos saberes
acerca da subjetividade continuaria produzindo o sujeito como uma questao
ndo eliminavel, na medida em que, segundo a logica que defendemos, ele
define eticamente um limite tanto a univocidade de um saber quanto a totali-
zagao pretendida pela soma dos diferentes saberes. A questdo do sujeito situa,
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portanto, algo que o saber ndo cessa de ndo recobrir integralmente, apesar do
avanco que se possa constatar no contexto de uma disciplina ou da integragao
de diferentes disciplinas.

No ambito do discurso cientifico, a impossibilidade de resolver o problema
do sujeito deve, entdo, ter como efeito a resignagdo? A posicao ética aqui
proposta deve desdobrar-se em experiéncia de impoténcia? Ou, ao contrario,
o problema do sujeito indica que o saber inclui sempre um limite, o que pode
converter-se em motivo mesmo para que ele siga produzindo, postulada a im-
possibilidade de que o saber venha a saber tudo? N&o se trata, neste caso, do
fracasso do saber ou da ineficacia da pratica que nele se apoia, mas do reco-
nhecimento de uma impossibilidade que propomos tornar-se evidente quando
estd em jogo o sujeito. Portanto, reiteramos que o limite com que se depara
ndo atesta ai uma pratica menos efetiva ou um saber menos potente. Antes,
consiste em consentir com o que a dimensao subjetiva impde. Em sentido in-
verso, ndo se ater a esse limite equivale, de fato, a dissociar saber e sujeito, a
excluir a dimensdo subjetiva da referida pratica.

Ao nos referirmos a impossibilidade de o saber vir a saber tudo, a questao
do sujeito residir justamente nesse limite, indicamos que o saber que concerne
ao sujeito consiste sempre em um saber por vir. Isto é, a tomada em consi-
deracdo da subjetividade encontra-se condicionada a colocagdo, em alguma
medida, do saber ja sabido em suspenso. Nao deve haver previamente um
saber sobre a subjetividade a que se va correlacionar a dimensdo subjetiva
que se apresenta concretamente na pratica. O sujeito ndo é apenas a soma das
faculdades que se possa condicionar a entrevistas protocolares, questionarios
padronizados ou escalas quantitativas. Mais uma vez, ndo se trata de recusar
essa modalidade de saber por outra, mas, sim, de situar de modo proprio a re-
lagdo entre saber e sujeito, quando se pretende tomar este Gltimo como objeto
de um saber e de uma pratica. Neste caso, o saber ndo pode vir antes, pronto,
sendo a custa do sujeito.

Quando associamos a subjetividade a singularidade, isso justamente leva
em conta ndo haver, a priori, saber do singular, com o que designamos o ponto
que faz de qualquer caso um caso Gnico. Pode haver produgado de saber a par-
tir do singular, a condicado de que o saber de que o profissional se valha deixe
lugar ao que, em cada experiéncia, é da ordem do inédito, do irredutivel. Com
isso, reiteramos que ndo se pretende descartar este ou aquele saber, mas, por
um lado, situar o sujeito neste ponto mesmo do que se revela irredutivel e, por
outro, interrogar os saberes acerca de suas possibilidades de dar lugar a esta
dimensdo. Dar lugar, ndo no sentido de ser o saber que melhor descreve ou
categoriza o que diz respeito a subjetividade, mas de o conjunto de seus enun-
ciados e a logica de sua produgdo ndo vedarem o acesso ao sujeito.
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Nesta via, se pensamos em categorias diagnosticas, estas ndo comportam
nelas mesmas o sujeito nos termos em que o definimos. Cabe antes a pergunta
se determinada categorizacdo deixa lugar para o sujeito, apesar dela mesma.
Pode ser que deixe, pode ser que ndo deixe — algo que se deve também diag-
nosticar, desta vez quanto ao préprio saber diagnéstico, particularmente se
nos referimos ao campo da satide mental. Deve-se interrogar, portanto, se em
dada pratica as categorias segundo as quais se agrupam os individuos deixam
espago ao sujeito, que, articulado ao singular, ndo se confunde com o particu-
lar das categorias, ja que designa o ndo agrupavel, o que resiste a categoriza-
¢do. Também com relagdo, portanto, as categorias diagnosticas — em especial,
como dissemos, quando se trata da satde mental —, vale o principio de que a
dimensao subjetiva esta ou ndo presente, na medida em que se encontra ou
ndo situado o limite ao saber em jogo.

Tampouco o sujeito pode, nestes termos, ser confundido com o individuo. O
subjetivo ndo é o individual, no sentido de ser o referente que se pode deduzir
dos enunciados do paciente ou da familia. O sujeito ndo se encontra ali como
um dado imediatamente acessivel quando nos deslocamos dos enunciados do
profissional para os do paciente ou da familia. Se ha um saber que se pode
depreender como o que dé consisténcia ao conjunto dos enunciados de/sobre
determinado individuo, o sujeito continuara figurando, também af, como um
limite a este saber. Diverso da unidade, da auséncia de divisdo suposta na no-
¢do de individuo, o sujeito implica a ideia de que ha um limite a possibilidade
de identifica-lo imediatamente ao que se enuncia por um individuo ou sobre
um individuo. E requerido, entdo, da escuta do profissional que ela consinta
com essa limitacao, se tem a pretensdo de ascender, para além do arranjo ima-
ginario de sentidos comuns, a uma dimensao subjetiva em principio velada.

| INCIDENCIAS NA PRATICA

Que implicacdes isso tem se pretendemos efetivamente levar em conta a
dimensao subjetiva presente na pratica? Ou, dito de outro modo, quais as
consequéncias, para a pratica, de se situar o sujeito segundo tal posicao ética?
Em primeiro lugar, ndo é possivel antecipar ou delimitar o tempo necessario
a que a dimensao subjetiva compareca na experiéncia de modo que se possa
orientar por ela ou operar sobre ela. Nem tudo se conforma, quanto a isso, ao
tempo convencionado institucionalmente. O tempo segundo o qual a dimen-
sdo subjetiva se atualiza ou pode ser trabalhada na experiéncia nao se regula
por parametros estabelecidos pela instituicio ou pelos profissionais. E preciso
reconhecer, portanto, que a eventual impossibilidade de flexibilizar ou ade-
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quar o tempo do trabalho acarreta a limitacao também das possibilidades de
agir sobre o sujeito.

Em segundo lugar, é na continuidade das relacdes que se pode avangar no
sentido da emergéncia da dimensao subjetiva, para além do que se apresenta
como estereotipia ou como puro enigma. Ou seja, elucidagées e eventuais
mudangas subjetivas estdo condicionadas ao enderecamento persistente a al-
guém que se ofereca como depositario do trabalho efetuado no ambito da sub-
jetividade. A dimensao subjetiva ndo é abordavel na auséncia de profissionais
de referéncia que possam recolher no tempo os efeitos de um trabalho conti-
nuado, em particular, como ja dissemos, no que diz respeito a satde mental.

Se as indicagGes acima nao se referem estritamente a atencdo a satde da
crianga, no caso desta inclui-se, ainda, a dimensao subjetiva que concerne aos
pais e demais responsaveis. Nem sempre a ordenacdo institucional relativa
ao lugar dos pais na atencdo a satde da crianca sera capaz de conter o que,
da subjetividade destes, ndo se atém a colaboracdo que lhes é demandada.
De modo recorrente, sdao as demandas dos pais que sdo postas em cena frente
ao profissional. Independentemente da possibilidade ou conveniéncia em
atendé-las, é preciso escuta-las e, se for o caso, realizar algum trabalho em
cima delas; seja porque o sentido das mesmas pode servir de orientagcdo na
condugdo do caso, seja porque, ndo consideradas, podem se converter em
impasse. Isto vale, de modo geral, para tudo que for caraterfstico na posi¢ao
dos pais. Ou seja, quando se tem a pretensdo de que o trabalho avance no
ambito da dimensao subjetiva, deve-se esforcar por colocar em suspenso o
juizo prévio acerca das particularidades dos pais, a serem tomadas como
particularidades do caso tanto quanto outras.
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ALIMENTAGAO NOS PRIMEIROS ANOS Bruna de Siqueira Barros

IINTRODUQAO

A alimentacdo nos primeiros anos de vida é fundamental para o crescimen-
to e o desenvolvimento adequados. E também importante no prognéstico de
doencas em curto e longo prazos.

A alimentagdo adequada deve ser iniciada ainda no periodo pré-natal, pois,
com o advento dos conceitos sobre epigenética, sabe-se que fatores nutricio-
nais e metabolicos em fases precoces do desenvolvimento humano tém efeito
na expressdo de genes relacionados com a satide na vida adulta. Dessa forma,
alimentacao saudavel é um dos pilares da prevencao de enfermidades croni-
cas ndo transmissiveis, incluindo diabetes, doencas cardiovasculares, dislipi-
demias e cancer. Atualmente, essas doencas estao entre as principais causas
de mortalidade no pais e no mundo.

Alguns fatores pos-natais sdo determinantes para aumentar o risco dessas
condicdes clinicas. Por exemplo, o desmame precoce e a introdugdo de ali-
mentos complementares ndo apropriados, além do emprego de férmulas in-
fantis incorretamente preparadas. Portanto, é considerado um periodo critico
na vida do individuo os seus primeiros 1.000 dias, que correspondem ao inter-
valo entre a gestagdo e os 2 primeiros anos de idade.

| DEFINICAO

Alimentagao complementar é o conjunto de todos os alimentos, além do
leite materno, oferecidos durante o periodo em que a crianga ainda é ama-
mentada ao seio, embora sem exclusividade. Alimentos de transicdo sdo os
especialmente preparados para a crianca até que ela possa receber aqueles
consumidos pela familia.
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I EPIDEMIOLOGIA

Nas Gltimas décadas, é notoria a transicido no padrdo alimentar da popu-
lagdo brasileira, caracterizada por baixo consumo de frutas, vegetais, graos,
cereais e legumes, associado a um consumo relativamente alto de alimen-
tos ricos em gordura saturada, aglcar e sal, entre eles leite, carnes, cereais
refinados e alimentos industrializados. Consequentemente, a prevaléncia de
desnutricdo diminuiu no pafs, enquanto a ocorréncia de anemia, sobrepeso e
obesidade aumentou de maneira significativa.

Esse padrdo inadequado ja atinge a populacdo pediatrica. Estudo que ava-
liou as praticas e o consumo alimentar de lactentes entre 4 e 12 meses, resi-
dentes de trés capitais brasileiras, evidenciou curta duragdo do aleitamento
materno, uso do leite de vaca integral, introducdo precoce de alimentos in-
dustrializados ricos em lipideos, actcar e sal. Além do consumo inadequado
de macronutrientes, houve baixa ingestdao de micronutrientes, incluindo os
relacionados a defesa antioxidante, que podem potencializar o risco de desen-
volvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis, como as cardiovasculares.

I ALIMENTACAO NO 12 ANO DE VIDA

A partir dos 6 meses, o leite materno nao supre todas as necessidades nutri-
cionais da crianca e, por isso, € indicada a introdugcdo da alimentacdo com-
plementar com a manutengdo do aleitamento materno até os 2 anos de idade
ou mais.

Os alimentos complementares em associacdo com o leite materno devem
garantir dietas adequadas em quantidade e qualidade e em relagdo aos niveis
de macro e micronutrientes. A partir da introducao desses alimentos, o pedia-
tra deve orientar a oferta de 4gua potavel, pois o consumo de maior quantida-
de de proteinas e de sais pode levar a sobrecarga renal de solutos. O consumo
de agua de coco, como substituto da dgua, ndo é aconselhavel por conter
sodio e potassio, além de algum valor calérico que pode diminuir o apetite
durante o consumo da refei¢ao principal.

Devido a importancia de uma alimentagcdo complementar qualitativamente
adequada para a vida de um individuo em curto e longo prazos, o Ministério
da Satde (MS) e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) estabeleceram, para
criangas menores de 2 anos, 10 passos para uma alimentacdo saudavel. Sao
eles:

a) passo 1 —dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer agua,
ché ou quaisquer outros alimentos;
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b) passo 2 — a partir dos 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual
outros alimentos, mantendo o leite materno até os 2 anos de idade ou
mais;

c) passo 3 — apds os 6 meses, oferecer alimentacdo complementar (ce-
reais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes), 3 vezes ao
dia (se a crianca receber leite materno) ou 5 vezes ao dia (se estiver
desmamada);

d) passo 4 — a alimentagdo complementar devera ser oferecida sem rigi-
dez de horérios, respeitando-se sempre a vontade da crianga;

e) passo 5 — a alimentacdao complementar deve ser espessa desde o ini-
cio e oferecida com colher. Comecar com consisténcia pastosa (papas/
purés) e gradativamente aumentar a consisténcia até chegar a alimen-
tacao da familia;

f) passo 6 — oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimen-
tacdo variada é, também, uma alimentacao colorida;

g) passo 7 —estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas
refeicoes;

h) passo 8 — evitar actcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas,
salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal
com moderac3o;

i) passo 9 — cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos, ga-
rantir o seu armazenamento e conservagao adequados;

j) passo 10 — estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar,
oferecendo sua alimentagdo habitual e seus alimentos preferidos, res-
peitando a sua aceitagdo.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) também orienta que a introdu-
¢do da alimentagdao complementar ocorra aos 6 meses. Alguns estudos niao
mostram direferencas significativas quando esse processo ocorre entre 4 e 6
meses de idade. No entanto, a introducao precoce dos alimentos complemen-
tares pode ser desvantajosa ao diminuir a duracdo do aleitamento materno,
ter qualidade nutricionalmente inferior, além de poder interferir na absor¢ao
de nutrientes importantes existentes nele, como o ferro e o zinco. Além disso,
a alimentagdao complementar iniciada antes dos 4 ou ap6s 7 meses de idade
pode estar relacionada com maior risco para desenvolvimento de desordens
imunolégicas. Portanto, ndo ha beneficios em se introduzir alimentos comple-
mentares precoce ou tardiamente.

Se houver impossibilidade de aleitamento materno no 12 semestre de vida,
é importante orientar que uma férmula infantil para lactente deve ser iniciada.
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Para calculo do volume, sabe-se que a capacidade gastrica do lactente é cerca
de 30 mL/kg de peso. Nesse caso, a introdugdo da alimentagdao complementar
seguira o mesmo preconizado para aquelas em regime de aleitamento mater-
no exclusivo (Quadro 1). A partir dos 6 meses, além dos alimentos de tran-
sicdo, essa crianga devera receber uma férmula infantil de seguimento para
lactentes. Isto porque o leite de vaca integral (em p6 ou fluido) ndo atende as
necessidades nutricionais dos menores de 1 ano, e os coloca em risco para o
desenvolvimento de anemia ferropriva, deficiéncia de vitaminas, acidos gra-
x0s essenciais e zinco. Sendo assim, a correta orientacdo sobre o preparo de
formulas infantis evita problemas nutricionais como obesidade e desnutri¢ao.

Quadro 1. Esquema de introducdo de alimentos em criangas em aleitamento materno, ou

formula infantil

Faixa etaria Tipo de alimento
Do 62 més ao 242 més Leite materno complementado
No 62 més Frutas (amassadas ou raspadas), 12 papa principal
Do 72 ao 82 més 22 papa principal
Do 92 ao 112 més Gradativamente, refeicdo da familia com ajuste da consisténcia
No 122 més Comida da familia

Fonte: Adaptada de WEFFORT et al. (2014).

Em geral, a alimentagcdo complementar inicia-se com a oferta de frutas, que
devem ser introduzidas preferencialmente na forma de papas ou amassadas.
Se consumidas na forma de sucos, estes devem ser oferecidos em copos apds
as refei¢des principais e ndao em substituicdo a estas, e a quantidade nao deve
ser superior a 100 mL/dia.

Ainda no 6° més de vida, a papa principal é iniciada. Essa refeicao deve
conter os seguintes grupos alimentares: cereal ou tubérculo, alimento proteico
de origem animal, leguminosas e hortalicas. A SBP recomenda que todos os
grupos sejam oferecidos desde a 1?2 papa. A Academia Americana de Pediatria,
por outro lado, recomenda que haja introducio de um alimento por vez e que
nenhum outro seja oferecido por 3 a 5 dias, a fim de observar a tolerancia.
De uma maneira prética, se o cuidador se sentir inseguro para oferecer uma
papa com todos os grupos, o intervalo entre a oferta de novos alimentos pode
ser menor. E, em caso de suspeita de alergia ou intolerdncia, o alimento em
questdo deve ser evitado até o retorno ao pediatra.

N&do ha contraindicacdo para o consumo de alimentos nutricionalmente
adequados, como ovo e peixe, a partir do 62 més. Pelo contrario, a oferta deve



46 |

ser a mais ampla possivel. A partir dessa faixa etaria, é recomendada a intro-
ducdo de proteinas heterblogas e glaten, visando a aquisicao de tolerancia e
a reducdo do risco de alergenicidade. Além disso, a alimentagdo variada é
capaz de oferecer vitaminas, calcio, ferro e outros nutrientes em quantidades
necessarias. Dentro desse contexto, o pediatra deve orientar que se a crianca
recusar determinado alimento novas tentativas devem ser realizadas, uma vez
que sdo necessarias em média 8 a 10 exposi¢des a um novo alimento para que
este seja aceito.

Em relacdo ao preparo das papas principais, os alimentos devem ser amas-
sados com garfo ou desfiados. A oferta de sopas ou sucos deve ser desenco-
rajada, ja que quanto mais espessa e consistente uma refeicdo for, maior a
densidade energética. Isso é importante, pois a capacidade gastrica da crian-
¢a é pequena e a aceitacdo da papa costuma ser timida no inicio da alimen-
tacdo complementar. O termo anteriormente utilizado para essa refeicao era
papa salgada, mas essa nomenclatura deve ser evitada, pois a adi¢do de sal
e de outros condimentos industrializados ricos em so6dio nado é indicada no
preparo da refeicdo do lactente. O consumo exagerado desse mineral esta
associado com o desenvolvimento de hipertensao arterial. Temperos como
alho, orégano, salsa e cebolinha sdo permitidos. Além disso, o pediatra deve
esclarecer que ndo é necessario refogar os alimentos com 6leo na prepara-
¢ado da papa, assim como frituras devem ser evitadas. O 6leo vegetal quando
aquecido e reaproveitado libera radicais livres nocivos a satde. Portanto, é
aconselhavel que o 6leo seja adicionado na preparacgao pronta.

Alguns alimentos sdao desaconselhaveis, como aqueles pré-preparados, re-
frigerantes, café, cha, embutidos, entre outros. Além disso, nesta faixa etéria
(até 1 ano de vida), ndo se recomenda o consumo de mel de abelha, uma vez
que os esporos do Clostridium botulinum, capazes de produzir toxinas na luz
intestinal, podem causar botulismo. O pediatra também deve contraindicar
alimentos que aumentem o risco de asfixia, como pipoca, uva e amendoim,
até os 3 a 4 anos de idade.

Além das questdes nutricionais, este periodo é de elevado risco para a crian-
¢a também pelo risco de contaminacao dos alimentos, devido a manipulagao
e ao preparo inadequados, favorecendo a ocorréncia de doencas infecciosas,
como a diarreica. Por isso, é pertinente a orientagao sobre a higiene das maos,
da agua, dos alimentos e dos utensilios.

O interrogatério alimentar €, sem davida, indispensavel nas consultas de
puericultura. Do mesmo modo, em um atendimento em servico de emer-
géncia, o pediatra deve reconhecer que uma crianca doente pode apre-
sentar reducdo do apetite e consequente risco de deficiéncias nutricionais.
Caso a crianga esteja recebendo alimentagcdo complementar, é importante
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orientar que os pais oferecam alimentos saudaveis em pequenas quantida-
des e mais vezes ao dia. Caso a crianca esteja consumindo a comida da
familia, pode ser necessario mudar a consisténcia (alimentos mais pastosos)
para facilitar a aceitacdo. Ap6s o processo infeccioso, a crianga necessita
de maior oferta de nutrientes durante a convalescéncia, pois estara apta a
retomar seu crescimento.

I ALIMENTACAO NO 2° ANO DE VIDA

Nessa faixa etdria, as refeicdes devem ser semelhantes aquelas consumidas
pela familia, tentando-se ajustes para menor consumo de alimentos industria-
lizados, ricos em acucar, gordura e sal, além do estimulo ativo ao consumo
de frutas e verduras. Isso é importante, uma vez que os habitos alimentares
adquiridos nessa idade se mantém até a vida adulta.

A amamentagdo deve continuar. A partir dos 12 meses de idade, na im-
possibilidade de aleitamento materno, o leite de vaca integral pode ser
oferecido. Nesse caso, recomenda-se a ingestdao média de 600 mL/dia deste
leite e de seus derivados para atender as necessidades diarias de célcio. O
consumo de leite de vaca integral superior a 700 mL/dia é importante fator
de risco de desenvolvimento de anemia carencial ferropriva. Alternativa-
mente, pode ser oferecida a férmula infantil de seguimento para criangas
de 1% infancia, que garante adequada oferta de calcio e ferro, sem sobre-
carga de proteinas e de sodio.

O pediatra deve orientar que ndo é recomendavel haver rotineira substi-
tuicao das refeicoes principais por leite. Muitos familiares recorrem a essa
troca devido a recusa alimentar pela crianca e no 22 ano de vida essa é uma
queixa frequente. Nesses casos, o pediatra deve esclarecer que a velocidade
de crescimento diminui bastante em relagdo ao 1° ano e, consequentemen-
te, diminuem também as necessidades nutricionais e o apetite. Além disso,
nessa idade, as novidades podem ser inicialmente rejeitadas (neofobia) e os
familiares devem ter paciéncia, criatividade e persisténcia, e a crianca deve
ser estimulada a comer varios alimentos com diferentes gostos, cores, con-
sisténcias, temperaturas e texturas.

I SUPLEMENTACAO DE MICRONUTRIENTES NO LACTENTE

O recém-nascido deve receber, ao nascimento, vitamina K1 na dose 0,5 mg
a 1 mg por via intramuscular ou 1 a 2 mg por via oral, profilaticamente, para
evitar sangramentos resultantes da caréncia de fatores de coagulacdo depen-
dentes dessa vitamina.
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A partir da 22 semana de vida, as criancas devem ser expostas ao sol para
que acontega formacao endogena da vitamina D. Estudos demonstram que a
necessidade diaria dessa vitamina é alcancada quando uma crianca despida
recebe raios solares 30 min por semana ou por um periodo 4 vezes maior, se
estiver parcialmente exposta (por exemplo: cabeca e membros). No entanto,
ambientes poluidos, vidragas, neblina, fumaca, habitos da vida moderna e fil-
tro solar prejudicam a penetragdo dos raios ultravioleta e, consequentemente,
impedem a formagao da vitamina D. Na impossibilidade de exposi¢ao regular
ao sol, administrar 400 Ul/dia de vitamina D a todos os lactentes que recebem
leite materno ou menos de 500 mL de férmula infantil.

A administragdo de vitamina B12 é aconselhavel para filhos, em aleitamen-
to, de vegetarianas estritas, ou, de maneira alternativa, a suplementacao vita-
minica pode ser oferecida a mae.

Em relagdo a vitamina A, o MS desenvolve um programa em areas endémicas
de deficiéncia dessa vitamina. Esse consiste em administrar megadoses desse
micronutriente para criangas menores de 5 anos de idade. A suplementacao va-
ria conforme a idade: capsulas de 100.000 Ul para lactentes de 6 a 11 meses de
idade e de 200.000 Ul criancas de 12 a 59 meses de idade, a cada 4 a 6 meses.

Em decorréncia das altas taxas de prevaléncia de anemia ferropriva, a pre-
vencdo se inicia com a educagdo nutricional ao, por exemplo, incentivar o
consumo de 70 a 100 g/dia de carne bovina. Além disso, a suplementacao
medicamentosa de ferro tem sido recomendada pela SBP, independentemente
da condicao socioeconémica, conforme o esquema:

a) lactentes que foram recém-nascidos a termo, de peso adequado para
a idade gestacional em aleitamento materno — 1 mg/kg de peso/dia de
ferro elementar a partir do 62 més (ou da introducdo de novos alimen-
tos) até 242 més;

b) lactentes que foram prematuros e/ou com peso ao nascer entre 1.500
g a 2.500 g — a partir do 30° dia de vida, 2 mg/kg de peso/dia de ferro
elementar até 1 e depois 1 mg/kg/dia até os 2 anos;

c) lactentes que foram prematuros e/ou com peso ao nascer de 1.000 g
a 1.500 g — a partir do 30° dia de vida, 3 mg/kg de peso/dia de ferro
elementar até 1 ano e depois 1 mg/kg/dia até os 2 anos;

d) lactentes que foram prematuros e/ou com peso ao nascer < 1.000 g: a
partir do 302 dia de vida, 4 mg/kg de peso/dia de ferro elementar até 1
ano e depois 1 mg/kg/dia até os 2 anos.

A suplementagao profilatica de ferro ndo esta indicada para os menores de

2 anos que foram recém-nascidos a termo, de peso adequado para a idade
gestacional e que estdo em uso de, no minimo, 500 mL de férmula infantil.
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| CONCLUSAO

A correta inser¢ao dos alimentos nos primeiros anos de vida tem papel na
promocdo a saGde na infancia e na idade adulta. Esse também é o momen-
to em que os primeiros habitos sdao adquiridos e formados, influenciando a
alimentacdo no futuro. Por isso, a introdugdo de alimentos deve ser feita em
tempo oportuno, em quantidade e qualidade adequadas a cada fase do desen-
volvimento infantil.

Para facilitar o entendimento e a adesdo dos pais em relagdo a boa pratica
alimentar, o pediatra pode ilustrar um prato nutricionalmente completo (Figura
1), sempre que necessario. Esse deve contemplar todos os grupos de alimentos,
com exemplos, respeitando os habitos da familia e as caracterfsticas regionais.

Figura 1. llustragdo do prato nutricionalmente completo. Verduras sdo as hortaligas cuja parte
comestivel sdo as folhas (ex.: alface, couve, espinafre). Legumes sdo as hortalicas cuja parte
comestivel ndo sdo as folhas (ex.: cenoura, chuchu). Cereal ou tubérculo sdo representados
por arroz, milho, macarrdo, batata, aipim, mandioca, inhame e cara. O prato deve ter proteina
animal (carne bovina, suina, de aves, de peixe, ovos ou visceras) e proteina vegetal (feijao,
lentilha, soja, ervilha, grdo de bico)

Cereal 3
Verduras e Agua
tubérculos
Legumes
Proteina
Sobremesa

Fonte: Adaptada de WEFFORT et al. (2014).
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Protocolo 6

A PRIMEIRA CONSULTA Renata Corréa Saioran
DO RECEM-NASCIDO

| INTRODUCAO

A 12 consulta do recém-nascido (RN) deve ocorrer nos primeiros 5 a 7 dias
de vida, momento em que sera possivel identificar dificuldades na amamen-
tacao, retirar davidas maternas e reconhecer situacdes de risco. Sdo denomi-
nados recém-nascidos aqueles que se encontram entre o 12 e 282 dia de vida,
sendo esta fase também conhecida como periodo neonatal. Neste capitulo,
por meio de anamnese e exame fisico, abordaremos aspectos importantes a
serem observados nos RNs de baixo risco.

As caracteristicas definidoras de um RN de risco ao nascer s3o, basicamente:

a) baixo peso ao nascer (< 2.500 g);
b) prematuridade (< 37 semanas de idade gestacional);
) asfixia grave (Apgar < 5 no 5¢ min de vida);
d) mae adolescente;
) residéncia em &rea de risco;

f) mae com baixa instrucdo (< 8 anos de estudo);

g) historia de morte de criangas com menos de 5 anos na familia;

h) necessidade de internacdo ou intercorréncias na maternidade (por
exemplo, necessidade de internacdao em unidade de tratamento inten-
sivo — UTI — neonatal, presenca de malformacao congénita etc.);

i) necessidade de orientacGes especiais no momento da alta da maternidade.

Excluidas essas caracteristicas, temos um RN de baixo risco.

I ANAMNESE

A anamnese, geralmente, acontece com a genitora ou responsavel legal,
que nos fornecera dados dos antecedentes paternos, de outras gestagoes, par-
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tos e evolucdo das criancas, pré-natal da gestacdo atual, evolucao do parto e
nascimento. Todos fundamentais para compreensdo mais ampla do quadro
clinico do RN.

| IDENTIFICACAO

Assim como em qualquer anamnese, a identificagdo é item indispensavel.
Nele, obteremos informacdes sobre o nome escolhido para a crianga, sexo,
data de nascimento, idade no momento da 1° consulta, nome dos pais e en-
dereco da crianca.

I QUEIXA PRINCIPAL OU MOTIVO DA CONSULTA

Nessa consulta, ndo existe propriamente uma queixa, os pais vém em busca
de orientagdes quanto aos cuidados de RN, buscam respostas as milhares de
davidas que surgem nesse perfodo de novidades, principalmente para os de
“primeira viagem”.

O papel principal do pediatra nesse momento é ouvir os pais e acalmé-los,
explicando o que é normal e suas variagdes; checar se o bebé ja ganhou peso
ou recuperou o de nascimento; iniciar o vinculo com a mae e a familia; e —
ndo menos importante — observar a mamada durante a 1¢ consulta, verificando
se a pega e a posicao estdo adequadas. Diminuir quaisquer dividas sobre
mitos e verdades a respeito da amamentagdo (Figura 1) também é valido neste
momento. O pediatra deve, acima de tudo, ter empatia e, dessa forma, permi-
tir que o familiar estabeleca uma relacao de confianca.

Figura 1. Amamentagdo: pega correta

Fonte: Arquivo pessoal (2016).
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Sao caracteristicas de uma boa pega e posicao:
a) boca bem aberta;

e}

) labio inferior virado para fora;

@)

queixo tocando o peito da mae;

o

) aréola mais visivel na parte superior que na parte inferior;
)

a

bochecha redonda (“cheia”);

=

a mae nao sente dor no mamilo ao amamentar;
g) posicao “barriga com barriga”;

h) todo o corpo do bebé recebe sustentacao;

i) cabeca do bebé alinhada ao resto do corpo;

)
i)

ouvir a degluticdo do leite materno.

I HISTORIA GESTACIONAL

Em geral, dados sobre a histéria gestacional podem ser obtidos por meio
do cartdo de pré-natal. O namero de gestagGes anteriores e seus desfechos
(nGmero de partos e abortamentos, presenca de natimortos ou neomortos,
prematuridade), o tipo de parto e o tempo de aleitamento materno dos
filhos anteriores nos permitem avaliar as potenciais dificuldades de ama-
mentagcao que essa puérpera pode vir a enfrentar e, dessa forma, permitir
uma melhor orientacao.

A boa conducao de um pré-natal e o interesse da gestante em cuidar da ges-
tacdao podem ser observados por meio da realizacdo do pré-natal, de quando
este foi iniciado e o nimero de consultas (idealmente > 7).

A data da altima menstruacdao (DUM) e/ou ultrassonografia (USG) de 12 tri-
mestre (antes de 12 semanas) nos permitem ter maior certeza sobre a idade ges-
tacional ao nascimento. A DUM é considerada o padrdo-ouro para esse célculo.

A investigacdo de doencas de transmissao transplacentaria, segundo o Ma-
nual de Pré-Natal, de doencas como sifilis, virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), hepatite B e toxoplasmose deve ocorrer na 12 consulta pré-natal (12 tri-
mestre de preferéncia), assim como citomegalovirus (CMV), rubéola e hepatite
C, quando possivel. A data dos exames, as titulagdes e os tratamentos reali-
zados devem constar no cartdo de pré-natal e/ou serem perguntados durante
esta consulta.

Deve-se questionar, também, a existéncia de intercorréncias na gestacao,
tais como: internagdes, infecgdes urinarias, uso de drogas ilicitas, etilismo,
tabagismo, uso de medicacdo durante a gravidez, doenca na gravidez (por
exemplo, doenca hipertensiva especifica da gestacao — DHEG - e diabetes
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gestacional), patologia prévia, além de condi¢des que podem afetar o desen-
volvimento fetal e possuem correlagdo com achados clinicos no RN.

I HISTORIA DO PARTO E NEONATAL

E sabido que partos hospitalares e assistidos por equipe de satde tém me-
nos risco de complicacdo infecciosa do que aqueles extra-hospitalares e/ou
sem assisténcia. Além disso, informagées sobre duragado do trabalho de parto
e perfodo de bolsa rota sdao importantes, pois permitem correlacionar com o
quadro clinico apresentado pelo RN nos primeiros dias de vida, como convul-
sdo e sepse, no caso de sofrimento fetal pelo trabalho de parto prolongado e
da bolsa rota prolongada (> 18 h), respectivamente.

O tipo de parto e sua indicagdo (como no parto cesareo) nos permite supor
se houve alguma complicacio que colocou em risco o bebé e/ou a mae. Vale
lembrar que a pratica da cesariana eletiva vem sendo desestimulada pelo Mi-
nistério da Satde (MS), tanto no setor privado quanto no pablico, sendo uma
das justificativas a maior chance de complicagées ao RN, além de representar
uma importante causa (iatrogénica) de nascimento prematuro.

Quanto ao nascimento, é relevante saber se houve necessidade de reanima-
¢do na sala de parto, célculo do Apgar (Quadro 1), idade gestacional e dados
antropométricos (peso, estatura e perimetro cefélico).

Quadro 1. Calculo do Apgar

Tabela para calculo do indice

Pontos 0 1 2

Frequéncia cardiaca Ausente < 100/min > 100/min

Respiragao Ausente Irregular/bradipneia Forte/choro

Tonus muscular Flacido Flexdo de pernas e bragos | Movimento ativo/boa

flexao

Cor Cianose central/ |Cianose de extremidades |Rosado
palidez
Irritabilidade reflexa ao | Ausente Algum movimento/careta | Espirros/choro

cateter nasal

Fonte: Autoria propria (2016).

O Apgar deve ser dado a partir do 1° min e 52 min de vida, sendo este Gltimo
relevante na avaliacdo dos graus de asfixia. O somatério de cada critério pode
fazer o valor variar de 0 a 10.

A idade gestacional (IG) pode ser calculada por 2 métodos: Capurro Somatico
e New Ballard, sendo este o mais atual, no qual leva-se em consideracao a matu-
ridade neurologica e fisica e permite-se a avaliagao mais fidedigna da IG de RNs
prematuros extremos. ldealmente, deve ser realizado nas primeiras 24 h de vida.
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Segundo a Organizagcdo Mundial da Satde (OMS), classifica-se o RN pela
idade gestacional da seguinte forma:
a) prematuro — IG < 37 semanas;

b) atermo — IG entre 37 e 41 semanas e 6 dias;
c) poés-termo — G > 42 semanas.

A classificagdo de peso em relagcdo a IG também é de grande valia, uma vez
que nos permite intervir, investigar patologias associadas a alteracées de peso
do RN na vida intrauterina e correlacionar com doencas maternas gestacionais:

a) pequeno para idade gestacional (PIG) — peso abaixo do percentil 10:
maior risco de associagdo com infec¢des ou anomalias congénitas, hi-
poglicemia neonatal, crescimento intrauterino restrito (CIUR);

b) adequado para idade gestacional (AIG) — peso entre o percentil 10 e
90;

c) grande para idade gestacional (GIG) — peso acima do percentil 90:
maior relacdo com hipoglicemia, policitemia, alteracdes cardiolégicas
(ex.: filho de mae diabética gestacional ndo controlada).

A checagem do grupo sanguineo materno e do RN permite avaliar o risco
de ictericia e anemia por isoimunizagdo (mae Rh negativo/RN Rh positivo). O
tempo de internagdo curto até a alta e a amamentacao nas primeiras 6 h de
vida, o que favorece o vinculo mae-bebé, aumentam as chances de aleitamen-
to materno exclusivo até os 6 meses.

Checar se o teste do pezinho ja foi colhido e, em caso negativo, orientar a
coleta o quanto antes. E importante lembrar que o teste do pezinho deve ser
colhido entre 0 32 e 52dia de vida, estando a crianca em aleitamento (materno
ou artificial). A triagem neonatal atual, disponivel na rede pablica, conta com
a pesquisa para fenilcetondria, anemia falciforme e outras hemoglobinopatias,
fibrose cfstica e hipotireoidismo congénito.

I HISTORIA VACINAL

As vacinas aplicadas ao nascer sao hepatite B (12 dose) e BCG. Caso a crian-
¢a ndo tenha recebido a BCG, os responsaveis devem ser orientados a fazé-lo
o quanto antes, aproveitando a ocasido da realizacdo do teste do pezinho.

I HISTORIA PATOLOGIA PREGRESSA FAMILIAR

Como em qualquer outra consulta, o questionamento sobre patologias fami-
liares nos permite avaliar os riscos potenciais a que essa crianga esta ambiental
(ex.: tuberculose) e geneticamente (ex.: atopias) predisposta.
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I HISTORIA SOCIAL

Informagdes como idade dos pais, ocupagdo, renda basica (recebimento de
auxilios), escolaridade, condi¢ées de moradia e saneamento, etilismo, tabagis-
mo ou uso de drogas ilicitas sdo importantes para avaliar as condiges sociais
em que este RN esta inserido e com isso observar seus riscos potenciais de
abandono, maus-tratos e doencas infecciosas.

| EXAME FiSICO

O exame fisico deve iniciar com novas medidas antropométricas (peso,
comprimento e perimetro cefalico). Lembrando que, neste periodo da vida
(52 - 72 dias de vida), o RN ainda pode nao ter recuperado o peso de nasci-
mento, o que, em geral, comeca a acontecer a partir do 10° dia de vida, mas é
vital observar se ndo ha perda ponderal importante (> 10% do peso de nasci-
mento). Os dados antropométricos devem ser plotados em graficos especificos
para faixa etaria e sexo, a fim de avaliar se estdo dentro da normalidade. E este
“ritual” deve ser realizado em TODAS as consultas, sendo que o registro deve
também ser realizado na caderneta de vacina da propria crianga.

E importante lembrar que o exame fisico do RN, assim como das criancas
pequenas, ndo é necessario seguir a ordem craniocaudal, como aprendemos
em semiologia. Devemos aproveitar o periodo de sono ou quietude para che-
car os aparelhos respiratério e cardiovascular que o choro atrapalharia, além
de obter sinais vitais, como frequéncia cardfaca e respiratoria, principalmente.

I ESTADO GERAL

A postura normal do RN ¢€ a flexao dos 4 membros e maos fechadas. Por ve-
zes, pode ocorrer o reflexo tonico cervical, dependo da posicao que se coloca a
cabeca do RN quando em dectbito dorsal. Deve-se observar também a atitude
do RN. Na vigilia pode haver ativa movimentagao dos 4 membros, com choro
ou n3o. No sono, a postura flexora predomina e o RN mantém-se quieto, sendo
reativo ao manuseio. A presenca de tremores e mioclonias grosseiras sao mais
frequentes e menos significativas no neonato; geralmente ocorrem durante a
movimentagdo, diferindo da convulsdo, que ocorre no estado de quietude.

I PELE

Nesse topico serdo discutidos alguns achados comuns e suas possiveis cau-
sas nesse periodo:
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a) cor:

- pletora — muito comum nos RNs com policitemia, mas pode ocorrer
em casos de hiperoxigenacdo ou hipertermia. Difere do eritema ne-
onatal, um achado normal transitério (dura algumas horas) que surge
quando o RN é estimulado;

ictericia — a tonalidade da pele se torna amarelada quando é secun-
daria a hiperbilirrubinemia indireta e esverdeada quando secundaria
a hiperbilirrubinemia direta. A ictericia fisiolégica caracteriza-se por
surgir apos as primeiras 24 h de vida e pode ter relagdao com incompa-
tibilidade ABO, baixa ingesta, “ictericia do leite materno”. Se presente
nas primeiras 24 h de vida, é sempre patolégica e a investigacao ja
deve ter sido realizada na maternidade. Porém, independentemente
da causa, é sempre aconselhavel dosar o nivel sérico de bilirrubina
total e fragdes na presenca de ictericia;

palidez — pode ser sinal de anemia, choque, edema ou, no pés-parto

imediato, de asfixia;

cianose — cianose central (pele, labios e lingua arroxeados) causada
pela baixa oxigenacdo sanguinea, em geral associada a cardiopatias
congénitas. Nesse caso, deve-se proceder a investigacdao com ecocar-
diograma. O teste do coragdozinho, método de triagem neonatal de
cardiopatias congénitas ja realizado nas maternidades, permite rastre-
ar RNs para cardiopatias criticas (atresia pulmonar e similares; sindro-
me de hipoplasia do coracdo esquerdo, coartacdo de aorta critica e
similares; transposicdo dos grandes vasos), que na alta hospitalar cos-
tumam ser assintomaticas. Cianose de extremidades ou acrocianose
ocorre principalmente quando maos e pés estdo frios;

moteamento — pode ser visto em neonatos saudaveis e naqueles com
hipotermia, hipovolemia ou sepse. Quando persistente (“catis mar-
morata”), deve-se pesquisar hipotireoidismo, hipertensdo cardiovas-
cular e disfuncao do sistema nervoso central (SNC). E encontrado em
criangas portadoras de sindrome de Down, trissomia do 13 e do 18;
b) rashes:

- milium — sdo pequenos cistos sebaceos de retengado, na testa, ponta de
nariz, queixo e bochechas, sem eritema. Desaparecem em algumas
semanas;

- eritema téxico — mais comum em RNs a termo, podem, entretanto,
surgir ap6s 48 h de vida, como entre o 7° e 10° dia de vida. De carater
benigno, sdo vistas como pequenas areas de hiperemia com papulas
amarelo-esbranquigadas suprajacentes;
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a) nevos:

- hemangioma macular (“bicada da cegonha”) — nevo vascular verda-
deiro, visto normalmente na regido occipital, glabela e sobrancelhas.
Desaparecem espontaneamente no 12 ano de vida;

- mancha mongblica — macula azulada ou arroxeada, geralmente loca-
lizada no sacro. Presente em cerca de 90% dos descendentes de ne-
gros e asiaticos. Desaparece em torno dos 4 anos. Marca de nascenca
mais comum;

- hemangioma cavernoso — pode surgir em qualquer parte do corpo.
Se caracteriza como massa avermelhada, semelhante a um cisto, fir-
me, maldefinida. Se profunda, pode ter coloracdo azulada. A maioria
dessas lesoes regride com a idade, mas algumas necessitam de trata-
mento cirdrgico ou conservador. Deve ter investigacdo complemen-
tar, quando presente em regido cefalica ou se numerosos.

| CRANIO

Deve ser medida sua circunferéncia ao nascer e nas consultas subsequentes,
para avaliar seu crescimento, pois tem correlagdo direta com o crescimento
cerebral. Ao nascer, o valor médio do perimetro cefalico (PC) é cerca de 35
cm. Na 1¢ consulta, este valor ndo deve ter apresentado variacdo; caso isso
ocorra, deve-se pensar em causas de aumento progressivo do PC, como a hi-
drocefalia.

Caso o PC seja > percentil 90, caracteriza-se macrocefalia, que pode ser
normal ou secundaria a hidrocefalia, sindromes neuroendbcrinas ou cromos-
somicas. Se PC < percentil 10, temos a microcefalia, que corresponde a atrofia
cerebral ou deficit de crescimento cerebral, secundario a infecgdes congénitas
ou asfixia neonatal grave.

O formato do cranio também deve ser observado, pois pode ocorrer molda-
gem devido a trabalho de parto prolongado, quando os ossos parietais caval-
gam sobre os frontais e occipitais; o formato normal tende a retornar por volta
de semana. Diferentemente da craniossinostose, na qual ocorre fusdo precoce
de uma ou mais suturas e o cavalgamento € fixo.

Cefalohematoma e bossa serossanguinolenta sdo 2 achados muito comuns
no periodo neonatal. Se diferenciam pela localizacdo anatdémica, sendo a pri-
meira abaixo do couro cabeludo e a segunda subperiosteal e pelo tempo de
desaparecimento, cerca de 2-3 semanas e alguns dias, respectivamente.
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I PESCOCO

As anormalidades sdo incomuns no pescoco normalmente curto dos RNs.
Eventualmente, podem aparecer bocio, higroma cistico (mais comum nessa
faixa etaria), resquicios de fendas branquiais, teratomas, hemangiomas e le-
sdes do masculo esternocleidomastoideo, que podem ser traumaticas ou por
posicdo fixa intraGtero. No torcicolo congénito, a parte posterior da cabega
fica voltada para o lado da lesao e a face para o lado oposto. Corrige-se espon-
taneamente em 90% dos casos. O pescogo “alado” ou pele redundante pode
ser encontrado nas sindromes de Noonan, Turner (sexo feminino) e Down.

I FACE

Procure por aparéncia sindromica, deformidades (hipertelorismo ocular,
baixa implantagdo das orelhas), malformagdes e assimetrias (movimentos de-
siguais da boca e dos labios). Na lesao do nervo facial, os ramos unilaterais
sdao comumente envolvidos. Observa-se dificuldade de oclusdo ocular ou mo-
vimento dos |abios no lado afetado, queda do labio e apagamento do sulco
nasolabial da drea paralisada e ao choro pode ocorrer assimetria facial. Caso
a paralisia seja secundaria a um trauma, os sintomas tendem a desaparecer na
12 semana, mas a resolugdo completa pode demorar meses.

I ORELHAS

Observar deformidades e implantacdo anormal. Apéndice ou orificio
pré-auricular é comum e benigno. A microtia corresponde a uma orelha
displasica e malformada, que pode estar associada a outras anormalidades,
como alteragdes de ouvido médio e do sistema genitourinario. Lembrando
que o teste de triagem auditiva (“teste da orelhinha”) deve ser realizado para
diagnéstico de surdez e permitir seu tratamento nos casos reversiveis.

Figura 2. Graus de microtia

Grau 2 Grau 4

Fonte: Autoria propria (2016).
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I OLHOS

O “teste do olhinho” ou reflexo do olho vermelho deve ser realizado antes
da saida da maternidade e repetido na 1° consulta do RN. Sua rotina de reali-
zagdo deve ser no 22, 62, 9% e 122 meses de vida e ap6s o 12 ano até o 3° ano
deve ser realizado a cada 6 meses. Esse teste visa diagnosticar precocemente
patologias oculares que podem levar a cegueira (catarata congénita, glaucoma
congeénito, retinoblastoma). Deve ser realizado com oftalmoscépio e, através
de sua lente, deve-se observar o reflexo da luz na retina do RN.

Outras alteragdes podem aparecer no exame dos olhos do RN, tais como:

a) esclera azulada — sugestiva da osteogénese imperfeita;

b) hemorragia conjuntival — ocorre por ruptura de capilares da conjunti-
va, mais comum no pos-parto vaginal;

c) nistagmo — comum no recém-nato, considerado normal se for eventual.
Caso seja persistente, deve ser melhor avaliado;

d) conjuntivite — pode estar presente nos RNs de parto vaginal, princi-
palmente, secundario a infeccdo por clamidia e, algumas vezes, se-
cundério ao nitrato de prata/iodopovidona (PVPI) aquoso, usados na
profilaxia da conjuntivite neonatal;

e) epicanto — prega de pele da palpebra superior (do nariz até o lado inte-
rior da sobrancelha), cobrindo o canto interior (canto medial) do olho,
um achado muito comum nos portadores de sindrome de Down e na
sindrome alcodlica fetal.

I NARIZ

A atresia uni ou bilateral das coanas deve ser suspeitada quando o RN apre-
senta cianose e desconforto respiratorio graves, lembrando que os RNs sdo res-
piradores nasais estritos. Para verificar a paténcia das coanas, deve-se passar,
gentilmente, uma sonda através das narinas. Espirros sdo normais, podem ser
estimulados inclusive pela luz forte. Na presenca de coriza ou descarga nasal
abundante, deve-se suspeitar de sifilis congénita.

I BOCA

Na boca, devemos procurar por fendas; algumas sao evidentes, como as
fendas labiais, que podem estar associadas as palatinas ou n3o. J4 as palatinas
isoladas podem ser mais discretas, principalmente as mais posteriores e as
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submucosas, e favorecem broncoaspiracdo. Logo, deve-se palpar o palato
além da visualizacio.

Algumas outras alteragdes também podem ser identificadas no exame da
cavidade oral, como a ranula, uma formagao cfstica no assoalho da boca que,
em sua maioria, desaparece espontaneamente; as pérolas de Epstein, cistos
contendo queratina que se localizam nos palatos duro e mole e se resolvem
espontaneamente; e a macroglossia, que pode ser congénita ou adquirida. Se
localizada, pensar na possibilidade de hemangioma; caso global, pensar em
associacdo com sindromes (doenca de Pompe, Beckwith, hipotireoidismo).
Outras manifestacbes em cavidade oral podem ser o conhecido “sapinho”,
comum em RNs e que corresponde a infe¢do por candida e a micrognatia, que
pode ser constitucional, mas, em geral, esta associada a sequéncia de Pierre
Robin.

Deve-se também observar o frénulo da lingua, que raramente é muito curto
(anquiloglossia ou “lingua presa”). Caso haja interferéncia na amamentacao,
a frenulotomia esta indicada. Atualmente, preconiza-se o “teste da linguinha”
nas maternidades, visando a detecgdo precoce da anquiloglossia e evitando
interferéncias maiores na amamentagao.

| TORAX/AVALIACAO RESPIRATORIA

Comecando pela ectoscopia, deve-se observar a simetria da expansibilidade
toracica. A presenca de qualquer assimetria pode ser indicativa de pneumot6-
rax ou derrame pleural, por exemplo. Além disso, observe sinais de desconfor-
to respiratorio, como tiragens subcostais ou esternais, taquipneia e ruidos ex-
piratorios. As retragées intercostais podem estar presentes e, mesmo de forma
moderada, sdo consideradas normais.

Atencdo também deve ser dada a ausculta, que é melhor obtida nas regices
axilares. Deve-se procurar murmdrio bilateral, sem ruidos adventicios. Alter-
nancia de ritmo e frequéncia sdo normais na respiracao do RN.

O formato do térax deve ser observado. O pectus excavatum é caracteri-
zado por uma depressdo no esterno, com a qual geralmente nio é necessario
se preocupar, mas pode estar associado a sindrome de Marfan e de Noonan.
O pectus carinatum ocorre quando o esterno é proeminente, podendo estar
associado as mesmas sindromes do pectus excavatum.

Mamilos extranumerarios na “linha lactea” sdo considerados uma variante
da normalidade. As glandulas mamarias nos RNs de ambos os sexos podem
estar ingurgitadas devido a agdo estrogénica materna, por vezes, havendo des-
carga mamilar, comumente conhecida como “leite de bruxa”. Deve-se orien-
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tar a ndo expressao da glandula. Em caso de eritema, dor, assimetria e endura-
¢do, suspeitar de abscesso mamario e trata-lo como tal.

A palpacdo das claviculas é importante para detectar fraturas que poderiam
reduzir a mobilidade do bragco e gerar dor. Se presente, a imobilizacdo do
braco afetado junto ao térax deve ser realizada por 2-3 semanas, quando ha
formacdo do calo 6sseo.

| AVALIACAO CARDIACA

A variacdo normal de tamanho e a forma do térax dificultam a avaliacao
do tamanho do coragdo. Sua posicdo (levo ou dextrocardia) pode ser deter-
minada pela ausculta e pela visualizagdo do ictus. A ausculta atenta pode
determinar a presenca de sopros que podem ser transitérios (como no fecha-
mento do canal arterial) ou representar ledes mais graves, embora a maioria
das cardiopatias congénitas ndo apresentem sopro nas primeiras 36-48 h de
vida (momento, por vezes, da alta). Dessa forma, preconiza-se atualmente a
realizacdo do ““teste do coracdozinho’ antes da alta na maternidade. No en-
tanto, em qualquer evidéncia de sopro, o ecocardiograma deve ser realizado,
o quanto antes.

O teste deve ser realizado em todos os RNs aparentemente saudaveis com
mais de 34 semanas antes da alta hospitalar. Nesse teste, mede-se, entre 24 h e
48 h de vida, com oximetro de pulso, a saturacao de oxigénio (SpO,) no mem-
bro superior direito e em um dos membros inferiores. O teste é considerado
normal se a SpO, é = 95% e a diferenca entre os membros é < 3%. Se a SpO,
€ £95% ou a diferenca 2 3%, nova afericdo deve ser feiraem 1 h. Se o padrao
se mantém, deve ser realizado ecocardiograma e o RN deve permanecer in-
ternado. Se na segunda afericao ha normalizacdo das medidas, o RN pode ter
alta para acompanhamento ambulatorial de rotina.

A frequéncia cardfaca pode variar de 110-180 bpm quando desperto e cair
até 80 bpm no sono profundo. Os pulsos devem ser palpados nos 4 membros
e, caso haja assimetria entre os inferiores e superiores, deve-se suspeitar de
coarctacdo da aorta.

I ABDOME

O formato do abdome em geral é globoso, podendo ser em batraquio, mas
flacido a depressao profunda. O figado geralmente é palpavel, até 2 cm do
rebordo costal direito. Com menor frequéncia pode ser palpada a ponta do
baco. A palpacao profunda, pode-se perceber o tamanho e a localizagao apro-
ximada dos rins. A presenca de diastase de retos abdominais e hérnia umbili-
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cal sao frequentes e podem ocorrer sem que sejam preocupantes, sendo que se
espera resolucdo da hérnia por volta dos 12 meses, dependendo do tamanho
do anel herniario. A ausculta é importante, a auséncia de peristalse ou seu
aumento (“peristalse de luta”’) associada a distensdao abdominal e parada de
eliminacdo de gases e fezes sugere obstrugdo ou perfuragao intestinal.

O umbigo na 1? consulta do RN pode ainda estar com coto ja mumificado.
Se este ja tiver caido, procure por sinais de inflamagdo (eritema, secregao,
odor fétido), que pode sugerir onfalite, com indicagdo imediata de internagao.
O granuloma umbilical é um achado comum e caracteriza-se por um tecido
réseo/avermelhado de aspecto ““molhado”, as vezes friavel, porém indolor,
que surge no processo de cicatrizagao.

I GENITALIA MASCULINA

A fimose é fisiologica ao nascimento. E importante observar a localizagao
do meato uretral, a fim de diagnosticar hipospadia (face ventral do pénis) ou
epispadia (face dorsal do pénis). Nestes casos a correcdo cirdrgica é necessaria.

Os testiculos sempre devem ser procurados na bolsa ou no canal inguinal;
se ausentes, deve-se acalmar o responsavel e reavaliar com 3 meses se houve a
descida dos mesmos. Caso ndo, é importante a avaliagdo da equipe de cirurgia
pediatrica.

Hidrocele é o acimulo de liquido peritoneal dentro da bolsa escrotal au-
mentando seu volume; diferencia-se de outras patologias que aumentam o
volume testicular por meio da transiluminagdo, que permite a passagem do
raio luminoso. Tem regressao lenta e espontanea e, em geral, ocorre resolucao
até os 2 anos de vida.

Hérnias inguinais sdo urgéncias pediatricas pelo risco de estrangulamento
Oou encarceramento.

I GENITALIA FEMININA

Os pequenos labios e o clitéris costumam ser mais proeminentes, mas deve
ser dada atengdo a hipertrofia de clitéris, que pode ser o Gnico sinal de doenca
androgénica.

E comum que haja presenca de secrecéo vaginal esbranquicada e até com
sangue, devido a agdo estrogénica materna no Gtero do RN, que se resolve
espontaneamente.
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| ANUS

Deve-se observar a permeabilidade, a posicao do orificio e a presenca de
fissuras.

Questionar sobre a eliminagcdo de meconio é importante; cerca de 99% dos
RNs a termo o eliminam nas primeiras 48 h. O atraso na eliminagao do mecé-
nio pode sugerir megacolon aganglidnico, por exemplo.

I SISTEMA OSTEOARTICULAR

Nesta parte, deve-se observar a movimentacao ativa e passiva dos 4 mem-
bros, atentando para a amplitude dos movimentos, se ha algum tipo de para-
lisia, como pode ocorrer em casos de fraturas traumaticas ou lesdo nervosa
pos-parto. Além disso, observar os dedos, se ha presenca de algumas malfor-
macdes, como sindactilia, polidactilia, pé torto congénito e outros.

O exame do quadril deve ser feito com atencdo, utilizando as manobras de
Ortolani e Barlow, para descartar a displasia congénita de quadril, quadro que
acomete com mais frequéncia RNs do sexo masculino.

O sinal de Ortolani é um teste de redugdo do quadril, ou seja, quando um
RN com a articulagdo coxofemoral luxada é examinado, a cabeca femoral é
reduzida no acetabulo com a manobra, assim sendo demonstrada a luxacao,
logo Ortolani positivo. A manobra deve ser realizada com a crianga em de-
clbito dorsal com os quadris e os joelhos em posicdo de flexdao a 90°, coxas
em aducgdo e rotagdo interna leves. Examinar um quadril de cada vez, com
o outro bem-estabilizado, em posicdo de leve abducao. O sinal de Barlow é
exatamente o oposto, ou seja, € uma manobra provocativa da luxacdo de um
quadril instavel, determinando seu potencial de luxacdo. A coxa do paciente é
mantida em angulo reto com o tronco em posigao de adugdo. Uma forca sera
exercida no joelho da crianca em direcdo vertical ao quadril, na tentativa de
deslocar a cabeca femoral do interior do acetabulo.

I COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral deve ser atentamente examinada. A presenca de pigmen-
tacdo anormal, tufos de pelos e tumefacdo na regiao lombossacra pode indicar
anormalidade vertebral ou espinhal, sendo necesséarias maiores investigacoes.
Procure por dimples sacrais, que também podem sugerir medula ancorada,
por exemplo.



| 65

I SISTEMA NERVOSO

A postura normal assumida pelos RNs é a flexdo generalizada e assimétrica
com lateralizagdo da cabeca (reflexo ténico cervical assimétrico — RTCA). O
tonus é de semiflexdo generalizado. Quaisquer sinais de hipertonia ou hipoto-
nia devem ser investigados. Devem ser observados também alguns dos princi-
pais reflexos arcaicos presentes nessa faixa etaria:

a)

b)

reflexo de succado — estimulado através do toque dos labios e da ponta
da lingua do RN;

reflexo de Moro — pode ocorrer espontaneamente ou ser induzido,
quando o RN é colocado em posicdo semiereta, permitindo que mo-
mentaneamente a cabega penda para tras. Com uma nova sustentagao
imediata, objetivando a extensdo rapida do pescoco e da cabeca. Por
meio desses estimulos, obtemos a abdugao seguida de aducao e flexao
dos membros superiores (MMSS), flexdo do pescogo e choro. Deve ser
simétrico;

preensdo palmar — é desencadeado quando se coloca o dedo ou objeto
na palma de cada mao aberta. Os lactentes normais seguram o objeto
e quando se tenta retird-lo o aperto é refor¢ado;

reflexo tonico cervical — ocorre quando se lateraliza a cabeca, manu-
almente, quando o RN se encontra em dectbito dorsal. Com esses es-
timulos ocorre a extensao do membro superior do lado correspondente
a face, enquanto ha flexao contralateral;

reflexo de busca — ao tocar o labio e o canto das bochechas com o
dedo, o bebé ira virar na mesma direcdo do toque e abrira a boca;

reflexo de preensdo palmar — ocorre quando, em posigao supina, reali-
za-se compressao com o polegar abaixo dos dedos do pé, produzindo
flexao dos dedos;

reflexo do apoio plantar e marcha — ao colocar o RN em posigao ereta
e deixar o dorso do pé tocar uma superficie, o corpo do bebé se retifica
e inicia-se a marcha reflexa;

reflexo de Gallant — com o RN em posicdo prona, apoiado sobre o
braco do examinador, estimula-se a pele do dorso com o dedo da mae
livre, tracando uma linha imaginaria a cerca de 2 cm da coluna, indo
do ombro as nadegas. A resposta é a flexao do tronco, com a concavi-
dade para o lado estimulado.
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| CONCLUSAO

Por fim, a 12 consulta do RN nos permite fazer uma avaliagdo geral do as-
pecto familiar ao qual o bebé esta inserido, de como esse bebé foi gerado, a
que possiveis agentes nocivos ele pode ter sido exposto e, durante o exame
fisico, detectar precocemente patologias potencialmente graves, evitando um
desfecho desfavoravel.
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| INTRODUCAO

O desenvolvimento da linguagem é algo de grande expectativa tanto para
os familiares quanto para os profissionais que estao envolvidos nos cuidados
com a crianga. O surgimento das palavras é a primeira manifestagdo obser-
vada e relatada, e o ndo aparecimento destas na idade esperada torna-se uma
queixa frequente.

Sucessivamente, 0 mesmo ocorre com o aparecimento da juncdo entre 2
palavras, a construcdo de frases simples e complexas e, por fim, a narrativa.

Como identificar os padrées normais e alterados? Devemos nos basear so-
mente nas escalas de desenvolvimento global? A linguagem se restringe a ora-
lidade? Quando encaminhar para a fonoaudiologia?

Neste capitulo, vamos esclarecer essas questdes, bem como descrever as
patologias fonoaudiolégicas mais comuns e orientar como proceder.

I LINGUAGEM

Quando remetemos a palavra ‘linguagem’, imediatamente nos vem a ideia
de palavras e frases. Entretanto, é importante ressaltar que a linguagem é algo
complexo e envolve, além da oralidade, a compreensio de fala e a comuni-
cacao nao verbal.

Portanto, ao avaliarmos as criangas, devemos verificar todos esses aspectos,
pois a falha em um destes pode sinalizar presenca de desvio no desenvolvi-
mento da linguagem.

Nesse sentido, devemos ainda considerar os niveis linguisticos apresentados
no desenvolvimento da linguagem da crianca. Estes envolvem quatro aspectos:
pragmatico, ou seja, da fungdo da comunicagao; semantico, mais relacionado
ao conteido ou aos significados das palavras; fonologico, que diz respeito aos
sons ou fonemas de uma lingua; e gramatical ou formal, que abrange a sintaxe
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e a morfologia, esta relacionado as regras de como os termos de uma lingua
podem se relacionar para compor e estruturar enunciados e aos morfemas,
que dizem respeito as menores unidades significativas de uma lingua.

Paralelamente ao desenvolvimento da linguagem, ha a evolugdo do tipo de
brincadeira que acriangarealiza. Segundo Piaget, a crianga manipula os objetos
de diferentes formas de acordo com periodos que vao desde o sensoério-motor
até o operatério formal. Especificamente no caso de criancas que apresentam
atraso no desenvolvimento da linguagem, observa-se a predominancia dos
periodos sensorio-motor, pré-simbolico e simbélico.

Apresentaremos no quadro 1 o desenvolvimento normal da linguagem, en-
globando os aspectos de compreensdo e expressdo através de meios verbais
e ndo verbais (gestos e mimicas faciais) e o desenvolvimento da brincadeira
simbolica, para servir como base na observacao clinica da crianca pequena.

Quadro 1. Desenvolvimento normal da linguagem, englobando os aspectos de compreensao
e expressdo através de meios verbais e ndo verbais e o desenvolvimento da brincadeira simbo-

lica, com seus peridos e fases segundo Piaget

Linguagem expressiva Linguagem compreensiva .
Idade (utilizagdo de gestos e (compreensdo de gestos Desen\{olwme.nto da
.. .. .. L brincadeira
mimicas faciais) e mimicas faciais)

0-3 meses Choro e vocalizagdes Acalma-se com a voz da Periodo sensério-motor
mae. Fase 1: atividade reflexa
Reage a fala humana Fase 2: primeiras
(sorri, olha, vocaliza). diferenciagdes

4-7 meses Balbucio Comega a manifestar Periodo sensério-motor
seus desejos, olhando Fase 3: esquemas
ou apontando para os secundarios
objetos, contudo sem di-
rigir seu comportamento
motor ou vocal ao outro.

10-11 meses | Jargdo Atende a imperativos Periodo sensério-motor
rotineiros (joga beijo, dd | Fase 4: coordenagdo de
tchau). esquemas

Inicio do periodo pré-
simbdlico

Uso convencional dos
objetos, esquemas
simbdlicos e inicio da
aplicagdo das agdes em
outros

Entre 1-2 Primeiras palavras Compreende perguntas, Condutas simbdlicas

anos imperativos e afirmagdes | Sistematizagdo da
rotineiras e situacionais. | aplicacdo de agdes em

outros; sequencializagdo
de agBes simbodlicas; uso
de simbolos ou objetos
substitutos
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Entre 2-3 Frases telegraficas Compreende alguns Periodo representativo na
anos advérbios e responde brincadeira simbdlica
verbalmente a perguntas | As lembrangas ou evoca-
com os pronomes onde, ¢Oes vém de mais longe
quem, o qué. e sdo cada vez maiores,
manifestando-se sob a
forma de representagdes
ludicas; verbalizagdes mais
relacionadas ao presente e
ao passado proximo, presas
ao real
Entre 3-4 Frases mais completas Compreende 2 ordens Periodo representativo na
anos ndo relacionadas. brincadeira simbélica
Formagao de grandes
cenas dramaticas, fatos do
passado podem aparecer
Entre 4-5 Protonarrativa Usa e compreende varios | Periodo representativo na
anos pronomes indefinidos. brincadeira simbdlica
Os conceitos representa-
dos tornam-se cada vez
mais vivos e dramaticos
Entre 5-6 Narrativa Maior estabilidade frente | Periodo representativo na
anos aos significados lexical, brincadeira simbdlica
gramatical e figurado. As situagdes sao revividas
de forma cada vez mais
original e ativa

Fonte: Autoria propria (2016).

I ETIOLOGIA

As alteragdes de linguagem infantil podem fazer parte de outros distarbios,

como sindromes, alteragdes neurologicas, transtornos globais do desenvolvi-
mento e deficit sensoriais. Por outro lado, ha os transtornos especificos da
linguagem, como o distarbio especifico da linguagem (DEL), os distarbios fo-
nologicos e a gagueira. Esta, raramente, pode ser parte de um transtorno ou
distarbio global.

Com relag@o ao DEL, a origem ainda nao é definida, mas pesquisas apon-
tam para possiveis alteragoes genéticas ou neurofuncionais associadas. Ja nos
distarbios fonolégicos, a maior causa sdo as otites de repeticao.

H& casos em que a estimulacdo inadequada do ambiente pode produzir
atraso no desenvolvimento da linguagem, havendo regressao espontanea, sem
intervencdo fonoaudiolégica propriamente dita, ap6s a adequagdo dos esti-
mulos. Geralmente é recomendado o ingresso escolar e a estimulacao da lin-
guagem por parte dos pais ou cuidadores.
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I CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quando os pais trazem queixas relacionadas a linguagem da crianca, é
importante valorizarmos e avaliarmos cuidadosamente para que esta crianga
receba o tratamento adequado o mais cedo possivel, prevenindo assim conse-
quéncias futuras.

Durante muitos anos, as mdes procuravam atendimento fonoaudiolégico
mais tardiamente, relatando terem recebido orientagées para aguardar até a
crianga completar os 4 anos. Tal conduta era equivocada, ja que cada fase
segue a sua cronologia e atrasos superiores a 6-12 meses ja sdo indicativos
de investigacdo. Ou seja, se as primeiras palavras surgem aos 12 meses, uma
crianga de 24 meses que ainda ndo fala merece investigacdo por meio de exa-
mes complementares e avaliagcdo fonoaudiologica.

Portanto, nos itens que seguem abaixo, serdo descritos alguns sinais e sinto-
mas das principais patologias fonoaudiologicas que cursam com alteragées no
desenvolvimento da linguagem.

> Atraso simples da linguagem

O atraso no processo de aquisicdo da linguagem segue as etapas habituais
do desenvolvimento. Podem ser observadas alteracdes mais relacionadas a
comunicacdo oral. Tais alteragées mostram-se semelhantes as observadas
em criangas com desenvolvimento tipico da linguagem oral, entretanto com
emergéncia ou ritmo mais lentificados e claramente inferiores ao esperado
para a idade da crianca.

Trata-se de um distarbio transitério, ou seja, superado muitas vezes esponta-
neamente, sem deixar qualquer consequéncia no desenvolvimento da crianca.

> Deficit auditivo

Ao detectarmos atraso no desenvolvimento da linguagem, o primeiro pro-
cedimento é excluir algum deficit auditivo. A surdez ocorre em 2% a 4% de
criancas com fatores de risco (Quadro 2) e em 1 a 3 neonatos saudaveis em
cada 1.000 nascimentos sem fatores de risco associados. No Brasil, o diag-
nostico persiste tardio, em média com 3 a 4 anos de idade. O ideal seria o
diagnostico precoce, até os 3 meses de idade.

E importante acompanhar todo o desenvolvimento auditivo do bebé atra-
vés de: reacoes a sons de fraca intensidade (atencdo e localizacdo sonora);
atencdo quando chamado; continuidade na emissao de sons (balbucio) apés
6 a 7 meses de idade; compreensdo de ordens verbais sem auxilio de pistas
visuais, como gestos de apontar (Quadro 3). O quadro 4 mostra os sinais de
alerta para deficiéncia auditiva.
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Quadro 2. Principais indicadores de risco para perda auditiva

- Histéria familiar de deficiéncia auditiva

- Infecgdo congénita (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis)

- Neonatos admitidos em unidade de tratamento intensivo neonatal por mais de 48 h
- Peso ao nascimento inferior a 1.500 g

- Apgarde 0 a4 no 12 min ou 0 a 6 no 52 min

- Hiperbilirrubinemia

- Meningite bacteriana

- Anomalia ou traumatismo cranioencefalico

- Medicamento ototdxico

- Otite média de repetigdo ou persistente

- Sindromes sabidamente associadas a perda auditiva progressiva (neurofibromatose, Usher e outras)

Fonte: Autoria propria (2016).

Quadro 3. Comportamento auditivo de acordo com a faixa etéria

0-3 meses O bebé se assusta, acorda ou chora com sons interiores e inesperados. Ele se
acalma ao ouvir a voz da méde.

3-6 meses O bebé direciona a cabeca para os lados a procura da fonte sonora. Emite sons
sem significado (balbucio).

6-12 meses O bebé localiza prontamente sons de seu interesse, direcionando a cabega na
diregdo de sua fonte. Consegue reagir aos sons suaves. Intensifica o balbucio,
brinca com a voz e faz repetigdes de fonemas, por exemplo ‘ma-ma-ma’.

12 meses O bebé aponta e procura objetos e pessoas familiares quando é solicitado. Ja
emite suas primeiras palavras, como ‘mamae’, ‘papai’, ‘tchau’.

18 meses O bebé entende ordens verbais simples, como ‘da tchau’, ‘pega a bola’.

24 meses O vocabuldrio da crianga aumenta expressivamente. Usa sentencas simples.

Fonte: Autoria propria (2016).

Quadro 4. Sinais de alerta para deficéncia auditiva

4-5 meses O bebé ndo acorda ou ndo se mexe em resposta a fala ou barulho logo que co-
mega a dormir, em ambiente tranquilo. A crianga ndo direciona a cabega ou os
olhos para a fonte sonora (ndo pode ser dada nenhuma pista visual).

6 meses O bebé ndo se vira propositalmente em dire¢do a fonte sonora (sem pista visual).

8 meses O bebé nao tenta imitar os sons feitos pelos pais.

8-12 meses Perda da variedade na melodia e sons durante sibilagdo.

12 meses A crianga ndo demonstra entendimento de frases simples (ndo pode envolver
pistas visuais e gestuais ou experiéncias anteriores de que foi solicitado).

2 anos A crianga fala pouco ou encontra-se ausente.

3 anos Fala ininteligivel, muitas omissdes de consoantes iniciais. A crianga ndo usa fra-
ses com 2 a 3 palavras emitindo principalmente vogais.

5 anos Omissdo de silaba final das palavras.

Fonte: Autoria propria (2016).

A estratégia comprovadamente mais adequada para o diagnostico precoce é
a avaliacdo auditiva antes da alta da maternidade, possibilitando iniciar a inter-
vencdo até os 6 meses de idade. A presenca de um dos indicadores de risco para
deficiéncia auditiva ou surdez na crianga recém-nascida (Quadro 2) implica na
necessidade de acompanhé-la para a pesquisa de perdas auditivas progressivas.
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Caso se observe interrupgao no desenvolvimento da linguagem tanto ex-
pressiva quanto compreensiva, deve-se encaminhar a crianca para avaliagcao
audiolégica. As avaliacdes audiolégicas serdao melhor apresentadas no item
Exames complementares deste capitulo.

» Distirbio da linguagem

Se no atraso simples observamos caracteristicas tipicas do desenvolvimento,
porém em idade inferior, no DEL verificamos que ha um desvio no processo de
aquisi¢ao da linguagem.

Tal desvio pode acometer um ou mais subsistemas linguisticos (nivel
fonético-fonolégico, semantico-lexical, sintatico e pragmatico).

A auséncia de oralidade em criangas com 4 anos ou mais, em circunstan-
cias de alteracdo especifica de linguagem sem privagdo social significativa,
é caracteristica de distarbio e ndo de atraso. Todavia, ndo necessariamente o
distarbio pressupde o aparecimento tardio da oralidade. Criangas com DEL
podem comecar a falar por volta dos 18 meses, mas a evolugao da linguagem
é lenta: a inteligibilidade demora a melhorar, o vocabulario é limitado, os
enunciados permanecem simples, e o discurso narrativo carece dos recursos
linguisticos necessarios para se tornar coeso e coerente.

O diagnostico de DEL é feito por exclusdo (auséncia de perda auditiva, de
sindromes, de alteracdes neurolégicas). Em geral, verifica-se comunicagdo
ndo verbal sem alteracGes, atraso significativo da linguagem expressiva e/ou
compreensiva e alteragcdes fonologicas desviantes.

Pode acometer um ou mais subsistemas lingufsticos, sendo subdividido em
6 subtipos, que sdo descritos a seguir.

» Distdrbio da programagdo fonologica

A compreensdo é normal ou proxima do normal; o surgimento da fala é
normal ou levemente atrasado; a estrutura dos enunciados é compativel com
a idade cronologica e a fala é ininteligivel, mas fluente.

» Dispraxia verbal

A compreensdo é normal ou préxima do normal; o surgimento da fala é
atrasado; a fluéncia pode estar prejudicada e os enunciados limitam-se a 1 ou
2 palavras.

» Distirbio fonoldgico-sintdtico

A compreensdo € prejudicada quando o enunciado é mais longo ou emiti-
do rapidamente; o surgimento da linguagem oral é atrasado; ha alteragdo da
morfossintaxe; presenga de frases simples e telegraficas; erros na flexao verbal
e nominal e na organizagdo sequencial das palavras na frase; a fluéncia é pre-
judicada e apresenta diversas alteragdes fonolégicas.
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» Agnosia auditivo-verbal

A compreensdo da linguagem oral é gravemente prejudicada, sendo normal
a compreensdo para gestos; ha auséncia de fala ou a fala fica restrita a palavras
isoladas, com a articulagdo gravemente afetada.

» Distarbio lexicossintdtico

Ha dificuldades na evocacao e fixagdo do léxico; podem existir alteracdes
fonolégicas que ndo alteram a inteligibilidade; a fluéncia esta alterada; ha
compreensdo normal de palavras isoladas, com dificuldade em manter a se-
quéncia de elementos na frase ou de usar palavras com sentido gramatical e o
surgimento da linguagem oral pode ser normal ou atrasado.

» Distirbio semdntico-pragmatico

O aparecimento da fala pode ser normal; enunciados e articulagdo desen-
volvem-se normalmente ou apresentam algumas dificuldades; a fala é fluente,
podendo haver omissao de frases mais complexas memorizadas, dificuldades
maiores em nivel pragmatico, ecolalia, dificuldades de compreensdo quando o
enunciado € longo, além de entendimento exageradamente literal das palavras.

I TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

No DEL, encontramos criangas com distGrbio de linguagem verbal que, via
de regra, apresentam interacdo social normal. Quando mais velhas, podem
apresentar certo grau de timidez devido as suas dificuldades linguisticas e nao
por inabilidades sociais. Além disso, seu comportamento e sua forma de brin-
car encontram-se dentro dos padrées de normalidade.

Ja nos transtornos do espectro autista sdo descritas alteragées qualitativas,
ou seja, pode ser observado desvio acentuado em relacdo a idade mental ou
ao desenvolvimento em 3 grandes éreas: dificuldades de interagdo social, difi-
culdades na comunicacdo verbal e ndo verbal e padrées restritos e repetitivos
de comportamento.

E entdo caracterizado por apresentar habilidades conversacionais restritas
ou ausentes, fungées comunicativas restritas, uso estereotipado e repetitivo da
linguagem e uso de vocabulario diferenciado para assuntos especificos. No
quadro 5 sdo apresentados os critérios diagnoésticos segundo o DSM-V.
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Quadro 5. Critérios diagnosticos de transtorno do espectro autista segundo o DSM-V

Triade
Linguagem Interagdo social Comportamento
Jargdo Isolamento Resisténcia a mudangas
Ecolalia Cotato visual pobre Fascinio por movimento de pe-

Prosddia anormal Indiferenca afetiva cas (girar)
Falta de reciprocidade Estereotipias motoras e ver-
Inabilidade em iniciar ou man- bais

ter conversagdo Brincadeiras repetitivas

Auséncia de simbolismo

Fonte: DSM-V (2014).

| DISTURBIOS FONOLOGICOS

No desenvolvimento normal da fala, espera-se que as criangas comecem a
balbuciar por volta dos 6 aos 9 meses, e as primeiras palavras podem surgir em
torno dos 10 aos 15 meses. Em geral, as palavras mais curtas sdao adquiridas
inicialmente para, em seguida, no decorrer do desenvolvimento, serem adqui-
ridas palavras mais extensas.

Algumas criangas apresentam alteragées no desenvolvimento fonolégico
sem etiologia organica aparente ou definida. Estes casos sdo denominados
desvios fonologicos e se caracterizam pela producdo anormal dos sons da fala
e uso inadequado das regras fonologicas da lingua.

Sendo assim, o disttrbio ou desvio fonologico é caracterizado pela ininteli-
gibilidade da fala em diferentes graus.

O quadro 6 apresenta os processos fonologicos mais comuns, bem como
as idades em que devem ocorrer seu desaparecimento. A persisténcia de tais
processos para além das idades definidas é motivo para encaminhamento a
avaliacao fonoaudiologica.

Quadro 6. Processos fonolégicos tipicos e seus periodos de eliminagdo

Periodo de eliminagdo Processos fisioldgicos tipicos Exemplos
2 a3anos Plosivagdo Chapéu > tapéu, Sapo > tapo,
faca > paca, vaca > daca

Frontalizagdo de velar Casa > tasa, galinha > dalinha
Posteriorizagdo para palatal Sapo > xapo, cozinha > cojinha
Ensurdecimento de fricativas e Vové > fofo, bola > pola
plosivas D>T,G>K,S>Z,J>CH
Omissdo de silabas final S Escada > ecada, pasta > payta
Simplificagdo de liquidas L Lobo > obo, bola > boya > bda

3a4danos Simplificagdo de velar Roupa > opa, carro > cawo
Simplificagdo de consoante final R | Porta > pota, carne > cane




| 75

Periodo de eliminagdo Processos fisiologicos tipicos Exemplos
Simplificagdo de encontro conso- | Planta > panta, trem > tem
4 a5 anos nantal
Simplificagdo de liquidas R Barata > balata > baata
Frontalizagdo de palatal Chapéu > sapéu, jipe > zipe

Fonte: Autoria propria (2016).

I GAGUEIRA

E a interrupgio cronica na habilidade em produzir a fala suave e continua.
A gagueira do desenvolvimento pode ser persistente ou transitéria.

Trata-se de um distGrbio da fluéncia que afeta principalmente a linguagem
espontanea e é caracterizado por interrupgées involuntarias e atipicas do fluxo
da fala, prejudicando a producao da fala continua. O inicio pode ser abrupto,
gradual ou ciclico. A idade de incidéncia vai dos 2 aos 4 anos. Aproximada-
mente 80% das criangas com gagueira se recuperam até os 4 anos, depois do
surgimento das primeiras disfluéncias.

Podem ser observadas as seguintes manifestacdes clinicas: disfluéncias co-
muns e disfluéncias gagas acima do esperado para a idade e género; evitacoes;
substituicoes e desisténcia em emitir palavras nas situagdes de fala; perda do
contato visual e movimentos involuntarios concomitantes as disfluéncias. O
quadro 7 destaca as principais caracterfsticas das disfluéncias comuns e gagas.

Quadro 7. Caracteristicas clinicas das disfluéncias comuns e gagas

Disfluéncias comuns Disfluéncias gagas

Repeti¢des de palavras inteiras, de sentengas e/ | Repeti¢des de fonemas ou de silabas dentro de

ou de sintagmas uma mesma palavra

RevisGes de palavras Repeti¢des de partes de palavras
Palavras ndo terminadas Prolongamentos de fonemas

Pausas silenciosas hesitativas Bloqueios

Pausas preenchidas Pausas preenchidas

Ainda que tenha pouco controle sobre as dis- As rupturas na fala sado involuntarias

fluéncias, ha certo grau de deliberagao

N&o ha evidéncias de tensdes faciais e ou com- | Movimentos corporais associados
portamentos acessorios

Fonte: Autoria propria (2016).

I EXAMES COMPLEMENTARES

Criancas que apresentam atraso no desenvolvimento da linguagem devem
ser encaminhadas o quanto antes para avaliacdo audiolégica completa, que
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inclui realizacdo de entrevista com a familia para a investigacao de fatores de
risco associados, otoscopia, imitanciometria, emissdes otoaclsticas evocadas
transientes e avaliacdo auditiva comportamental, além da audiometria com
reforco visual. O quadro 8 descreve os principais objetivos de cada um desses
exames.

Quadro 8. Objetivos dos exames complementares para avaliagdo dos distarbios do desenvol-

vimento da linguagem

Procedimentos Objetivo

Otoscopia Garantir auséncia de cerume e condigGes adequa-
das para a realizagdo da avaliagdo audioldgica.

Imitanciometria Avaliar a funcionalidade da orelha média e do sis-
tema timpano-ossicular.

Reflexo actistico do musculo estapédio Avaliar a funcionalidade do arco reflexo, incluindo
nervo auditivo e tronco encefalico; auxiliar na pre-
digdo dos limiares acusticos.

EmissGes otoacusticas evocadas transientes Avaliar a funcionalidade das células ciliadas exter-
nas da coclea.

Avaliagdo do comportamento auditivo Detec¢do dos sons e desenvolvimento da fungdo
auditiva de localizacdo e reflexo cocleopalpebral.

Audiometria com reforgo visual Para determinagdo dos niveis minimos de respos-
ta nas frequéncias entre 500 e 4.000 Hz.

Fonte: Autoria propria (2016).

Caso constatada a alteracdo em um desses procedimentos, recomenda-se
o encaminhamento para realizacdo do Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Enceféalico (PEATE), visando a conclusdo diagnostica.

Além do deficit auditivo, devem ser investigadas as alteracdes neurologicas
associadas. Sendo assim, é de extrema importancia a realizagdo de avaliagado
neurolégica especifica, visando a investigacao de patologias neurologicas as-
sociadas e a determinagdo do diagnéstico diferencial entre os transtornos de
linguagem.
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Profocolo 8

DESENVOLVIMENTO NOS g’;od“ﬁrsuig“m Cecherelli de
PRIMEIROS ANOS

| INTRODUCAO

O termo ‘desenvolvimento’ conota um processo progressivo e extremamente
complexo de crescimento e aumento das capacidades de compreensao, assim
como a aquisicdo de novas habilidades, respostas mais sofisticadas e evolu-
¢bes no comportamento, o qual pode ser, de maneiras diversas e complemen-
tares, mensurado. Esta mensuragdo é possivel desde que seja entendida como
parte de um contexto global, no qual as diversas areas de desenvolvimento
podem ser analisadas de maneira separada, mas se inter-relacionam. Até hoje,
os procedimentos de avaliagdo do desenvolvimento implicam geralmente em
observacao objetiva e subjetiva e aplicagdo de escalas.

Para que o desenvolvimento ocorra normalmente, a crianga necessitara de
um sistema nervoso integro que funcione e de um ambiente que lhe forneca
uma adequada nutricdo em todos os estagios de desenvolvimento, desde a
concepgdo, passando pela gestacdo, pelo nascimento e ulterior crescimento e
desenvolvimento, assim como oportunidades para aprender e agir, desafios e
recompensas, ou seja, estimulos. O pressuposto do ambiente normal e rico em
experiéncias sensoriais para que o cérebro se desenvolva plenamente é con-
sensual na literatura, assim como a sua privagio pode levar a prejuizos nesse
desenvolvimento. Também ja se comprovou , por meio de estudos em huma-
nos, que durante a fase de desenvolvimento do cérebro este é mais suscetivel
aos efeitos e danos da privacao sensorial, embora se recupere mais facilmente
de uma lesao do que quando maduro.

A plasticidade cerebral seria essa capacidade de adaptagdo funcional e ana-
tomica do cérebro, permitindo modificar seu funcionamento e reorganizar sua
estrutura para compensar mudangas ambientais ou lesionais.

A plasticidade do desenvolvimento fornece aos organismos a habilidade
de mudar de estrutura e fungdo em resposta a sinais ambientais. Essas respos-
tas geralmente se ddo em momentos criticos, ou janelas, e entdo se tornam
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irreversiveis. Esses periodos criticos sao diferentes para as diversas areas ce-
rebrais e para as diferentes modalidades. A plasticidade permite uma gama
de fenétipos possiveis que se desenvolvem a partir de um Gnico genétipo em
resposta ao ambiente. Durante o desenvolvimento, o sistema nervoso central
é extremamente plastico, ao contrério do cérebro maduro, que apresenta plas-
ticidade limitada. As sinapses neuronais, entretanto, sao plasticas e podem ser
modificadas durante toda a vida, o que traz implicagcées para o processo de
aprendizagem e armazenagem de novos conhecimentos.

O conceito de risco ao desenvolvimento deve ser entendido na sua esséncia
como uma probabilidade estatistica e ndo determinista de um desfecho, ou
seja, que necessariamente este desenvolvimento seja afetado. Sob uma 6tica
pratica de cuidados preventivos, pode ser entendido como a maior probabili-
dade de um individuo ou grupo de pessoas sofrerem algum dano a sua satde
no futuro. O risco para o desenvolvimento do individuo se encontra associado
a condi¢cdes multifatoriais (genéticas, sociais, psicologicas) e especificas ao
organismo e ao contexto, em especial a falta e/ou excesso de estimulagao da
crianga. O contexto familiar (historia dos pais, dindmica familiar) e ambiental
(nivel socioecondmico, suporte social, educagdo, contexto cultural) e os fato-
res intrinsecos ao individuo (componentes biolégicos, temperamento e sinto-
mas) podem se traduzir em riscos para o desenvolvimento, embora a relagao
entre o desenvolvimento da crianca e o do adulto nio se processe linearmente
e alteragdes no desenvolvimento nado obrigatoriamente repercutam em desor-
dens na idade adulta.

A ciéncia do desenvolvimento tem se provado eminentemente interdiscipli-
nar e tem gerado conhecimentos que nos permitem vislumbrar os conceitos
centrais relacionados ao desenvolvimento infantil. Sabe-se que o desenvolvi-
mento é moldado a partir de uma continua interagdo entre biologia e expe-
riéncia, que a cultura é capaz de influenciar todo aspecto do desenvolvimento
humano a partir de crencas e praticas que permitem ao individuo se adaptar
a novas situagdes, e que o amadurecimento da autorregulacdo determina pa-
drdes posteriores de comportamento. Sabe-se também que a crianca € sujeito
ativo e participante de seu proprio processo de desenvolvimento, e que as
relacdes humanas sdo pedras angulares constitutivas desse desenvolvimento.
Muitas vezes, a amplitude de variacdes no desenvolvimento deixa dividas
do que seria uma variagdao normal, ou um atraso maturacional de um distar-
bio transitério, ou mesmo uma deterioracdo persistente. O desenvolvimento
das criancas evolui com continuidades e descontinuidades, como uma série
de transicdes. Nessa evolucao, fontes de vulnerabilidade e de resiliéncia irdao
moldar o desenvolvimento. O tempo no qual as criangas sdo expostas preco-
cemente a experiéncias diversas importa, mas de qualquer forma a criangca em
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desenvolvimento permanece vulneravel a riscos e aberta a influéncias pro-
tetoras ao longo dos primeiros anos de sua vida até a idade adulta. Portanto,
o curso do desenvolvimento pode ser alterado desde os mais precoces anos
por intervencdes efetivas, capazes de alterar o balango entre risco e protecao,
aumentando as chances a favor de uma melhor adaptagao.

A questdao que importa atualmente é como as experiéncias precoces mol-
dam o desenvolvimento do individuo. Para diversos cientistas, o debate quase
interminavel da importancia da natureza (biologicamente falando) e do que a
fomenta (ou seja, o ambiente) como se fossem eventos independentes é simplis-
ta e cientificamente obsoleto. As questdes mais importantes agora remontam a
como o ambiente influencia a expressdo dos genes e como a bagagem genética,
combinada com experiéncias prévias das criancas, afeta suas interagdes com
seus respectivos ambientes durante seus primeiros anos de vida e depois.

Didaticamente, é possivel estudar e avaliar 4 grandes areas do desenvol-
vimento infantil: pessoal-social, motora fina-adaptativa, linguagem e motora
grosseira. Entretanto, sempre entendendo que essas areas estao continuamente
se influenciando mutuamente, afetando e sendo afetadas pelo ambiente e pe-
las condigdes clinicas.

I DESENVOLVIMENTO MOTOR

O desenvolvimento motor encontra-se temporalmente correlacionado a
mielinizacdo do sistema nervoso. A mielinizacdo se inicia pelos nervos e rai-
zes espinhais na 10? semana de vida fetal e continua na dire¢ao subcortical
para o cortex sensorial e depois cortex motor. Em prematuros, a mielinizagao,
a migracdo das células precursoras gliais e o estabelecimento das conexdes
corticais poderdo ocorrer no ambiente extrauterino.

Periodos de estabilidade e instabilidade vao se alternar durante o desenvol-
vimento motor, evoluindo dos movimentos grosseiros para os mais finos, em
uma sequéncia cefalocaudal (controle da cabega, rolar, sentar, ficar em pé e
andar) e proximodistal. No 12 ano de vida, ocorre uma transformagdo gradati-
va de padrdes reflexos em voluntérios, com organizagdo dos movimentos em
fungdes e a integracdo destas.

As alteragoes do desenvolvimento motor geralmente se apresentam em uma
idade em que uma determinada area do desenvolvimento é mais acelerada ou
proeminente. Quando ocorre um atraso expressivo em varios domfinios do de-
senvolvimento, tanto na motricidade fina quanto grosseira — linguagem, cog-
nicdo, competéncias sociais, pessoais e atividade da vida diaria —, tem-se um
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor (ADNPM). Qualquer um desses
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dominios pode estar mais ou menos afetado, assim o ADNPM é uma entidade
heterogénea, na sua etiologia e no seu perfil fenotipico.

Ao se avaliar neuromotoramente uma crianga, deve-se estabelecer um ro-
teiro de avaliacdo do desenvolvimento na 12 consulta, adia-la se a crianca
estiver doente, considerar a idade gestacional em que nasceu (se prematura,
corrigir sua idade até os 36 meses), considerar fatores ambientais, estruturais,
socioecondmicos e psicologicos, observar a atividade espontanea da crianca
e avalia-la em todas as posturas, tanto quantitativa quanto qualitativamente.

Deve-se estar atento a sinais de alerta para alteragcdes precoces:

a) padrées motores atipicos para cada faixa etaria;

e}

) anormalidades no comportamento;

c) disfuncdes orais;

o

)
) alteracdes faciais;
)

maos persistentemente fechadas com polegar aduzido;

@

=

uso de apenas 1 dimidio corporal;
g) hipertonia ou hipotonia;

h) movimentos involuntéarios.

I DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

O desenvolvimento cognitivo pode ser definido como a aquisi¢do de ha-
bilidades mentais especificas, como aten¢do, percepcdo, memoria, proces-
so de pensamento e linguagem, que oferecem suporte para utilizagdo de
todo potencial intelectual e pode ser abordado de varias formas. Uma das
abordagens mais utilizadas é a abordagem psicogenética de Piaget, a qual
pressupde que as estruturas cognitivas ndo sao inatas e que a elaboracao do
conhecimento se da espontaneamente, subordinada ao estagio de desenvol-
vimento em que a crianga se encontra. Basicamente, haveria 2 periodos de
desenvolvimento: o sensorio-motor (até os 2 anos) e opera¢des concretas (2
a 12 anos) (Quadros 1 e 2).

Quadro 1. Estagio sensorio-motor de Piaget

e Uso de agdes reflexas (0-1 més)

e Desenvolvimento de a¢des de habituagdo (1-4 meses)

e  Coordenagdo de ag¢Ges (4-8 meses)

e  Coordenagdo de esquema secundario (8-12 meses)

e Diferenciagdo de esquema: novos caminhos a partir da experimentagdo (12-18 meses)

e Internalizagdo do esquema: reagdes precoces incorporam-se como respostas espontaneas au-
tomaticas (> 18 meses)

Fonte: PIAGET apud KLIEGMAN (2009).
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Quadro 2. Estagio operagdes concretas de Piaget

e Fungdo simbdlica (2-4 anos): a crianga conhece o mundo por meio do que Vé e sente

e Pensamento intuitivo (4-7 anos): organizagdo de representagdes e regulagdo destas de forma
articulada — a linguagem é essencial

e OperagBes concretas propriamente ditas (6-12 anos): adigdo, subtragdo, multiplicagdo e divi-
sao; classificagdo e ordenagao

e Operag8es formais (> 12 anos): operagdes hipotético-dedutivas e abstratas

Fonte: PIAGET apud KLIEGMAN (2009).

I DIAGNOSTICO FUNCIONAL

O diagnéstico funcional do desenvolvimento significa a avaliagdo de habi-
lidades e comportamentos da crianca nas varias atividades diérias. Assim, sao
avaliadas as fun¢des motora, sensorial, linguagem, intelectual, emocional e
social, cujo desvio ird prejudicar o desenvolvimento global da crianca e sua
integracao sensorial.

A importancia do diagnéstico funcional reside no fato de se poder intervir e
tratar precocemente, sem a necessidade de esperar pelo diagnostico etiolégico
do atraso ou desvio do desenvolvimento.

I INSTRUMENTOS DE AVALIACAQ DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Sdo as escalas, os testes e os métodos de avaliagdo neurolégica.

» Escala Bayley do desenvolvimento infantil

S6 pode ser aplicada por psicologos habilitados. Avalia as areas mental, psi-
comotora e comportamental, apresentando indices relativos a estas areas do
desenvolvimento. Classifica o desenvolvimento em normal (pontuacgao < 85),
atraso moderado (70-84), atraso significativo (pontuacao inferior a 70). E teste
diagnostico, bastante utilizado mundialmente, embora ndo adaptado para a
populacdo brasileira.

> Teste seletivo de desenvolvimento de Denver Il

O teste pode ser aplicado por profissional da satde indiscriminadamente,
desde 15 dias de vida até os 6 anos de idade. Tem as formas completa e abre-
viada e avalia 4 areas: motora grosseira, motora fina-adaptativa, pessoal-social
e linguagem, sendo de pratica aplicagcdo. Apresenta resultados discrepantes
em prematuros e é teste de triagem.

Os itens avaliados sdo apresentados em forma de grafico, com limites mini-
mo e maximo para idade de aparecimento. Seu resultado pode ser classificado
em normal, ndo normal, questionavel e nao testavel (Quadro 3). Um resultado
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ndo normal alerta para um risco potencial que deve ser confirmado mediante
testes diagnosticos.

Quadro 3. Resultados possiveis para o teste seletivo de desenvolvimento de Denver

e Normal: sem atrasos e no maximo 2 alertas (no Denver Ill ndo existe mais essa opgdo de 2
alertas). A crianca serd reavaliada na préxima consulta.

e  Suspeito: 2 ou mais alertas (no Denver Ill a partir de 1 alerta ja é suspeito) e/ou mais atrasos,
a crianga sera reavaliada em 1 ou 2 semanas.

e Intestavel: recusa em 1 ou mais itens situados a esquerda da linha da idade. Reavaliar em 1
ou 2 semanas.

Fonte: Autoria propria (2016).

» Exame neurologico de Amiel-Tison

Consiste em um método de avaliagdo neurolégica de criancas nascidas a
termo no qual sdo descritos padrdes de desenvolvimento motor a partir de 28
semanas gestacionais até o final do 12 ano de vida.

Sdo avaliados o tonus passivo e ativo, a qualidade dos reflexos e as fun¢des
sensoriais, assim como a resposta a estimulagdo e a consolabilidade (Quadro 4).
Através desse método, é possivel identificar precocemente alteracdes tdnicas
(hipertonia ou hipotonia), assimetrias, alteragées dos reflexos, distarbios
sensoriais-receptivos e afetivo-emocionais.

As anormalidades neurolégicas encontradas podem ser classificadas de
acordo com o grau das alteragoes e da presenga ou ndo de distarbios da cons-
ciéncia ou quadro convulsivo. Nas formas leves, o prognéstico é bom, en-
quanto nas formas moderadas, uma parte das criangas podera evoluir com
sequelas neuropsicomotoras. Nas formas graves, o risco de 6bito é elevado
(Quadro 5).

Quadro 4. Método de avaliagdo neurolégica de Amiel-Tison

e Tbnus passivo dos membros inferiores: postura e medida dos dangulos de extensilibidade —
calcanhar-orelha, popliteo, flexor-dorsal do pé, sinal do xale e manobra do recuo

e Tonus ativo: tonus axial

e Qualidade dos reflexos: suc¢do-degluticdo, preensdo palmar, resposta a tragdo dos membros
superiores, reflexo de Moro, extensao cruzada e marcha reflexa

° Fungdes sensoriais: visdo e audi¢do

Obs.: Sempre verificando a resposta a estimulagdo e a consolabilidade

Fonte: AMIEL-TISON (1985).

Quadro 5. Classificacdo das anormalidades neurolégicas pelo método de Amiel-Tison

e  Forma leve: alteragGes de tonus e hiperexcitabilidade
e  Forma moderada: alteragdo da consciéncia, hiporreatividade e hiporreflexia
. Forma grave: coma, mal convulsivo, disturbios das funges do tronco cerebral

Fonte: AMIEL-TISON (1985).
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I CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

E dada a todas as criancas ao nascimento e contém a descricio do cresci-
mento e desenvolvimento normais até os 10 anos, com um enfoque na vigilan-
cia e principais fatores de risco e alterages fisicas associadas, assim como a
descrigdo de instrumentos de vigilancia de 1-12 meses e de 12 meses a 3 anos.
Deve ser consultada regularmente pelo profissional de satde. Ela permite ain-
da a avaliagcdo do desenvolvimento para orientagdo da tomada de decisdo e
inclui situagdes especiais, quais sejam a sindrome de Down e o transtorno do
espectro autista.

O seguimento do desenvolvimento da crianga deve ser um processo con-
tinuo de avaliacdo, incluindo a observacdo da crianca, o exame neurolégico
sistematizado, a escuta atenta da opinido dos cuidadores primarios, a avalia-
¢do dos marcos de desenvolvimento neuropsicomotor e a realizagdo de testes
de triagem, como o de Denver (Quadro 6).

Quadro 6. Roteiro sugerido para avaliagdo do desenvolvimento infantil

e  Observe a crianga

e  Realize exame neuroldgico

e Escute a opinido do cuidador primario

e Avalie os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
e  Realize teste de triagem (Denver)

Fonte: Autoria propria (2016).

I MARCOS DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

Periodo neonatal:
a) postura em flexao;

b) em prono — eleva a cabegca momentaneamente;

c) faz contato visual/fixacdo visual (de forma mais evidente no final do
periodo);

d) reage a sons.

A0S 3 meses:
a) exibe controle de cabeca (auséncia aos 4 meses: sinal de alerta);

b) apresenta simetria corporal;

c) faz transferéncia do peso corporal;

d) junta as duas maos em linha média;

e) presenca de sorriso social (infcio, em geral, com 2 meses);

f) vocaliza e grita.



| 85

Aos 6 meses:
a) permanece sentado quando colocado (auséncia aos 7 meses: sinal de
alerta);

b) rola;

c) alcanga e segura objetos ora com uma mao, ora com a outra (se usar
sempre uma Gnica e mesma mao: sinal de alerta);

d) balbucia.

Aos 9 meses:
a) passa de sentado para a postura de pé;

b) permanece de pé, com apoio;
c) presenca de duplicidade de silabas no balbucio.

Aos 12 meses:
a) anda;

b) surgem as primeiras palavras.

I DESENVOLVIMENTO E COMPORTAMENTO NA INFANCIA

A satide mental infantil afeta todas as areas de desenvolvimento e impacta a
satde fisica e mental da familia e o rendimento escolar da crianca.

Todo profissional envolvido com a crianga deve estar atento ao diagnostico
precoce de sintomas em satde mental (conceito de Sentinela), devendo ser
responsavel no zelo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).

Os principais fatores de risco sdo eventos traumaticos, psicopatia parental,
doencas cronicas e terminais, baixo nivel educacional, abuso fisico e sexual,
maus-tratos, falhas educacionais, gravidez precoce ou na adolescéncia, de-
pendéncia quimica, depressdao materna, eventos adversos, guerra.

Os principais transtornos do desenvolvimento nesta area seriam o retardo
mental, os transtornos do espectro autista (TEA) e os transtornos da aprendi-
zagem. Neste capitulo, dado que o tema é o desenvolvimento nos primeiros
anos, serdo explicitados os TEA, cujo diagndstico precoce é capaz de impactar
positivamente o prognostico.

I TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

Os TEA constituem-se em doenga neurobiolégica, incluida no ambito das
doengas de heranca genética, mas de modulagdo fenotipica ambiental. Fo-
ram observadas alteragcdes no crescimento e organizagao cerebral, porém sua
identificagdo € clinica e a suspeita diagnostica deve ser feita pelo pediatra, a
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partir da observacdo da crianga e entrevistas com os pais. Incidem até 5 vezes
mais no sexo masculino e tém gravidade variavel (niveis 1, 2 e 3 a depender
da necessidade crescente de suporte). As caracteristicas de isolamento e imu-
tabilidade de condutas estdo sempre presentes. Os sinais e sintomas devem
surgir precocemente na infancia (antes dos 3 anos de idade). Tém problemas
com a linguagem, a interagdo social, o repertério de comportamentos (restrito
e repetitivo) e incluem alteracdes nos padrées dos movimentos (Quadro 7).

Quadro 7. Sintomas fundamentais dos transtornos do espectro autista segundo o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)

e  Problemas na interagdo social
e  Problemas na comunicagado
e Comportamento repetitivo e restrito

Fonte: DSM-5 (2013).

Faz-se necessario o diagnostico diferencial com atrasos de desenvolvimen-
to diversos e estes deficit devem limitar ou dificultar o funcionamento diario
destas criancas.

A partir do diagnéstico definitivo, a crianca deve ser acompanhada também
pelo neurologista ou psiquiatra infantil. Quanto mais precoce a intervengao,
melhores os resultados.

| REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders. 5. ed. Arlington: American Psychiatric Association, 2013. Disponivel em:
<dsm.psychiatryonline.org>. Acesso em: 09 set. 2016.

AMIEL-TISON, C.; GRENIER, A. Acompanhamento neurolégico durante o primeiro
ano de vida. Rio de Janeiro: Masson do Brasil, 1985.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Satde. Satde da crianca: cres-
cimento e desenvolvimento. Cadernos de Atencdo Basica, n. 33. Brasilia: Ministério da
Satde, 2012. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crian-

ca_crescimento_desenvolvimento.pdf>. Acesso em: 09 set. 2016.

. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Satde. Satde da Crianca: acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Cadernos de Atencao Basica, n.
11. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Satde, 2002.

FLEHMIG, I. Texto e atlas do desenvolvimento normal e seus desvios no lactente:
diagnostico e tratamento precoce do nascimento até o 182 més. Sao Paulo: Atheneu,
2004.

HOLT, K. S. Child development: diagnosis and assessment. London: Butterworth-Heine-
mann, 1991.



| 87

KLIEGMAN, R. Nelson Tratado de Pediatria. 18. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

LENT, R. Cem bilhées de neurénios: conceitos fundamentais de neurociéncias. Rio de
Janeiro: Atheneu, 2002.

VINOCUR, E; FSPEREIRA, H. V. Avaliacio dos transtornos de comportamento na
infancia. Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto, v. 10, Supl. 2, p. 26-34, 2011.



Protocolo 9

O CATETERISMO INTERMITENTE LIMPQ || Simone Muniz de Souza
COMO FERRAMENTA DE TRATAMENTO
NA BEXIGA NEUROGENICA

| INTRODUCAO

2

O uso de cateteres para promover o esvaziamento da bexiga é pratica
milenar, sendo o cateterismo intermitente sistematizado a partir da Il Guerra
Mundial. Nesta ocasido ja se preconizava o esvaziamento da bexiga, a
intervalos preestabelecidos, com relatos de redugao na infec¢ao urinéria. Nessa
época, por se acreditar que a infec¢do urindria era causada pela introducao de
micro-organismo na bexiga através do cateter, preconizava-se o uso da técnica
estéril, o que exigia grande dedicacdo do profissional e, por isso, sem adesdo
ambulatorial.

Em 1966, foram encontrados estudos sugerindo o cateterismo intermitente
limpo (CIL) para pacientes com lesdo medular traumética como alternativa
ao esvaziamento vesical em casos de retencdo urinaria. Lapides, em 1972,
comprova que ndo ha necessidade que esse procedimento seja realizado com
técnica estéril e, sim, com técnica limpa, considerando entre os beneficios
ser evitada a hiperdistensao vesical e o fato de, mesmo com a introdugdo de
bactérias na bexiga, o esvaziamento periédico e frequente favorecer as defesas
vesicais naturais a infeccdo. Na mesma década foi introduzido, com sucesso,
o cateterismo vesical (CV) intermitente no manejo das criangas com mielome-
ningocele portadores de bexiga neurogénica.

| DEFINICAO

O CV é a introducdo de uma sonda pela uretra até a bexiga com a finalidade
de eliminar a urina ali existente. Pode ser continuo, conhecido também como
sondagem vesical de demora (SVD), sendo esta utilizada quando ha necessi-
dade da permanéncia do cateter na bexiga por longo tempo, ou intermitente,
no qual, apdés o esvaziamento vesical completo, é retirada a sonda, sendo
repetido o procedimento em intervalos regulares.
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| CLASSIFICACAO

Toporowski classifica o CV como asséptico, limpo e estéril (Quadro 1).

Quadro 1. Classificagdo do cateterismo vesical segundo o grau de assepsia

e Asséptico: os cateteres sdo sempre estéreis e os genitais desinfetados.
e  Limpo: os cateteres podem ser reutilizaveis e os genitais sdo lavados.
. Estéril: utiliza-se todo material estéril, luvas estéreis e técnica asséptica.

Fonte: Autoria propria (2016).

Um dos grupos que mais se beneficia do CIL é o grupo de criangas portado-
ras de bexiga neurogénica.

A crianca com bexiga neurogénica apresenta uma disfuncao vesical secun-
daria a um comprometimento do sistema nervoso, que normalmente é congé-
nita, podendo resultar de defeitos do tubo neural ou outras anormalidades es-
pinhais, doencas adquiridas ou lesdes traumaticas da medula espinhal, sendo
as mielodisplasias as principais causas.

Em se tratando de bexiga neurogénica, cabe ressaltar que as principais con-
sequéncias desta disfuncdo sdo: incontinéncia urinaria, infeccdes do trato
urinario, hidronefrose e deterioracdo da funcao renal, sendo esta Gltima e a
pielonefrite causas comuns de morte prematura nos individuos afetados. Para
se alcancar a preservacdo da funcao renal e conseguir a continéncia urinaria
nas criangas maiores, indica-se, para a maioria das criancas com bexiga neu-
rogénica, o CIL, sendo, entdo, uma das principais ferramentas no tratamento
conservador desse disttrbio vesicoesfincteriano. Mesmo pacientes que foram
submetidos a cirurgia de ampliacao vesical beneficiam-se com essa modalida-
de de tratamento.

A frequéncia de cateterizagcdo depende de muitos fatores, como capacidade
da bexiga, ingestdo de liquidos e parametros urodinamicos, como compla-
céncia e pressao detrusora. A medida que o quadro evolui, pode-se alterar a
frequéncia dos cateterismos, adaptando o tratamento as necessidades indivi-
duais do paciente. A contraindicagdo do CIL se da quando a uretra ndo pode
ser cateterizada com seguranca.

O cateterismo pode ser feito com a crianca em diferentes posi¢oes: sentada,
deitada ou em pé, conforme a melhor adaptacdo. Sujeitos do sexo feminino
se beneficiam utilizando um espelho. Sao instruidos a lavar bem as maos,
usar cateteres e lubrificantes ndo contaminados, além de limpar a regidao do
meato uretral antes da introducdo do cateter. A limpeza das maos e do meato
uretral pode ser feita com agua e sabdo. Podem ser usados cateteres estéreis
descartaveis, ou cateteres reutilizados, desde que os mesmos sejam lavados e
secos apbs cada uso, sendo posteriormente armazenados em local limpo. Sao
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oferecidos a crianca e a familia materiais explicativos sobre a técnica do CIL
e reGiso do cateter.

De acordo com o Projeto Diretrizes da Sociedade Brasileira de Urologia
(SBU), o qual segue orientagcdes da Sociedade Internacional de Continéncia
em Crianga (ICCS), embora existam diferentes tipos de cateteres e métodos de
manipulacdo, os fatores mais importantes para a evolugdo dos pacientes sao:
orientagdo e treinamento adequados, técnica limpa, minimamente traumatica
e adesdo ao tratamento.

E descrito também que o reaproveitamento de cateteres nio parece aumen-
tar a incidéncia de infeccdo do trato urinario. Diversos métodos de limpeza
dos cateteres tém sido empregados, incluindo solugdes antissépticas, agua
corrente, dgua fervente e fornos de micro-ondas, ndo havendo evidéncia sufi-
ciente que permita determinar qual o melhor método de limpeza.

Ainda de acordo com a SBU, é esperado que a crianca que realiza o CIL
apresente bacteritria. Portanto, ndo existe evidéncia de beneficio com a reali-
zagdo periodica de cultura de urina, devendo esta ser realizada somente quan-
do houver suspeita clinica de infecgdo urinéria, antes da instituicdo de trata-
mento antimicrobiano. BacteriGria assintomética nao deve ser tratada, exceto
nos casos em que o paciente for submetido a alguma manipulacdo cirtrgica
ou endoscopica. Infeccdo urinaria deve ser considerada somente na presenga
de sinais e/ou sintomas. Nos pacientes neuropatas, deve-se estar atento a al-
guns sintomas peculiares: aumento da espasticidade, dificuldade na cateteri-
zagdo por espasmo do assoalho pélvico, exacerbagdo dos episddios de perda,
desconforto abdominal ou supraptbico e febre. Embora o uso profilatico de
antimicrobianos diminua a incidéncia de bacteriGria assintomatica, ndo existe
evidéncia de que reduza os episodios de infecgao sintomatica do trato urina-
rio. Desta forma, o seu uso rotineiro ndo esta justificado.

I EDUCACAO EM SAUDE E AUTOCATETERISMO

Durante as consultas as criangas que realizam o CIL e suas familias, é de
suma importancia que haja a compreensao da importancia desse procedimen-
to, tanto pela crianga quanto pelo familiar cuidador, elemento primordial para
adesdo ao tratamento. No entanto, essa compreensao pela crianca é desafia-
dora para o profissional, de forma que, para ser eficaz, torna-se essencial uma
abordagem educativa dialégica, sendo necessario para isso oportunidade para
que ela se expresse.

Ao acompanhar o crescimento e desenvolvimento dessa crianca, objetiva-se
iniciar tao logo que possivel o ensino do autocateterismo intermitente limpo,
para que a propria crianga possa alcancar sua independéncia nesse cuidado.
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A idade ideal para inicio do aprendizado para o autocuidado, desde que a
crianga ndo tenha limitagdes cognitivomotoras, se da na fase escolar, a partir
dos 6 anos de idade. Na prética clinica, observa-se que a partir dos 8 anos de
idade a crianca domina a técnica do autocateterismo sem necessitar da ajuda
de outra pessoa.

E descrito em pesquisas cientificas que os determinantes do sucesso dos pro-
gramas de autocateterismo em criancas com bexiga neurogénica estdo rela-
cionados aos aspectos fisiolégicos, ao seu desenvolvimento neuropsicomotor
e motivacional, além das habilidades motoras e dos métodos utilizados pelo
profissional para ensinar o autocateterismo intermitente. Entre as estratégias de
ensino-aprendizagem do autocateterismo intermitente limpo em criangas com
bexiga neurogénica, esses autores destacam o uso da simulagdo com bonecas
(Figura 1), de espelhos para visualizagdo do procedimento, de videotapes, au-
las com &lbum seriado e manual de orientacdo. A crianga que realiza o seu
autocuidado ganha maior independéncia do seu cuidador e obtém maior éxito
em sua vida social, sendo este ganho em autonomia importante para o seu
desenvolvimento.

Figura 1. Simulagdo do cateterismo vesical com boneca

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

A 12 consulta é, sem davida, a que exige maior tempo e dedicacdo por parte
do enfermeiro. Inicialmente, o cuidador e/ou crianca é (sdo) orientado(s) con-
siderando o nivel de entendimento, e sdo informados a respeito dos beneficios
do CIL. Em seguida, é explicado o passo a passo do procedimento, quando sdo
mostrados os materiais necessarios e como utiliza-los e reprocessa-los no caso
da técnica limpa. Utilizamos um manual ilustrado que descreve cada passo
da técnica. As davidas do paciente sdo respondidas durante a explicacdo da
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técnica e, na sequéncia, o paciente realiza a técnica no consultério, com o en-
fermeiro observando. As facilidades e dificuldades do paciente sdo observadas
durante a realizacdo da técnica e discutidas logo ap6s. Quando necessario,
podem ser realizadas adaptagdes, especialmente de posicionamento, desde
que mantidos os principios de limpeza da técnica. Sao reforgados cuidados
relacionados a higiene intima e das maos como habitos de vida.

Os aspectos emocionais da relagdo cuidador-crianga, bem como o grau de
dependéncia na relagdo e o investimento do cuidador na autonomia da crian-
¢a sao fatores que podem interferir na realizacao do CIL e do autocateterismo.
Portanto, a assisténcia do profissional a esta crianga e familia vai além do
simples ensino da técnica.

No manual ilustrado que disponibilizamos para as criangas e seus cuidado-
res colocamos as seguintes informacdes:

a) anatomia/fisiologia do aparelho urinario de forma sucinta, de facil en-
tendimento (Figura 2);

b) o que é bexiga neurogénica e as principais complicacdes;
c) o que é CIL e seus beneficios;

d) esclarecimento das principais davidas sobre o CIL: se o CIL fere ou
causa infeccoes, se doi, o que fazer se houver presenca de sangue na
urina pos-cateterismo, como fazer fora do ambiente domiciliar, como
abordar a questdao do estigma da doenca e tratamento e os intervalos
adequados para o CIL;

e) passo a passo da técnica.

Figura 2. Esquema simplificado para informagao a respeito da anatomia/fisiologia do aparelho
urinario

Sexo masculino - Sexo feminino

i

ﬁ
\., . 7 aa 1

\ — Uretra —

A —

Fonte: Autoria propria (2016).
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I PASSO A PASSO DA TECNICA

Figura 3. Cateter

\

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

Um roteiro seguro para a técnica é:
a) lavar as mios;

b) reunir os instrumentos — sonda/cateter, gel para lubrificagdo (que pode
ser lidocaina gel ou gel a base de agua), material para higiene intima
(d4gua e sabdo, ou lenco umedecido se estiver em lugar que nao dis-
ponha de agua, sabdo e toalha limpa), recipiente para coletar a urina
(caso ndo despreze direto no vaso sanitario, estando sentado no vaso,
ou em pé, no caso dos meninos), toalha para as maos, alcool-gel para
higienizar as mados caso ndo tenha agua e sabao;

c) inspecionar o cateter antes do uso. Se o cateter ou o pacote estiver da-
nificado, jogue fora e use outro;

d) fazer uma abertura no pacote, na parte onde esta a ponta do cateter,
sem tocar nele neste momento;

e) colocar gel dentro do pacote na ponta que sera introduzida;
f) posicionar-se em uma posicdo confortavel;
g) meninas:

- com o polegar e o indicador da mao nao dominante (mao que vocé
ndo escreve), separar os labios que cobrem a vagina;
- lavar o local com agua e sabao ou, se nao for possivel, limpar com
lenco umedecido (nunca limpar de tras para frente, sempre limpar
da area onde sai o xixi para tras, em direcdo ao anus e ndo passar o
mesmo lenco ou toalhinha mais de 1 vez);
h) meninos:

- segurar o pénis na vertical e retrair o preptcio, expondo a glande
(cabeca do pénis);
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- lavar a glande a partir da abertura da uretra (ponta) para a base da
glande com agua e sabdo, ou lenco umedecido proprio para higiene,
quando ndo tiver sabdo e agua disponivel;

- lavar com movimento circular de dentro para fora, fazendo uma boa
higiene;

i) lavar bem as maos com agua e sabao ou, se esses nao estiverem dispo-
niveis, usar alcool-gel 70% adequado para maos;

j) meninas:

- manter sempre os labios afastados;

- segurar o cateter, mas ndo tocar na parte que sera introduzida na ure-
tra (a parte do cateter que vai ser introduzida pode ser exposta pelo
paciente, e a outra parte permanecer dentro do invélucro, podendo o
paciente segurar o cateter protegido pelo saquinho);

- introduzir até comecar a sair a urina;

- ficar segurando até parar de sair;

k) meninos:

- manter o pénis ereto e o inclinar para cima (em direcdo a cabeca);

- com a mdo dominante (que vocé escreve) segurar o cateter lubrificado
(nunca pela ponta que sera introduzida);

- introduzir o cateter lentamente (provavelmente o paciente sentird uma
certa resisténcia quando o cateter estiver passando pelo esfincter);

- continuar introduzindo apenas até comecar a sair a urina;

- segurar o cateter até parar de sair urina;

- nunca mover o cateter para fora e para dentro (depois de introduzido,
o cateter ndo pode mais ser puxado para fora e depois tornar a ser
introduzido);

- quando a urina parar de sair, girar lentamente o cateter, depois puxar
um pouquinho, observar se vai sair mais urina;

- se ndo sair mais urina, retirar o cateter;

- caso saia mais urina, espere até que pare de fluir totalmente;

) nado esquecer de lavar as maos ao terminar. Caso haja necessidade de
reutilizar o mesmo cateter em outra ocasido, seguir o passo a passo do
guia para retso do cateter.

Disponibilizamos um guia de retiso de cateteres para os responsaveis que
ndo disponibilizam de cateteres estéreis, com todas as instru¢cdes de como
higienizar o material, como armazena-lo e o tempo de uso.
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| CONCLUSAO

A evolucgdo clinica da crianga portadora de bexiga neurogénica vai depen-
der de diversos fatores, principalmente no que se refere a complacéncia da
bexiga, pressao detrusora e realizacao do CIL adequadamente. Assim, o acom-
panhamento dessa crianca é essencial, visando a preservacdo de sua funcgao
renal.

O intervalo das consultas no Ambulatério de Uroterapia vai depender da
adaptagdo da familia, da aceitagdo da crianga e da evolugdo do quadro cli-
nico. E importante que seja realizado o diario miccional para compreender-
mos o funcionamento dessa bexiga diariamente (se ha perdas entre os CIL, a
quantidade dessa perda, quantidade de urina retirada pelo CIL, quantidade de
liquidos ingeridos).

A famflia tem disponivel o telefone do servico, podendo entrar em contato
com a equipe responsavel em caso de dividas e/ou intercorréncias, e em cada
caso é realizado o direcionamento adequado.
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Protocolo II o

SEGUIMENTO DO PREMATURO Maria Helena Martins Garcia

| INTRODUCAO

Segundo a Organizagao Mundial de Satde (OMS), define-se como prema-
turo o recém-nascido (RN) que nasce com idade gestacional (IG) inferior a 37
semanas, e como prematuro extremo aquele nascido com IG < 28 semanas.
Em relacdo ao peso de nascimento, o RN pode ser classificado como RN de
baixo peso (< 2.500 g), de muito baixo peso (< 1.500 g), ou de extremo baixo
peso (< 1.000 g). Tanto os RNs a termo quanto os prematuros sao também ava-
liados por curvas antropométricas neonatais, através dos desvios-padrao (DP)
do peso e/ou comprimento ao nascer para a IG; sendo adequados para a idade
gestacional (AIG: entre + 2 DP), pequenos para a idade gestacional (PIG: < -2
DP), ou grandes para a idade gestacional (GIG: > +2 DP).

Os RNs prematuros com |G menor ou igual a 32 semanas e/ou com peso
de nascimento < 1.500 g, incluidos entre eles os prematuros extremos e/ou de
extremo baixo peso, sdo considerados prematuros de alto risco (PAR), devido
ao maior risco de apresentarem doengas no periodo neonatal decorrentes da
imaturidade dos seus 6rgdos e sistemas. As patologias caracteristicas dos PAR
podem evoluir para morbidades cronicas, como displasia broncopulmonar
(DBP), doenca metabolica 6ssea da prematuridade (DMOP), retinopatia da
prematuridade (ROP), anemia e refluxo gastroesofagico.

A imaturidade dos 6rgdos e sistemas ao nascimento e os problemas clinicos
associados podem provocar alteragdes no crescimento pdndero-estatural e no
desenvolvimento dessas criangas. O comprometimento neuropsicomotor pode
ocorrer em varios aspectos e graus, desde atraso leve no desenvolvimento até
paralisia cerebral, além de alteragdes sensoriais, como deficiéncias auditiva e
visual, alteragées de linguagem, transtornos comportamentais e dificuldade no
aprendizado escolar.

Do que precede, tornou-se imperativa a formacao de ambulatérios de se-
guimento de recém-nascidos de alto risco (ASRNAR), para dar continuida-
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de ao tratamento iniciado na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN),
prevenir e tratar intercorréncias clinicas, visando diminuir internagdes,
assim como para avaliar de forma sistematica o crescimento pdndero-es-
tatural e o neurodesenvolvimento, identificar possiveis desvios e intervir
precocemente.

Além do pediatra com habilitagdo em neonatologia, a equipe do ASRNAR
inclui enfermeiro, nutricionista, fonoaudiélogo, fisioterapeuta, psicélogo e as-
sistente social, conforme a disponibilidade do servico. No ASRNAR do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), a crianga é avaliada na consulta de
forma conjunta pela equipe multiprofissional, evitando retornos repetidos ao
hospital.

I ORGANIZACAO DAS CONSULTAS AMBULATORIAIS

A 12 consulta deve se dar entre 7 a 10 dias ap6s a alta da UTIN. Nesta con-
sulta faz-se a conferéncia e o registro dos dados do resumo de alta, incluin-
do os diagnosticos, condutas, resultados de exames (como ultrassonografia
transfontanela, fundoscopia ocular, hematocrito, calcio, fésforo, fosfatase
alcalina, teste do pezinho, emissdes otoacUsticas, ecocardiograma, entre ou-
tros exames especificos a cada paciente), as medidas antropométricas na
alta hospitalar e as vacinas realizadas. A partir destes dados e da avaliacao
transdisciplinar, traca-se a conduta individualizada para o paciente. A perio-
dicidade das consultas subsequentes esta descrita no quadro 1.

Quadro 1. Periodicidade das consultas subsequentes no ambulatério de seguimento de re-
cém-nascidos de alto risco

Periodicidade Idade
Mensal Até 6 meses de IC*
Bimestral ou trimestral 6 meses aos 12 meses de IC
Trimestral 13 a 24 meses de IC
Semestral 2 a4 anos de idade cronoldgica
Anual 4 anos até 12 anos

*IC - Idade corrigida para a prematuridade
Fonte: Autoria propria (2016).

Ha situagbes nas quais as consultas deverao ser agendadas com maior fre-
quéncia, como no caso de ganho ponderal inferior ao esperado, atraso no
desenvolvimento e intercorréncias clinicas.
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I CONCEITO DE IDADE CORRIGIDA

Idade corrigida para a prematuridade (IC) é a idade pds-natal menos a di-
ferenca entre o referencial de 40 semanas (correspondente ao nascimento a
termo) e a IG ao nascimento. Faz-se a mensuragdo da IG pelo calculo realiza-
do a partir da data da Gltima menstruacdao materna, pela ultrassonografia do
12 trimestre da gestacdo, ou a combinacao destes 2 dados. Subtrai-se da idade
cronolégica as semanas que faltaram para a |G atingir 40 semanas (Quadro 2).

Quadro 2. Calculo da idade corrigida com exemplo

IC = idade cronoldgica - (40 semanas - IG em semanas)

Exemplo: lactente de 3 meses nascido com 32 semanas de |G
Calculo:

40 - 32 semanas = 8 semanas

3 meses - 8 semanas (2 meses) =1 més de IC

Fonte: Autoria propria (2016).

Utilizamos a IC para avaliagao dos dados antropométricos e para as orien-
tacdes nutricionais até a crianga completar 24 meses de idade cronolégica.

Para avaliagdo neurolégica, utilizamos a IC até a crianga completar 24 me-
ses de idade corrigida.

| AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os valores obtidos através das mensuragdes de peso, comprimento e peri-
metro cefalico sdao convertidos em percentis e escores Z especificos em cur-
vas antropométricas diferenciadas pelo sexo (masculino e feminino). Usamos
como referéncia a curva de crescimento para prematuros de Fenton até a
crianga completar 40 semanas de IC. Avalia-se, em relacdo a idade em sema-
nas, a adequagdo dos valores de peso para idade (P/I), de comprimento para
idade (E/1) e de perimetro cefalico para idade (PC/I). A partir de 40 semanas de
IC, utilizamos a curva-padrdo de crescimento pés-natal da OMS, consideran-
do o dia em que a crianga completou 40 semanas de IC como o ponto zero
na curva. Além da avaliacdo do P/l, E/I e PC/I, analisamos na curva da OMS
os valores de peso para estatura (P/E) e indice de massa corporal para a idade
(IMC/1). Seguimos como pontos de corte, nos parametros de adequacao para a
idade, os valores de escore Z situados entre + 2 DP.

Durante o 12 ano de vida, espera-se um aumento na taxa de crescimento
nos prematuros, denominado crescimento poés-natal rapido de recuperagao
ou aceleragdo da velocidade de crescimento (catch-up), com elevacao do
escore Z nas curvas em todos os pardmetros antropométricos. Geralmente



| 99

o perimetro cefalico é 12 a apresentar a aceleracao, atingindo escore Z ade-
quado entre 6 a 12 meses de IC. Observa-se também catch-up no peso e
comprimento, contudo, frequentemente nao se alcangam escores Z adequa-
dos no 12 ano de vida.

Os PAR considerados AIG geralmente recuperam o peso e o comprimento
e apresentam escores Z normais ao completarem 2 anos de idade cronolégi-
ca. Os RNs com intercorréncias clinicas frequentes (principalmente devido a
DBP), os nascidos com extremo baixo peso, os prematuros extremos e os pre-
maturos PIG podem necessitar de mais tempo para completar a aceleracio da
velocidade do crescimento e tém maior probabilidade de evoluir com baixa
estatura e peso deficiente ao completarem 2 anos de idade.

Se as curvas de crescimento pondero-estatural de uma crianga aos 2 ou 3
anos de idade cronolégica ndo se aproximarem dos escores minimos da nor-
malidade, apresentarem achatamento ou padrdo descendente e nao houver
alteragdo clinica ou dietética que justifique estes padrdes, indica-se o encami-
nhamento ao endocrinologista pediatrico.

Os prematuros PIG, além de mais frequentemente ndo atingirem esco-
res Z adequados entre 2 e 3 anos de idade, apresentam risco aumentado
para a ocorréncia de obesidade, dislipidemia, hipertensao arterial e distarbio
no metabolismo da glicose na vida adulta — condigdo clinica denomina-
da sindrome metabdlica. Associa-se esta sindrome a propria aceleragdo da
velocidade de crescimento nos primeiros anos em PAR, especialmente quan-
do os escores Z do peso ultrapassam em demasia os da estatura. Essas crian-
¢as devem ser rigorosamente monitoradas, por meio da afericdo da pressao
arterial e de exames laboratoriais periddicos (glicemia de jejum e lipidogra-
ma), e requerem orientagdo nutricional adequada para atingir e permanecer
nos valores normais da curva de crescimento, sem ultrapassa-los.

I ORIENTACOES NUTRICIONAIS

As necessidades nutricionais dos PAR ap6s a alta hospitalar sdo superiores
as das criancas nascidas a termo. E necessario compensar possiveis deficit
nutricionais acumulados durante o periodo pés-natal precoce e suprir ade-
quadamente o organismo durante o periodo de aceleragdo da velocidade do
crescimento, prevenindo deficiéncias nutricionais futuras. A prescricao die-
tética deve respeitar a tolerancia gastrica e as fungdes excretorias e metabo-
licas do paciente, assim como a condigdo clinica e a maturidade neurologica
da crianga, razdes pelas quais se emprega a IC como parametro de decisdo
e ndo a idade cronolégica da crianca. O aleitamento materno é sempre in-
centivado no ASRNAR.
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I COMPLEMENTACAO VIA ORAL DE OLIGOELEMENTOS E VITAMINAS

A complementacdo oral de oligoelementos e vitaminas esta descrita nos
proximos paragrafos.

» Ferro

A complementacao de ferro segue as orientagoes descritas no quadro 3. Con-
siderar também a clinica, o hemograma e a cinética de ferro para a prescrigao.

Quadro 3. Dose e tempo de uso de ferro para os prematuros segundo o peso de nascimento

Peso de nascimento Dose Tempo de uso
1.500ga2.500g 2 mg/kg/dia Até 1anodelC
1 mg/kg/dia Até 2 anos de idade cronoldgica
1.000ga 1.500¢g 3 mg/kg/dia Até 1 ano de IC
1 mg/kg/dia Até 2 anos de idade cronoldgica
<1.000g 4 mg/kg/dia Até 1ano deIC
1 mg/kg/dia Até 2 anos de idade cronoldgica

Fonte: Autoria propria (2016).

» Cdlcio e fosforo

A complementacdo de calcio e fésforo segue as orientagdes descritas no
quadro 4. Considerar os contetidos de calcio e fosforo oferecidos no leite hu-
mano ou na férmula lactea. O contetdo no leite humano de calcio é aproxi-
madamente 24 mg% e o de fosforo 14 mg%. Pode-se utilizar suspenséo oral
comercializada na qual 5 mL contenha 106 mg de calcio e 72 mg de fésforo,
ou solugdo manipulada de fosfato tricalcico (xarope) a 12,9% (cada mL con-
tém 50 mg de célcio e 25 mg de fosforo).

Avaliar a manutengdo da reposicdo oral de calcio e fésforo pela clinica e
pelo controle laboratorial de fosfatase alcalina e fésforo (vide o item abaixo
sobre DMOP).

Quadro 4. Orientagées para a complementacao de célcio e fosforo para os prematuros

Calcio 120-160 mg/kg/dia
Fésforo 60-90 mg/kg/dia

Fonte: Autoria propria (2016).

» Iinco

A deficiéncia de zinco esta associada a faléncia do crescimento e
imunodeficiéncia. Quando a crianga apresenta escore Z < -2 no peso e/ou
comprimento, prescrevemos sulfato de zinco manipulado em solugdo oral (10
mg/mL), na dose de 2 mg/kg/dia.
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» Vitaminas
Prescrevem-se vitaminas até a crianga completar 2 anos de idade cronolégi-
ca. A complementagdo de vitaminas segue as orientagdes descritas no quadro 5.

Quadro 5. Opg¢des de complementacdo de vitaminas: doses empregadas para os prematuros

Polivitaminico contendo vitaminas A, Ce D 12 gotas/dia
Solugdo oral contendo vitaminas A+ C+D 10 gotas/dia
Vitamina A+ D 4 gotas/dia
Vitamina C 3 gotas/dia

Fonte: Autoria propria (2016).

| PREVENCAO DE INFECCOES

Entre as medidas preventivas basicas, menciona-se o aleitamento materno, a
higiene adequada dos cuidadores e da crianga, assim como dos utensilios, ali-
mentos e roupas. Evitar ambientes com aglomerados de pessoas, contato com
portadores de doengas infectocontagiosas e exposi¢cao da crianca ao fumo.

I VACINAS

Seguir o calendario basico de vacinagoes, considerando a idade cronol6-
gica dos PAR. O quadro 6 mostra algumas particularidades da vacinagado dos
prematuros de alto risco.

Quadro 6. Particularidades da vacinacdo dos prematuros de alto risco

Vacinas Particularidades
BCG Vacinar ap0s a alta hospitalar, quando a crianga atingir 2.000 g.
Sabin e Criangas internadas ndo devem receber vacinas com virus vivo atenuado,
antirrotavirus como vacina oral contra poliomielite e vacina contra rotavirus.
Salk Criangas com peso ao nascer < 1.000 g e criangas internadas devem receber
vacina contra poliomielite injetavel com virus inativado.
DPT acelular Se IG < 32 semanas e em criangas internadas.
Anti-influenza Os cuidadores domiciliares deverdo recebé-la.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (2014).

Desde 2012, a vacina combinada contra difteria, tétano, perttssis (DTP), he-
mofilus e hepatite B (pentavalente) foi incorporada ao Programa Nacional de
Imunizagdes, sendo aplicada com 2, 4 e 6 meses de idade. Assim, atualmente
todos os lactentes recebem 4 doses da vacina contra hepatite B, com 12 h de
vida, 2, 4 e 6 meses, ndo havendo mais esquema especifico desta para os PAR.
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Em relagdo a DTP acelular, os centros de referéncia para imunobiolégicos
especiais (CRIEs) disponibilizam-na para as criangas internadas. Para criangas
que ndo estdo internadadas e que nasceram com peso < 1.000 g e/ou idade
gestacional menor que 31 semanas, os CRIEs oferecem a 1* dose de DTP ace-
lular aos 2 meses de idade.

| PROBLEMAS CLINICOS

Os principais problemas clinicos consequentes da prematuridade estao des-
critos adiante.

» Displasia broncopulmonar

a DBP — também chamada de doenca pulmonar cronica da prematuridade
— tem patogénese multifatorial, que inclui: prematuridade; fatores genéticos
e epigenéticos; fatores pré-natais, como corioamnionite, pré-eclampsia,
crescimento intrauterino restrito, uso materno de fumo e drogas; e fatores
pos-natais, como injaria pulmonar induzida por ventilacio mecéanica e
hiperoxia, infeccdo e inflamagdo. Atualmente, conceitua-se e classifica-se
a gravidade da DBP com base na avaliacdo da necessidade de oxigénio
suplementar com 36 semanas de IC. Na DBP ocorre obstrucao de vias aéreas
e diminuicdo do crescimento pulmonar distal, com anormalidades, como
hiper-reatividade pulmonar, episodios recorrentes de sibilancia e maior
suscetibilidade a infecgGes de vias aéreas de repeticdo, aumentando o risco
de hospitalizagées. O quadro pode ser agravado se o paciente foi submetido
a traqueostomia por estenose laringotraqueal decorrente de intubagdo
orotraqueal prolongada e/ou se apresenta cardiopatia associada. Ha também
relato de piora das fungées cardiorrespiratorias nessas criancas até 48 h apos
quaisquer imunizagdes. Na abordagem terapéutica de criancas egressas da
UTIN com DBP, pode ser necessério o uso de broncodilatadores inalatérios
(em crises de broncoespasmo), corticosteroides e oxigénio suplementar.
Atualmente o emprego de diuréticos é raro. O crescimento pondero-estatural
adequado é fundamental para a maturagdo pulmonar e a melhora clinica.
Uma dieta hipercalérica e hiperproteica por via oral, respeitando-se a
capacidade gastrica individual, pode contribuir neste intento. Advoga-
se a administracdo de imunoglobulina monoclonal contra virus sincicial
respiratério, na tentativa de diminuir o nimero de internacdes por infeccdes
decorrentes deste virus. E recomendado o acompanhamento dessas criancas
por pneumologista pediatrico.
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» Doenga metabdlica dssea da prematuridade

a DMOP, também conhecida como osteopenia da prematuridade, ocorre
por diminuicdo da mineralizagdo 6ssea observada em PAR. Na sua etiologia
encontram-se: diminuicao do acréscimo fetal de calcio e fésforo nos ossos,
que ocorre principalmente durante o Gltimo trimestre da gestacao; rapido cres-
cimento 6sseo po6s-natal sem o adequado aporte de calcio, fésforo, vitamina
D e protefnas; e uso de diuréticos e/ou corticosteroides. A doenca predispde
a ocorréncia de raquitismo e fraturas de costelas e ossos longos. Ha contro-
vérsias em relacdo ao melhor método para monitorar a mineralizagio 6ssea
em PAR. Relata-se que se os valores de fosfatase alcalina estdo acima de 800
Ul (na auséncia de outras causas de elevacdo) e se o fésforo sérico estiver
abaixo de 3,5 mg/dL, deve-se suspeitar de DMOP. O calcio sérico geralmente
esta normal e o paratorménio pode estar normal ou elevado. Outros testes
sao utilizados como dosagem de 25-hidroxivitamina D, analise urinaria de
calcio e fosforo, radiografia, densitometria 6ssea de dupla energia (DEXA) e a
ultrassonografia quantitativa da tibia. O tratamento ambulatorial se baseia na
correcdo das deficiéncias especificas, com ingesta oral suplementar de célcio,
fosforo e vitamina D. Tradicionalmente, recomendavam-se altos aportes de
calcio (até 250 mg/kg/dia) e de fésforo (até 125 mg/kg/dia), porém estudos re-
centes sugerem que doses mais baixas sdo suficientes para manter a adequada
retencdo destes minerais e para diminuir o risco de fraturas (vide orientacoes
nutricionais). A dose diaria total pode ser fracionada em 4 tomadas. Avalia-se
a continuidade da reposicdo oral conforme a clinica e o controle laborato-
rial. Alguns autores sugerem controle bioquimico periédico em criangas com
DMOP e até 1 ano de IC.

» Sindrome da morte stbita do lactente

A SMSL é definida como a ocorréncia de 6bito inesperado e inexplicavel
durante o sono em lactentes nos primeiros meses de vida. Criangas nascidas
PIG, prematuros e portadores de DBP tém maior risco de SMSL. As posigoes
em prona ou reclinagdo lateral durante o sono também s3o fatores de risco.
As medidas preventivas sdo: posicionar a crianga em supina, com a cabeca
descoberta e os pés proximos da borda inferior do berco, para evitar o desli-
zamento sob a coberta e o sufocamento; usar colchao firme; nao usar traves-
seiros e cobertores volumosos; localizar o berco de forma a ser facilmente
supervisionado.



104 |

» Retinopatia da prematuridade

A ROP é causada pela interrupcdo do processo natural de formagdo dos
vasos da retina devido ao nascimento prematuro, e pelo desenvolvimento
pos-natal dos mesmos de forma anormal, podendo ser agravado pelo uso
excessivo e prolongado de oxigénio, que é mediador do fator de crescimento
do endotélio vascular. A neovascularizagdo e as sequelas cicatriciais da
ROP podem gerar erros de refracdo, estrabismo, descolamento de retina e
cegueira. O grupo de estudos de ROP da Rede Brasileira de Estudos Neonatais
recomenda fundoscopia ocular (FO) em todo RN com IG menor ou igual a 35
semanas e/ou peso de nascimento < 1.500 g, entre a 4% e a 6? semana de vida. A
abordagem terapéutica e a periodicidade dos exames posteriores sao definidas
pelo oftalmologista. Em caso de regressdao espontanea da ROP, geralmente
repete-se a FO com 6 e 12 meses de idade cronolégica. Posteriormente, as
avaliagGes oftalmolégicas sdao anuais. Se ndo ha ROP e o desenvolvimento
do PAR é normal, encaminhamos a oftalmologia com 6 e 18 meses de idade
cronolégica e depois anualmente.

> Alteracdes no desenvolvimento

a avaliagdo do desenvolvimento de uma crianga esta relacionada com a
analise do desempenho correto de funcdes esperadas para a sua idade, ou
seja, da maturidade e integridade do sistema nervoso central (SNC), podendo
revelar atraso ou disfungdo na organizagao do mesmo. O exame neurologico
esta relacionado com a forma como a crianga desempenha uma determinada
funcdo, visando detectar lesdes especificas de tratos, nervos ou nuacleos do
SNC. A avaliagdo do desenvolvimento e o exame neurolégico sdo didatica-
mente distintos, porém sdo realizados conjuntamente.

Utilizamos no ASRNAR do HUPE 2 métodos de avaliacdo neurolégica e 1
teste de triagem do desenvolvimento. Até o 282 dia de IC realizamos o método
de Dubowitz, que avalia: postura; movimentos; tonus cervical, de tronco e
membros; reflexos primitivos; orientacdo do RN em relacdo a estimulos visuais
e sonoros; comportamento e estado de consciéncia. As alteracdes possiveis de
serem detectadas por este método estao resumidas no quadro 7.
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Quadro 7. Alteragdes detectaveis no desenvolvimento do prematuro pelo método de Dubowitz

Alteragoes detectaveis

Posturas anormais, assimetrias

Hipotonia cervical anterior ou posterior, hipotonia de tronco, hipertonia extensora cervical e de
tronco, hipotonia ou hipertonia de membros

Persisténcia de maos fechadas ou polegares em adugao

Movimentos anormais, tremores ou sobressaltos excessivos

Reflexo de Moro anormal (somente extensao)

Movimentos oculares anormais

Orientacdo inadequada aos estimulos visuais e auditivos

Comportamento e estagios de consciéncia anormais: letargia, irritabilidade, hiperexcitabilidade,
choro inconsolavel

Fonte: Autoria propria (2016).

De 1 més de IC até 6 anos, utilizamos o Método de Avaliacdo Neurolégica
de Amiel-Tison, um método sequencial no qual sao analisados: os padrées de
crescimento do perimetro cefalico; a fungdo neuromotora baseada na postura,
no ténus passivo e ativo, na atividade motora, nas reagoes posturais e nos re-
flexos; e as funcdes sensoriais.

Paralelamente ao exame neurolégico de Amiel-Tison, utilizamos o teste de
triagem do desenvolvimento de Denver Il, que consiste de uma escala progres-
siva de idade — de 2 semanas até 6 anos — e de 125 itens que correspondem
a marcos do desenvolvimento infantil, abrangendo as areas motora grosseira,
motora fina-adaptativa, linguagem e habilidades pessoais/sociais. O ndo cum-
primento de 2 ou mais itens do teste de Denver I, que sdo realizados por 75%
a 90% das criancas da mesma idade, é considerado como atraso. Este método
testa a capacidade funcional da crianca e tem importancia na detecgdo preco-
ce de atraso no desenvolvimento.

A linguagem é o melhor indicador do desenvolvimento cognitivo. Durante
a consulta no ASRNAR do HUPE, a fonoaudibloga utiliza protocolos de habi-
lidades especificas para avaliagdo da linguagem.

Além dos exames clinicos, os métodos de imagem sdo fundamentais no
diagnostico e acompanhamento da evolugao de eventuais lesdes cerebrais nos
PAR. A ultrassonografia transfontanela (USTF) é de mais facil acesso e nao
necessita de sedacao, mas s6 é possivel enquanto a fontanela anterior estiver
aberta. A ressonancia magnética (RM) é considerada superior a USTF e a tomo-
grafia computadorizada (TC), porém o acesso é mais dificil.

As lesdes cerebrais mais caracteristicas dos PAR sdo a leucomalacia periven-
tricular e a hemorragia peri-intraventricular, importantes preditores de altera-
¢Oes neurolégicas. No entanto, histéria materna de corioamnionite e episodios
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de hipdxia/isquemia sem lesdes evidentes a USTF no periodo neonatal tam-
bém estdo correlacionados a alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor.

O dano no SNC dos PAR ocorre nos periodos antenatal, perinatal ou neonatal
e ndo é progressivo, porém os sinais de comprometimento neurolégico
se tornam mais evidentes no decorrer do tempo. As anormalidades estao
principalmente relacionadas a espasticidade, com alteragées de tonus
muscular e disfuncdes motoras, e apresentam varios niveis de gravidade. Os
termos ‘‘paralisia cerebral”” e ““disfungdo neuromotora de origem cerebral”
ainda sdo os mais comumente utilizados para conceituar o grupo de desordens
do movimento e do controle postural, secundarios a lesdes nao progressivas
no cérebro em desenvolvimento. A definicao diagnostica se faz com 2 anos de
IC e a classificagdo pode ser vista no quadro 8.

Quadro 8. Classificagdo e descrigdo da disfungdo neuromotora de origem cerebral conse-

quente a lesdes ndo progressivas no periodo neonatal

Paralisia cerebral - Auséncia de marcha com 24 meses de idade corrigida.
- Multiplas anormalidades neuroldgicas.
- Atraso motor grave.

Disfungdo neuromotora | Marcha espontanea até 24 meses de IC e 1 ou mais das seguintes alte-
menor ragoes:

- alteragbes de tonus, distonias, assimetrias, postura persistente em
pontas de pés, tanto na deambulagdo quanto na postura ereta;

- anormalidades persistentes no equilibrio;

- alteragGes na coordenagdo motora fina;

- atraso moderado no desenvolvimento motor.

Fonte: Autoria propria (2016).

A paralisia cerebral é a expressao mais grave do dano motor decorrente de
lesdao no cérebro imaturo e pode ser classificada, ainda segundo as formas de
manifestagdao, como espéstica (monoplegia, diplegia, hemiplegia e tetraplegia),
discinética (distonia e coreoatetose) e ataxica. Aforma mais comum em PAR é a
diplegia espastica, geralmente como sequela de leucomalacia periventricular.
Quanto ao prognoéstico da hemorragia peri-intraventricular, o mesmo depende
daexisténcia de lesdo parenquimatosa associada e da extensdo do sangramento.

Atualmente, considera-se paralisia cerebral como sendo o grupo de altera-
¢oes que afeta o0 movimento e a postura, de carater ndo progressivo (secun-
dario a lesdo em cérebro infantil ou fetal em desenvolvimento), com conse-
quente limitacao da atividade motora, em geral, acompanhadas por distarbios
da sensacdo, percepcao, cognigdo, comunicagdo e do comportamento, e por
epilepsia e problemas secundarios musculoesqueléticos.

Outras condig¢des associadas, além das elencadas acima, podem ser citadas
em casos mais graves: laringomalacia e dificuldade em drenar secrecdes de
vias aéreas (podendo indicar traqueostomia); distlirbios oromotores e disfagia
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(com necessidade de gastrostomia); sialorreia; refluxo gastresofagico; auséncia
de controle esfincteriano e constipacao intestinal.

As disfungées sensoriais visuais de origem cerebral sdo estrabismo, altera-
¢oes de refracdo, visdao subnormal e cegueira, provocando maior dano ao ja
prejudicado desenvolvimento neuropsicomotor.

Nas disfuncdes sensoriais auditivas o desenvolvimento da linguagem é ex-
tremamente comprometido, sendo ideal dispor do potencial evocado auditivo
de tronco cerebral (BERA) até o 62 més de IC nos PAR. Em caso de suspeita de
deficiéncia durante avaliagado auditiva comportamental, ja iniciamos a estimu-
lagdo e encaminhamos ao audiologista, enquanto se viabiliza o BERA.

Nos primeiros 2 anos de IC, geralmente se identificam as alteragdes mo-
toras, sensoriais e de linguagem, e pode haver suspei¢ao de anormalidades
cognitivas e do comportamento, que sdo definidas a partir de 3 anos. Dentre
as alteragbes comportamentais destacam-se o transtorno de deficit de aten-
¢do e hiperatividade, e os transtornos do espectro autista. Na idade escolar,
alteragbes mais sutis nas habilidades motoras finas e nas fungées de meméria
e aprendizado se tornam mais evidentes, com comprometimento do desem-
penho académico, expressamente em matematica, leitura, linguagem escrita
e oral.

Durante as consultas os pais recebem orientagbes para estimulagdo das
criangas (posturais, auditivas, visuais, de linguagem, entre outras), e indica-se
reabilitacdo por fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional ou psi-
copedagogo, além de encaminhamento para neurologia pediatrica, ortopedia,
oftalmologia e otorrinolaringologia, conforme a necessidade.

| CONCLUSAO

O progresso tecnolégico promoveu o desenvolvimento da neonatologia,
permitindo a sobrevivéncia de um nimero cada vez maior de PAR. Apés a
alta da UTIN, essas criangas e seus familiares apresentam muitas demandas,
como visto acima. Lidar com elas e tentar remedia-las da melhor maneira pos-
sivel é o desafio que se atribui aos profissionais de satde ligados a assisténcia
pediatrica.
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Protocolo II II

AMBULATORIO DE TRANSICAQ [ Kéfio Telles Nogueiro

| INTRODUCAO

A Organizagao Mundial de Satde (OMS) define adolescéncia como o pe-
riodo em que se busca a identidade psicossocial, a identidade para uma vida
adulta saudavel.

Segundo a OMS e o Ministério da Satde (MS), a adolescéncia é delimitada
como a fase entre os 10 e 20 anos incompletos, sendo o periodo de 15 a 24 anos
considerado como juventude. Para uma adequada anélise epidemiolégica, em
geral, estratifica-se a adolescéncia em: 10 a 14 anos; 15 a 19 anos; e 20 a 24
anos. O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) delimita a adolescéncia a
faixa entre 12 e 18 anos, percebendo-se entdo que, por um periodo, adolescén-
cia e juventude coincidem.

No Ambulatério de Pediatria da Unidade Docente Assistencial de Pediatria
do Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), o Ambulatério de Transico assiste
aqueles adolescentes que ja tém 11 anos completos e os encaminha para aten-
¢do secundaria do Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente (NESA), para
atengdo primaria na Policlinica Piquet Carneiro ou para uma Unidade de Satde
da Familia proxima a sua residéncia, dependendo da sua condig3o clinica.

O Ambulatério de Transi¢do ndo é apenas um servico que prepara a crianga
para ir para o ambulatério de adolescentes, mas configura-se principalmente
como um momento importante para esclarecer as principais davidas sobre o
crescimento e desenvolvimento e também para detectar algumas anormalida-
des que aparecem nessa faixa etaria.

I PUBERDADE

A adolescéncia compreende um complexo processo de maturagdo que
transforma a crianga em adulto. A puberdade retine os fendbmenos biolégicos
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da adolescéncia, possibilitando o completo crescimento somético e a matura-
¢do hormonal que asseguram a capacidade de reproducdo e de preservacdo
da espécie.

A puberdade tem inicio e evolugdo influenciados por fatores genéticos e
ambientais, caracterizando-se pela ocorréncia de gonadarca e adrenarca.

I GONADARCA

A partir da ativagdo ou desinibicao dos neurdnios hipotalamicos secretores
de hormoénio liberador de gonadotrofinas, ocorre a liberacdo dos hormonios
luteinizante (LH) e foliculo-estimulante (FSH) pela glandula hipéfise, que, ao
estimularem as gébnadas, provocam o aumento dos esteroides sexuais produzi-
dos pelos testiculos e ovarios.

I ADRENARCA

A adrenarca é resultante do aumento da secrecao dos andrégenos suprarre-
nais e parece ser independente da ativacdo do eixo hipofisario-gonadal.

I EVENTOS PUBERAIS

As modificagoes biolégicas da puberdade envolvem todos os 6rgaos. A ida-
de de inicio e a duracdo destas variam entre os individuos, sofrendo influén-
cias genéticas e ambientais. Além disso, nas meninas, a puberdade costuma
ocorrer cerca de 2 anos antes do que nos meninos.

O quadro 1 mostra as principais manifestagoes da puberdade, segundo Mar-
shall e Tanner.

Quadro 1. Principais manifestagdes da puberdade, segundo Marshall e Tanner

- Crescimento rapido

- Desenvolvimento das gonadas

- Desenvolvimento dos drgdos reprodutivos e aparecimento de caracteres sexuais secundarios
- Mudangas na composigdo corporal

- Desenvolvimento dos sistemas circulatério e respiratorio

Fonte: Autoria prépria (2016).

O ritmo com que o crescimento se processa, o inicio e a velocidade do
desenvolvimento puberal, a maturagdo 6ssea, o desenvolvimento dentério e a
altura final adulta sofrem significante influéncia de fatores genéticos. As inte-
racdes com os fatores ambientais se dao de forma distinta, isto é, as condicoes
ambientais que alterem algum aspecto do crescimento ndo o fazem obrigato-
riamente em todos.
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A nutricdo, incluindo a ingestao de nutrientes especificos, € um dos mais
significativos determinantes do crescimento.

Aspectos psicossociais, como maus-tratos, podem prejudicar o crescimento,
a despeito da nutricdao adequada e de niao haver doenca organica.

A grande variabilidade quanto ao inicio, duragdo e progressao das mudan-
cas puberais fazem com que a idade biologica nem sempre esteja de acordo
com a idade cronolégica. Assim, é preciso que se leve em conta a fase puberal
do desenvolvimento quando se analisa o crescimento de um adolescente, uma
vez que adolescentes de mesma idade cronolégica se apresentam em diferen-
tes etapas do desenvolvimento puberal.

| ESTIRAO DO CRESCIMENTO

Durante a adolescéncia, embora os hormonios desempenhem papéis indi-
viduais, a interacdo entre os hormonios gonadais e adrenais com o hormonio
de crescimento torna-se essencial para o estirdo de crescimento normal e para
a maturacgdo sexual.

O estirdo de crescimento — periodo em que se ganha 20% da estatura final —
tem idade de inicio e velocidade das mudancas variada entre os individuos. Nas
meninas, ocorre no inicio da puberdade e, nos meninos, na fase intermediaria.

Durante o estirdo puberal, a velocidade de crescimento aumenta gradual-
mente, alcancando valores de 10 a 12 cm ao ano no sexo masculino, e de 8 a
10 cm ao ano no sexo feminino.

A fase de aceleragio do crescimento tem duragdo média de 2 anos e, no pico
da velocidade, a estatura do adolescente corresponde a 90% da estatura final.

A fase de desaceleracio do crescimento ocorre de forma bem mais lenta, com
ganho médio estatural de 6 a 7 cm, até que a parada do crescimento se dé.

A avaliacdo do crescimento é feita por meio de comparagdo com referen-
ciais, sendo atualmente recomendado os da OMS. Acima do escore Z -2, a
estatura é considerada adequada para a idade. Acima do escore Z -3 e abaixo
de Z -2, o diagnéstico é de baixa estatura para a idade. Estaturas inferiores ao
escore Z -3 sdo consideradas muito baixas para a idade.

I A CONSULTA NO AMBULATORIO DE TRANSICAO

A consulta com o especialista no Ambulatério de Transicdo pode ser dividi-
da em 2 momentos-chave: a anamnese e o exame ffsico.
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I ANAMNESE

A anamnese é a pedra fundamental para a compreensdo da complexidade
dos processos de satde e de adoecimento. Ela permite entender uma historia
no contexto de outras histérias. Trata-se do registro da interpretacao do médi-
co, objetiva e apoiada em fundamentos cientificos, da histéria contada pelo
paciente, subjetiva e privada. Na tentativa de transformar a experiéncia e o
sofrimento do paciente em uma versdao médica confiavel, alguns problemas
podem ocorrer, tais como os resumidos a seguir, nos proximos dois paragrafos.

O primeiro é a conversdo da histéria do paciente e da sua familia em relatos
focados exclusivamente no aparecimento e no curso da disfungao biologica,
excluindo as percepgées do paciente a respeito da doenca e da sua interferén-
cia no cotidiano de vida.

O segundo é a desvalorizacdo do que é dito pelo paciente, em contraste
com a elevada credibilidade conferida aos pareceres médicos anteriores, aos
achados de exame fisico e aos resultados de exames complementares realiza-
dos previamente.

Em termos ideais, a anamnese do adolescente deve ser colhida em 2 mo-
mentos: o adolescente sozinho e o adolescente acompanhado dos familiares.
Entrevistar o adolescente sozinho permite que ele exponha a sua percepcao
sobre o que esta acontecendo com ele e que, de forma progressiva, torne-se
responsavel por seu cuidado. Além disso, esse espago cria oportunidades para
que se dialogue sobre aspectos sigilosos que o estejam preocupando. A en-
trevista com a familia é fundamental para o entendimento da dindmica e da
estrutura familiar, assim como para a obtencdo de informagées importantes
para a abordagem dos problemas apresentados.

O processo dindmico e complexo de maturagdo marca a vida de um ado-
lescente, o que demanda uma atengao especial ao acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento, as relacdes afetivas e familiares, as experiéncias
na escola e no trabalho, as atividades de lazer e ao desenvolvimento da se-
xualidade. Conversar sobre planos para o futuro é fundamental para conhecer
o paciente um pouco mais, bem como para avaliar seu grau de maturidade e
sua capacidade de organizar ideias. Visto que a consolidagdo de um racioci-
nio hipotético-dedutivo ocorre durante a adolescéncia, perceber a capacidade
do adolescente em elaborar suposi¢coes acerca do real, superando os limites
do concreto, é importante para nortear o didlogo a ser estabelecido com ele.

Discutir sigilo e confidencialidade com o adolescente e sua familia na 1°
consulta é aconselhavel. A confidencialidade implica no estabelecimento de
um acordo entre o médico e o adolescente, no sentido de assegurar que as
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questdes discutidas na consulta ndo poderdo ser compartilhadas com os res-
ponsaveis sem a permissao dele, salvo em situagées especificas. O artigo 103
do Cédigo de Etica Médica assevera que se o adolescente tem capacidade de
avaliar seu problema e de conduzir-se por seus proprios meios para soluciona-
-lo. O segredo s6 devera ser rompido quando a ndo revelagdo puder acarretar
danos ao paciente.

E interessante destacar que nem sempre a queixa inicialmente apresentada
é a principal preocupacao do adolescente. Percebe-se, inclusive, que ha moti-
vagoes e expectativas distintas da familia e do proprio adolescente em relacao
a consulta. Exemplos classicos sdo as queixas relacionadas ao desenvolvimen-
to puberal e as diversas formas de violéncia. Algumas vezes o adolescente
ndo se sente a vontade para questionar sobre a normalidade de seu desenvol-
vimento ou para falar das situacdes de violéncia que vivencia, especialmente
quando elas ocorrem na familia. Assim, parece ser fundamental a énfase no
método indiciario descrito por Ginzburg, que postula que apenas através dos
indicios é possivel encontrar os caminhos que levam ao conhecimento verda-
deiro, de modo similar ao processo desenvolvido na investigacdo de crimes
por um detetive ou na verificacdo da autenticidade de uma obra de arte por
um especialista.

Outro aspecto que merece comentario é a utilizacdo de uma linguagem
propria pelos adolescentes. Muitas vezes os termos e expressdes criados por
eles ndo sao bem-compreendidos pelo profissional, que, por sua vez, necessita
entendé-los para a construgao do raciocinio clinico. Se, por um lado, adotar
as girias dos adolescentes ndo é necessario para o estabelecimento da comu-
nicagdo, por outro adotar atitudes preconceituosas e criticas em relagdo aos
seus modos de expressdo e utilizar linguagem pouco acessivel podera criar
obstaculos para a conversagao. Solicitar ao adolescente que explique melhor
seus enunciados, quando necessario, assim como ter a preocupagdo de ser
compreendido pelo adolescente e por seus familiares sdo aspectos que nao
poderdo ser negligenciados na consulta.

| 0 EXAME FiSICO

A realizacao do exame fisico demanda a utilizacao dos sentidos da visao,
audicdo, tato e olfato. Didaticamente, ele é posicionado como uma etapa da
consulta posterior a anamnese, mas, na realidade, tem inicio no momento em
que o paciente é chamado a sala de espera. Ja nessa hora é possivel observar
elementos de impaciéncia, irritabilidade, apatia ou isolamento, assim como
alteracdes de marcha e da postura. Antes de iniciar o exame, é aconselhavel
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perguntar ao adolescente se deseja ou ndo a presenca do acompanhante. Os
motivos da sua escolha poderdo ser aprofundados ao longo da consulta.

A explicacdo detalhada das etapas do exame deve ser realizada para tran-
quilizar o adolescente. A experiéncia demonstra que essa conduta diminui o
constrangimento e as recusas. O uso de um avental pelo paciente, ou de um
lengol é recomendado, assim como a exposi¢ao segmentar do corpo, de acor-
do com a érea a ser examinada.

O registro da descricao do exame no prontuario é imprescindivel, incluin-
do as limitagcdes e dificuldades encontradas na sua execucdo. A utilizacio de
formularios apropriados e de graficos e tabelas para acompanhamento antro-
pométrico, nutricional, do desenvolvimento puberal e da pressao arterial é
muito importante.

Informar em linguagem clara as alteragées encontradas é um desafio a ser
encarado, bem como nao perder a oportunidade de discutir a importancia da
higiene corporal para a satde e para as relagées sociais.

Vivemos um periodo de culto ao corpo. Na adolescéncia, poucos estao to-
talmente satisfeitos com o corpo que tém e, ndo raro, demonstram sua insegu-
ranca e mal-estar em relacdo a ele. Conversar sobre isso minimiza a inibicdao
durante o exame.

A personalizacao dos corpos através da impressdo de marcas corporais, tais
como tatuagens e piercings, é uma pratica constante no grupo de adolescen-
tes e jovens. Sao elementos semiologicos importantes, que muito informam a
respeito da histéria de quem os utiliza. Atitudes preconceituosas e de recrimi-
nacdo impedem um dialogo sobre as motivacdes de cada um, sobre os riscos
a que foram submetidos e sobre o pertencimento do adolescente a grupos
especificos.

I ADOLESCENTES COM DOENCAS CRONICAS

Tradicionalmente, adolescentes com doencas cronicas tém sido agrupados
e reconhecidos como aqueles cujos problemas de satide constem de uma
lista de doencas pré-determinadas, seja por autoridades governamentais da
area da satde, seja por planos ou seguros-satde, seja por decisdes judiciais
ou mesmo por listas de enfermidades adotadas por um ou mais autores ao
escrever um texto.

Obviamente, essa prética é pouco recomendavel do ponto de vista do co-
nhecimento dessa populagdo porque: 1) restringe essa definicdao exclusiva-
mente aos que tém acesso ao sistema de salde e aos que tém um diagnostico
definitivo; 2) esses mesmos diagnosticos definitivos podem ser aplicados de
maneira inconsistente ou variavel pelos médicos-assistentes; 3) dificilmente
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qualquer lista pré-determinada de doencas incluira todas as condigées que
acometem esse grupo; e 4) a mesma doenca pode acarretar morbidades di-
ferentes em individuos diferentes, tornando assim impossiveis estudos epide-
miologicos confiaveis.

Sendo assim, a adogao de critérios de definicao mais abrangentes e repro-
dutiveis, torna-se essencial.

Neste sentido, adota-se a definicdo proposta por Stein e colaboradores para
doencas crbnicas (Quadro 2).

Quadro 2. Definicao proposta por Stein e colaboradores para doencas crénicas

1 Possuam base bioldgica, psicoldgica ou cognitiva.
2 Tenham durado ou tenham a expectativa de durar ao menos 1 ano.
3 Produzam uma ou mais das seguintes sequelas:
a) limitagdo de fungdes, atividades ou papel social em comparagdo com adolescentes saudaveis
da mesma idade, nas areas fisica, emocional, cognitiva e de crescimento e desenvolvimento;
b) dependéncia de qualquer um dos seguintes itens para compensar ou minimizar as limitagoes
impostas pela doenga:
- medicagdes;
- dietas especiais;
- tecnologia médica;
- aparelhos de suporte;
- assisténcia pessoal;
c) necessidade de cuidados médicos, de outros profissionais de satide ou de suporte psicoldgico/
educacional além do esperado para a idade.

Fonte: Autoria propria (2016).

Esta definicdo é capaz de responder as necessidades da uniformizagdo das
estatisticas, da pesquisa, do estabelecimento de politicas ptblicas ou de elegi-
bilidade para programas de suporte social, médico ou educacional.

I ADOLESCENTE COM DEFICIENCIA

A maior parte dos adolescentes com deficiéncia tem o desenvolvimento da
puberdade da mesma forma que os que ndo tém deficiéncia, embora, muitas
vezes, ndo seja dada a devida consideracao a questao.

Considera-se que a puberdade é uma etapa de transicao especialmente im-
portante para quem tem deficiéncia. Para muitas familias esta fase também
pode representar um periodo de crise emocional, pois os pais sdo confrontados
com a realidade das limitagGes futuras para que seus filhos desempenhem os
papéis de adultos esperados pela sociedade. Geralmente, o encaminhamento
para a independéncia econdmica e social — tarefa crucial a ser iniciada na
adolescéncia — ndo é alcancada. A dependéncia se prolonga, com necessida-
de de cuidados muitas vezes elementares, como atencdo constante a higiene
corporal e busca de adequagdo do comportamento social.
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O protagonismo juvenil, que tem como principio tornar o adolescente su-
jeito ativo na elaboragdo de estratégias para melhorar sua qualidade de vida,
vem sendo estimulado por diversos setores da sociedade. Entretanto, aqueles
que tém deficiéncia, com intensidades variaveis, mantém-se na adolescéncia,
e mesmo na vida adulta, dependentes de algum tipo de apoio, sem possibili-
dades do exercicio pleno de cidadania e, muitas vezes, sem ter sequer reco-
nhecida esta sua etapa de vida, a adolescéncia.

A transformacdo do corpo infantil em um corpo adulto, com o apareci-
mento dos caracteres sexuais secundarios emergindo a sexualidade, muitas
vezes de forma explicita, principalmente se o adolescente tiver um deficit
intelectual significativo que dificulte a compreensdo das regras de compor-
tamento social, por vezes ndo colocadas com clareza, fazem o desabrochar
da sexualidade genital, dentre tantas mudancgas no processo de adaptagdo
social na adolescéncia, estar entre os aspectos que mais trazem preocupa-
¢Oes aos pais.

I SEXUALIDADE E DEFICIENCIA

Com muita frequéncia, tanto os pais quanto os educadores e a sociedade
tém dificuldade em abordar aspectos da sexualidade na adolescéncia. Esta
situagdo se agrava ainda mais quando este adolescente tem alguma deficién-
cia, e especialmente se a deficiéncia é intelectual, tornando mais evidentes os
preconceitos no campo da sexualidade. Por sua vez, a deficiéncia se sobressai
a outras marcas do corpo, sendo este, de um modo geral, considerado asse-
xuado. Por ser este um tema envolto pelo desconhecimento e pela confusdo, a
sua abordagem de forma inapropriada pode ter reflexos emocionais negativos
para os adolescentes.

Se em todos os individuos a vontade de conhecer pessoas, a descoberta da
sexualidade e o inicio das relagées de amor sdo considerados sinais de satde,
para os familiares do adolescente com deficiéncia estes fatores sdo motivos de
preocupacgdo. A maior parte dos pais nega o direito a manifestacdo da sexua-
lidade dos filhos com deficiéncia e procuram manter uma protecdo constante,
por medo de que sejam rejeitados ou que sofram violéncias.

O MS, por meio da Area Técnica da Pessoa com Deficiéncia, tem discuti-
do as estratégias no sentido de garantir os direitos sexuais e reprodutivos das
pessoas com deficiéncia, por considerar que estes sao direitos humanos fun-
damentais e que esforcos devem ser feitos para garanti-los.
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| CONCLUSAO

Nos pediatrias temos dificuldade de romper vinculo. Muitos de nés temos
sentimento de perda, saudades, superprotecao e certa sensacao de abandono
por as vezes ndo conhecer a equipe do ambulatério de adolescentes. Isso
ocorre muitas vezes quando se trata do ambulatério de especialidades. Temos
de aprender a lidar com isso, entendendo que faz parte da histéria natural que
a crianga seja transferida para os cuidados de outro profissional.

Além da faixa etéria, precisamos prestar atencdo aos marcos importantes
para a transicdo. Ao término da consulta, deve ser conversado com o respon-
savel e com o adolescente os aspectos destacados no quadro 3.

Quadro 3. Aspectos importantes a serem abordados com o responsavel na consulta com o

adolescente

1 Capacidade de prover seus principais cuidados independentemente.
2 Entendimento e capacidade de descrever a doenga e seu tratamento.
3 Capacidade de saber informar sobre sua medicagao.
4 Consciéncia das implicagdes a longo e curto prazos da condigdo de saude em sua vida como um
todo (prevengdo de infecgdes, aspiragdes escolares, académicas e vocacionais).
5 Compreensdo dos efeitos de sua doenga na saude sexual e reprodutiva, incluindo:
a) efeito da gestagdo no seu bem-estar;
b) efeito da medicagdo contraceptiva;
c) qualquer efeito teratogénico da sua medicagdo;
d) papel do aconselhamento genético e risco genético da sua doenga recorrer na prole, se perti-
nente para sua condigdo.
6 Demonstragdo do senso de responsabilidade na sua prépria condi¢do de saude:
a) conhecer todos os nomes, as indicagGes e dosagens de sua medicagdo;
b) conseguir solicitar renovagdo de suas receitas;
c) preparar sua propria medicagdo;
d) saber comunicar-se com seu provedor de saude, se necessario, mesmo em uma situacdo de
emergéncia, incluindo saber o nimero do telefone;
e) habilidade de fazer e conservar o calendario vacinal, marcagGes de consultas e seguir com seus
cuidados.

Fonte: Autoria propria (2016).

Por fim, é importante a integracdo entre as equipes, o entendimento de que
a referéncia inicial sera o pediatra, que nessa fase da adolescéncia ha aumen-
to do estresse, que existem transformacdes biopsicossociais, desenvolvimen-
to cerebral, aumento de vulnerabilidade e comportamento de risco, que a
aderéncia ao tratamento diminui, que ocorre maior morbimortalidade, menor
qualidade de vida, maior taxa de suicidio e abuso de substancias.

E primordial que tanto o adolescente quanto sua familia facam a transicao
dos cuidados seguros e confiantes do futuro que os aguarda.
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| INTRODUCAO

A avaliacdo antropométrica tem se mostrado um método simples e eficaz
para prevenir e identificar desvios do crescimento normal e alertar sobre pro-
blemas gerais de satde da crianga, uma vez que alteragdes no crescimento
podem refletir possiveis agravos a satide. Os parametros antropométricos mais
utilizados na infancia sdo o peso e a altura/comprimento.

A avaliacdo antropométrica envolve a obtenciao de medidas fisicas a fim de
comparar a um padrdo que reflita o crescimento e o desenvolvimento global
da crianca.

Na anélise dos dados antropométricos, é necessario considerar a idade
e 0 sexo da crianga, sendo estes os principais fatores que evidenciam seu
desenvolvimento. A unido das medidas antropométricas a idade e ao sexo
recebe o nome de indices antropométricos e o resultado destes indices
comparados a uma referéncia ou padrdo antropométrico é denominado
indicador antropométrico. As referéncias para a classificacdo do estado
nutricional utilizadas sdo as curvas de crescimento propostas pela Organi-
zacao Mundial de Satde (OMS).

Parametros antropométricos:

a) peso ao nascer;

b) peso/idade;

c) comprimento/estatura/idade;
d) peso/estatura;

) IMC;

f) perimetro cefélico/idade.

e
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I PESO

Expressa a dimensao da massa ou do volume corporal e é constituido tanto
pelo tecido adiposo como pela massa magra. £ um valor antropométrico que
sofre oscilagdes em resposta a qualquer alteracdo aguda na satde da crianga.
Além disso, a afericao do peso consiste em um método ndo invasivo e rela-
tivamente facil, o que torna esse indice adequado para acompanhamento do
crescimento infantil.

Equipamento:

a) balanga pediatrica, com capacidade maxima de 16 kg e precisdo de
leitura de 10 g;

Figura 1. Balanga pediatrica

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

b) balanca antropométrica ou balanga tipo plataforma para criangas
maiores de 2 anos, com capacidade maxima de 150 kg e precisdo de

leitura de cerca de 100 g.

Figura 2. Balanca antropométrica

;?[

Fonte: Arquivo pessoal (2016).
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I ESTATURA

Indicador do tamanho corporal e do crescimento linear da crianga. As va-
riagées na estatura sao mais lentas, de forma que os deficit refletem agravos
nutricionais a longo prazo.

Figura 3. Menores de 2 anos: medidos deitados, afericio do comprimento

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

Figura 4. Maiores de 2 anos: medidos em pé, afericdo da altura

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

| PERIMETRO CEFALICO

O acompanhamento do crescimento do perimetro cefalico em intervalos
regulares torna possivel verificar se o desenvolvimento cerebral esta adequado
ou ndo, visto existir forte correlagdo entre crescimento do perimetro cefélico e
desenvolvimento cerebral.
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Para aferir, devemos segurar a cabeca da criangca completamente parada,
colocar a fita métrica na parte mais proeminente do osso occipital e ao redor
da testa, bem acima da crista supraorbitaria.

Figura 5. Afericdo do perimetro cefalico

Fonte: Arquivo pessoal (2016).

I CONCEITOS IMPORTANTES

A seguir, apresentaremos conceitos importantes para o tema.
> Indice
E a combinacio de duas medidas antropométricas, por exemplo: peso para

altura, ou a combinagdo de uma medida antropométrica e uma medida demo-
grafica, por exemplo, peso para idade e altura para idade.

» Indicador

E a classificacdo que é dada a um individuo ou a uma populagdo, como
resultado da aplicagdo de um ponto de corte a um indice.

| INDICES ANTROPOMETRICOS

Os indices antropométricos mais amplamente usados, recomendados pela
OMS e adotados pelo Ministério da Satde (MS) para a avaliacdo do estado
nutricional de criancas sio:

a) peso para idade (P/I) — expressa a relacdo entre a massa corporal e a
idade cronolégica da crianga. O valor de peso por idade é um indica-
dor antropométrico que reflete precocemente distrbios no crescimen-
to, sendo passivel de mudancas em curtos intervalos de tempo. Porém,
ndo diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos pre-
gressos ou cronicos. Assim, para a analise deste indice deve-se consi-
derar ainda os fatores genéticos, que podem influenciar as diferencas
de peso em criancas em determinada idade, ndo sendo estas variacdes
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causadas por problemas de satde. Os fatores genéticos comegam a
exercer influéncia a partir dos 5 anos;

b

~

peso para altura (P/E) — este indice dispensa a informacao da idade.
Expressa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal e estatura.
E utilizado tanto para identificar o emagrecimento da crianca como o
excesso de peso. Indica um comprometimento recente, identificando
0s casos mais graves, de maior prioridade no atendimento. Apesar de
sua sensibilidade para diagnosticar sobrepeso e obesidade, precisa de
outras medidas complementares para determinar um diagnéstico pre-
ciso que estabelece o real estado nutricional do avaliado. A anélise
dos valores de peso por comprimento deve ser feita com cuidado, pois
algumas criangas possuem constituicdo fisica pequena ou grande, que
pode alterar a interpretagcdo deste indice;

c) altura para idade (E/l) — expressa o crescimento linear da crianga,
sendo o que melhor indica o efeito cumulativo de situacdes adversas
sobre o crescimento da crianca. E considerado o mais sensivel para
aferir a qualidade de vida de uma populacdo. Identifica casos de des-
nutricdo atual, crénica e pregressa;

d) indice de massa corporal (IMC) para idade — expressa a relagdo
entre o peso da crianca e o quadrado da estatura. E utilizado para iden-
tificar o excesso de peso entre criangas e tem a vantagem de ser um
indice que sera utilizado em outras fases do curso da vida.

Para o célculo do IMC, é utilizada a seguinte féormula:

(IMC) = Peso (kg)

Estatura? (m)

I PADRONIZACAO PARA A IDADE

Para a avaliagcdo dos indices antropométricos da crianca (P/l, E/l ou IMC), é
necessario saber com precisdo a idade em dias ou meses de vida.
As informacdes disponiveis nas curvas de crescimento sdo em meses. A re-
gra de aproximacao que deve ser seguida para as idades ndo exatas é:
a) fracdo de idade até 15 dias — aproxima-se a idade para baixo, isto é, o
altimo més completado;

b) fracdo de idade igual ou superior a 16 dias — aproxima-se a idade para
cima, isto é, para o proximo més a ser completado.

Passo a passo para a antropometria e o diagnostico nutricional da crianca



124 |

a)

b)

g)
h)

12 passo — calcular a idade em anos completos e meses, fazendo as
aproximacoes necessarias;

22 passo — pesar e medir a crianga, utilizando as técnicas e os instru-
mentos adequados;

3¢ passo — marcar nos graficos de crescimento o ponto de intersecdo
entre o peso e a idade, entre a estatura e a idade, e entre o IMC e a
idade da crianca;

42 passo — calcular o IMC da crianga;

5¢ passo — verificar a inclinagdo das curvas de crescimento para com-
plementar o diagnoéstico nutricional;

62 passo — compartilhar com o responsavel o diagnéstico nutricional
da crianca;
79 passo — fazer a intervencdo adequada para cada situagao;

82 passo — realizar agdes de promocao da satde. Valorizar o diagnosti-
co nutricional é ter atitude de vigilancia.

Para mensurar peso e altura de criangas abaixo de 2 anos, deve-se:

a)

b)

retirar toda a roupa da crianga com o auxilio da mae;

colocar a crianga sentada ou deitada na balanga no centro do prato,
de modo a distribuir o peso igualmente, mantendo a crianga parada o
maximo possivel;

realizar a leitura e retirar a crianca da balanca;

ao medir, deitar a crianca no centro do estadiémetro, descalca e com a
cabeca livre de aderecos;

manter, com a ajuda da mae/outra pessoa:

- a cabeca apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento,
com 0 pescogo reto e o queixo afastado do peito;

- os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antro-
poémetro;

- 0s bracos estendidos ao longo do corpo;

- as nadegas e os calcanhares da crianca em pleno contato com a su-
perficie que apoia o antropdmetro;

pressionar, cuidadosamente os joelhos da crianca para baixo, com uma

das maos, de modo que eles fiquem estendidos; juntar os pés, fazendo

um angulo reto com as pernas. Levar a parte mével do equipamento até

a planta dos pés, com cuidado para que nao se mexam;

fazer a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca
ndo se moveu da posicdo indicada.
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Para mensurar peso de criangas acima de 2 anos:
a) a medida deve ser realizada com a crianca descalca (ou com meias) e
vestindo roupas leves;

b) remover enfeites e prendedores de cabelo (fivelas, tiaras, lencos, presi-
Ihas, laco, faixa etc.);

c) desfazer qualquer tipo de penteado (rabo de cavalo, coque, tranca etc.);

d) orientar a crianca a subir na plataforma e posiciona-la de costas para
a balanca, no centro do equipamento, ereta, com os pés juntos e os
bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-la parada nessa posicao;

e) realizar a leitura e auxiliar a crianga a descer da plataforma.

Para mensurar a altura de criancas acima de 2 anos:

a) orientar a crianga a ficar em pé com as pernas e pés paralelos, peso dis-
tribuido em ambos os pés, bragos relaxados ao lado do corpo e palmas
das maos voltadas para o corpo;

b) as costas da crianga devem estar voltadas para a parede;

c) encostar calcanhar, panturrilhas, nadegas, costas e a parte posterior da
cabeca na parede;

d) posicionar a cabeca da crianca no plano de Frankfurt (alinhar horizon-
talmente a borda inferior da abertura do orbital com a margem superior
do condutor auditivo externo);

e) deslizar o cursor delicadamente, fixando-o contra a cabeca da crianca,
com pressao suficiente para comprimir o cabelo, caso necessario;

f) realizar a leitura e registrar a medida.

I CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Para a classificagdo do estado nutricional, sdo adotados os seguintes crité-
rios, segundo os indices antropométricos (Quadro 1).
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Quadro 1. indices antropométricos

indices antropométricos
. . Criangas de 5 a 10 anos
- Criangas de 0 a 5 anos incompletos g
Valores criticos incompletos
IMC para IMC para
P/l P/E . E/I P/l . E/I
/ / idade / / idade /
Muito Muito Muito Muito
< percentil | < escore baixo peso | Magreza Magreza baixa esta- | baixo peso | Magreza baixa esta-
0,1 Z-3 paraa acentuada |acentuada |turapara |paraa acentuada | tura para
idade aidade idade aidade
>
> percentil E_e?’szo:e Baixo peso Baixa esta- | Baixo peso Baixa esta-
0,le< escore para a Magreza Magreza tura para |paraa Magreza tura para
percentil 3 7.2 idade aidade idade aidade
. | 2 escore
>
> percentil 72e<
3e<per escore
centil 15 71
Eutrofia Eutrofia Eutrofia
> percentil > escore Peso Peso
=p Z-le< adequado adequado
15ex per- escore para a paraa
centil 85 Z+1 idade idade
Estatura Estatura
., | > escore adequada adequada
> percentil . .
Z+le< Risco de Risco de paraa paraa
85 e < per- . Sobrepeso | .
. escore sobrepeso | sobrepeso |idade idade
centil 97
Z+2
> percentil | > escore
97e< Z+2e< .
percentil | escore Peso ele- | Sobrepeso | Sobrepeso Peso ele- | Obesidade
99,9 743 vado para vado para
aidade aidade
> il | > i
percenti escore Obesidade | Obesidade Obesidade
99,9 Z+3 grave

Fonte: Adaptado de OMS (2006).

I LIMITACOES DAS TECNICAS ANTROPOMETRICAS

Ao definir métodos antropométricos para a avaliacdo do estado nutricional
da crianga, deve-se escolher aqueles que detectem melhor o problema que se
pretende corrigir. Além disso, devem ser considerados, ainda, os custos, o ni-
vel de habilidade do avaliador para realizagdo da medida, o tempo disponivel
para realizagcdo e a aceitacdo por parte da clientela atendida.

| CONCLUSAO

A avaliagdo antropométrica mostra-se eficaz para avaliagao do crescimento
e desenvolvimento da crianga, sendo possivel estabelecer condutas curativas,
dirigidas ao processo patolégico presente, e preventivas, adequadas para cada
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idade, principalmente pela rapidez, facilidade e baixo custo tanto no ambito
individual como populacional.

Desse modo, o antropometrista deve realizar cuidadosamente as medidas,
pois a qualidade dos dados coletados é de vital importancia, refletindo nas
condutas realizadas com as criancas.

Logo, faz-se necessario o contato regular com a equipe de satde, na aten-
¢do primaria, para a prevencao e a promogao da satde.
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