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ARTIGO DE REVISAO

A puericultura hoje: um enfoque apoiado em evidéncias

Well-child care today: an evidence-based view

Danilo Blank*

Resumo

Objetivo: a promocgio da sadde é atividade essencial do pedia-
tra, mas ainda pouco fundamentada em evidéncias cientificas. Este
artigo estuda o apoio cientifico para as principais intervengdes
preventivas, quando, como e quem deve realiza-las.

Fontes dos dados: revisio sistematica da literatura recente, por
meio de busca nos bancos de dados Medline e Lilacs, usando as
palavras puericultura, supervisdo de satide e promocao de satide (em
inglés e portugués); revisdo ndo sistemadtica das referéncias biblio-
graficas de capitulos de livros; busca ndo sistemadtica na Internet de
organizagdes que emitem recomendagdes sobre supervisdo de saudde;
e selecdo de artigos cldssicos na drea.

Sintese dos dados: o pediatra deve integrar-se com outros
profissionais na prestacdo de servi¢os preventivos, bem como esta-
belecer parcerias efetivas com todos os setores da comunidade. E
essencial aprimorar as habilidades em comunicagdo. O nimero ideal
de consultas de supervisdo de saide nunca foi estabelecido; os
procedimentos devem ser adaptados individualmente, segundo fato-
res de risco contextuais familiares e comunitarios. Hi documentacgio
cientifica da efetividade de consulta pré-natal, orientagio preventi-
va, triagem metabdlica, imunizagdo, triagem de visao e audig¢do. A
monitorizacao do crescimento e a triagem do desenvolvimento t€ém
que ser racionalizadas. A repeticdo sistematica do exame fisico
completo e de exames de laboratdrio ndo estd justificada.

Conclusdes: o pediatra tem um papel fundamental na promogao
de saide da crianca e do adolescente, mas suas agdes na area da
puericultura ndo devem mais ser totalmente empiricas. Ha intimeros
recursos, apoiados em evidéncias cientificas, para guid-lo quanto
aos procedimentos mais efetivos.
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“Arte de cultivar as criancas, como si estas
fossem plantas que exigissem o preparo da terra
para a obtencdo dos bons productos (...)".

Carlos Arthur Moncorvo Filho

*

Professor do Departamento de Pediatria e Puericultura da Faculdade de
Medicina da UFRGS.

Abstract

Objective: health promotion is one of the chief activities of
pediatricians, although still lacking enough scientific bases. This
article reviews the scientific support for the main preventive
interventions, as well as who should make them, when and how they
should be made.

Sources of data: systematic review of recent literature, through
the search of Medline and Lilacs databases, using the terms well-
child care, health supervision and health promotion (both in English
and Portuguese); non-systematic review of reference lists of book
chapters; non-systematic Internet search of organizations that make
recommendations on health supervision; selection of classic articles
within this field.

Summary of the findings: pediatricians must seek integration
with other professionals in providing preventive services, as well as
in establishing effective partnerships with all community sectors. It
is essential to improve communication skills. The ideal number of
health supervision visits has never been established; interventions
must be individually adapted according to family and community
contextual risk factors. There is scientific evidence of the effectiveness
of prenatal visits, preventive guidance, metabolic screening,
immunization, and vision and hearing screening. Growth monitoring
and development screening must be rationalized. The systematic
repetition of complete physical examinations and laboratory tests is
not warranted.

Conclusions: pediatricians play a fundamental role in child and
adolescent health promotion, but their actions regarding well-child
care must no longer be totally empirical. There are innumerous
evidence-based resources to guide pediatricians as to the most
effective interventions.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):513-S22: health supervision,
health promotion, well-child care.

Das avds aos médicos e as equipes de satide: enfim, a
ciéncia!

A puericultura sofreu mudangas significativas nos ulti-
mos anos, que nem todos os pediatras tém sabido aquilatar
e incorporar a sua pratica de consultério!2, Até meados do
século retrasado, nao era mais do que um conjunto de
nog¢des e técnicas sobre cuidados de higiene, nutricdo e
disciplina de criancas pequenas, que era passado de mae
para filha ao longo dos tempos; logo, repleto de mitos e
tabus. Foi entdo apropriada pela pediatria, que tratou de
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transforma-la gradativamente em uma ciéncia verdadeira,
com aplicagdes muito mais amplas e abrangéncia etdria
bem maior34,

Hoje se estima que o pediatra devote até 40% de sua
atividade clinica do dia-a-dia aos chamados servigos pre-
ventivos, desde consultas pré-natais e estendendo-se ao
longo da infancia até o final da adolescéncia’. A identifica-
¢do do pediatra com estes servicos é tdo grande que, como
ja disse Eduardo Marcondes, a transcendéncia da promo-
¢ao da saide € uma daquelas percepg¢des de cardter forma-
tivo sem as quais ndo se é pediatra2.

Contudo, € bom ressaltar que, durante quase cem anos,
as evidéncias da efetividade dos componentes dessa pueri-
cultura medicalizada se distinguiam mais por suas limita-
¢des do que por desfechos positivos comprovados; a reco-
mendacdo dos mais variados procedimentos apoiava-se em
consensos e opinides de expertos, 0 que sempre gerava
muita polémica®?. Além disso, a incorporacio de tais
procedimentos a pratica pedidtrica de consultério eraempi-
rica, ndo sistematica e sem controle de resultados, motivan-
do-se mais por interesses econdmicos do que cientifi-
cos>>:0. Em outras palavras, um século depois de ter-se
adonado da puericultura, o trabalho do pediatra, em termos
de efetividade preventiva, ndo se tornara muito mais refina-
do do que o das avés.

Como resposta a esse estado de coisas, incompativel
com a medicina moderna, a puericultura passou a ser
avaliada de maneira mais critica. Especialmente nos tlti-
mos dez anos surgiram indmeros estudos controlados e
revisdes sistematicas visando a identificar as evidéncias
cientificas mais s6lidas que fundamentassem a recomenda-
¢do das intervengdes preventivas!019. Assim, firma-se o
cardter cientifico da puericultura — ou, como querem mui-
tos, supervisao de saide —, num momento de transi¢do em
queeladeixade serestritamente médica e, por consenso dos
especialistas, passa a ser desenvolvida mais como um
processo multiprofissional e — muito importante —, em
parceria com as familias e comunidades®-20-22,

Esta concepcdo moderna de uma puericultura interdis-
ciplinar, com forte énfase nas parcerias com outros setores
da comunidade que ndo o da satde, faz um contraponto
salutar ao feitio excessivamente controlador que trazia de
sua origem francesa e que se acentuou com a influéncia da
escola alema, no inicio do século passado. De acordo com
a Declarag@o de Jacarta sobre a Conducio da Promocao da
Satde no Século 21, a promocgdo da satde é desenvolvida
pelas pessoas e com as pessoas, nio para elas23. Por outro
lado, a gestdo pluralista desse processo favorece o desen-
volvimento de modelos diferentes daqueles tradicional-
mente importados, nem sempre tdo apropriados a popula-
¢do local e suas necessidades.

Com efeito, adefinicdo contemporanea de puericultura,
de acordo com o novo Diciondrio Houaiss, € que se trata de
uma ciéncia que retne todas as nog¢des (fisiologia, higiene,
sociologia) suscetiveis de favorecer o desenvolvimento
fisico e psiquico das criancas desde o periodo da gestacdo
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até a puberdade. Para melhor corresponder a orientagdo da
Sociedade Brasileira de Pediatria e dos principais protoco-
los estrangeiros de que o acompanhamento de puericultura
se estenda até o final da adolescéncia®15:17-19:24 pasta
apenas espichar um pouco a faixa etdria contida na defini-
¢do.

O objetivo deste artigo € discutir, a luz do conhecimento
corrente, as questdes mais relevantes sobre quem deve fazer
o acompanhamento de puericultura, como e quando ele
deve ser realizado e, finalmente, o que deve ser feito. Esta
discussdo leva em conta a efetividade, a exeqiiibilidade e a
relagdo custo-beneficio das intervencgdes preventivas, bem
como a satisfacdo dos pacientes e os desfechos positivos
para a satide. E bom lembrar que os procedimentos aborda-
dos sdo aqueles indicados a todas as criancas essencialmen-
te sauddveis, sem consideracdo de problemas especificos
de satide, que devem ser tratados paralelamente.

Em tempo: quase todas as fontes encontradas sdo es-
trangeiras, em vista da escassa producgdo brasileira neste
campo. Portanto € importante saber adaptar as recomenda-
¢oes as condicdes e necessidades peculiares de cada indivi-
duo, familia ou comunidade, o que é feito por meio do
diagndstico dos fatores de risco e protecao.

Quem?

O modelo tradicional de pratica pedidtrica, restrito as
quatro paredes do consultério, baseado em consultas rapi-
das de um médico com uma familia, hoje em dia ja ndo d4
conta de todas as demandas de um trabalho integral de
promogdo da satde. E mais do que evidente que as exigén-
cias modernas de atencdo abrangente as chamadas “novas
morbidades” (problemas familiares e sociais, problemas
escolares e de comportamento, violéncia e maus-tratos,
injurias fisicas, risco de suicidio, obesidade, influéncias da
midia, abuso de drogas, riscos da atividade sexual, etc.),
somadas as agdes tradicionais (monitoriza¢do do cresci-
mento, orientacdo nutricional, imunizagdes, etc.), excede-
ram em muito a capacidade de atendimento do referido
modelo”-25:26, Além disso, tal descompasso € de certa
forma acentuado pelo avango tecnoldgico, que aumenta
muito as possibilidades de intervencdo. Assim, os princi-
pais protocolos sobre procedimentos preventivos costu-
mam recomendar um nimero excessivo de consultas de
puericultura®13-24.27_que o pediatra sozinho nio consegue
aplicar de forma efetiva a todas as criangas>!!. Por outro
lado, hd o fato inegdvel da formacdo deficiente proporcio-

nada pelas escolas médicas na drea da promocgao da saud-
d625’28.

A questdo da formacgdo pobre na drea preventiva tem
sido uma prioridade dos educadores, cujo desafio principal
é treinar o estudante de medicina em habilidades praticas,
que ele possarealmente usar na atividade clinica, em vez da
simples transmissdo de conhecimentos teéricos 28, Quan-
to a exaustdo do modelo tradicional de pratica pediétrica,
dizem os especialistas que o caminho € a integracdo do
médico com outros profissionais na prestacio de servigos
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preventivos, desde a simples utilizacdo de auxiliares no
ambulatdrio, passando pela divis@o real de tarefas com
enfermeiros e educadores, até a utilizagdo efetiva de todos
os recursos da comunidade™-%-20-22:25.29-32 'y 4rios estudos
tém demonstrado que enfermeiros investem mais tempo do
que os médicos nas agdes de promocdo de satide, com os
mesmos resultados e nivel de satisfacdo das familias, po-
dendo exercer um papel relevante, ainda pouco aproveita-
do18:20,22,23

O projeto Bright Futures — a iniciativa mais ambiciosa
de promogao da satide de criangas e jovens, capitaneado por
Morris Green e patrocinado pelo US Bureau of Maternal
and Child Health® — sugere que a puericultura se baseie
numa “conexdo vertical” dentro dos servigos de saude,
envolvendo todos os profissionais e pessoal auxiliar, asso-
ciadaauma “conexdo horizontal” com os programas comu-
nitdrios de creches, escolas, associacdes de bairro, igrejas
e servicos de sadde publica. Neste sistema, cabe aos inte-
grantes mais capacitados de qualquer um dos eixos zelar
pela uniformidade dos padrdes de evidéncia cientifica
aplicados por todos os profissionais envolvidos. De acordo
com alguns autores, a responsabilidade de coordenar esta
rede de aten¢do a crianca seria do pediatra, pela sua capa-
cidade de atuar em todo o espectro dos cuidados de saude,
do diagnéstico até todas as formas de tratamento21-34.35
mas esta € uma tese a ser avaliada por cada equipe, visando
ao trabalho mais producente.

Como?

Apesar dareiterada caréncia de comprovacao cientifica
de efeitos mensurdveis da puericultura na satde da crianca,
ela continuard por muito tempo sendo a base da pratica
pedidtrica, principalmente por causa da satisfacio e sensa-
¢ado de apoio dos pais. Além disso, hd inimeras questdes
que preocupam os pais cujo manejo nao foi avaliado, mas
que exigem algum tipo de intervencdo do médico?9-36-37,
Portanto, o pediatra precisa estar atento as estratégias e
avangos que podem melhorar seu desempenho, além da
atuacao multiprofissional coordenada ja discutida.

Em primeiro lugar, vale lembrar que, como em qualquer
consulta médica, € essencial um diagndstico adequado da
saide da crianca e de seu microambiente; todo paciente tem
que ser visto dentro do contexto de sua familia e comunida-
de30-31, A grande diversidade no mundo atual constitui um
obstdculo e um desafio a esta tarefa: o pediatra encontra as
mais variadas condicdes familiares (mae/pai solteiro, tra-
balhando fora o dia todo ou desempregado; ado¢do; crian-
cas narua; familias com valores ou costumes diferentes do
padrdo; imigrantes; niveis diversos de pobreza), além das
pressdes negativas do meio ambiente (violéncia urbana e
riscos do transito; exposi¢do ao fumo, dlcool e outras
drogas; comportamento sexual inseguro e precoce; influén-
cia da midia, principalmente a televisdo)32. Além destes
fatores de risco mais gritantes, € importante detectar ele-
mentos como temperamento dificil, doenca crdénica na
familia, discérdia entre os pais, falta de afeto, isolamento
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social, racismo, escola deficiente e eventos estressantes em
geral38,

Aprimorar as habilidades em comunicacio € um segun-
do ponto crucial. H4 pelo menos dois grupos que desenvol-
vem trabalhos com profundidade neste campo e que mere-
cem a atencdo do pediatra: o projeto Bright Futures®
defende a idéia de que as consultas mais producentes
costumam ser aquelas baseadas nas questdes levantadas
pela familia ou pelo paciente. Em material facilmente
acessivel na Internet, apresenta dezenas de sugestdes, para
todas asidades, das chamadas “perguntas gatilho”. Trata-se
de perguntas facilitadoras especificas, abertas, que geral-
mente auxiliam as pessoas a exporem sentimentos negati-
vos ou problemas familiares previamente nio percebidos
como uteis. Alguns exemplos de “perguntas gatilho” de
natureza geral: “Que preocupacdes vocé gostaria de me
contar hoje?”; “Ocorreu alguma mudanga importante na
familia, desde a nossa ultima consulta?”’; “Como vocés
estdo se dando na familia?”’; “Como estd a comunicagdo na
familia?”; “O que vocés fazem como familia?”’; “O que
vocés gostam mais no Fulano?”’; “O que o Fulano tem feito
de novo?”; “Existe algo no comportamento do Fulano que
os preocupa?”’. Algumas “perguntas gatilho” mais diretas:
“Vocés acham que o cigarro, a bebida ou alguma droga é
problema para alguém na familia?”’; “Vocé€s t&ém uma arma
em casa? Ela esta trancada?”; “Vocé ja esteve em uma
relacdo em que foi ferido, maltratado ou ameagado?”.

Mais recentemente, um grupo de trabalho inspirado no
projeto Bright Futures3® formulou estratégias praticas para
facilitar a interag¢@o entre médicos, pacientes e familias nas
consultas de puericultura. Na verdade, apresentam de um
modo sistematizado aquilo que todo pediatra sabe que tem
que fazer parte da sua consulta padro: aplicar medidas
basicas de comunicacdo (por exemplo: chamar as pessoas
pelos seus nomes, demonstrar empatia, incorporar conver-
sa social a consulta, ndo usar jargdo médico, valorizar as
preocupacdes do paciente e da familia, dar informagdes
claras, treinar habilidades verbais e ndo verbais de ouvir as
pessoas); criar uma parceria efetiva com a familia (reconhe-
cendo capacidades e dividindo as tarefas com os pais e
outros membros da familia); aprimorar o uso de momentos
préprios para ag¢des educativas (por exemplo: fragmentos
de informac@o associados ao exame fisico); prestar ajuda
objetiva no uso de recursos externos (por exemplo: achar
uma escola especial parauma crianga com retardo, contatar
especialistas, indicar produtos seguros); personalizar a
orientacdo preventiva (utilizando perguntas diretas e suges-
tdes com foco nas condi¢des reais da familia); e gerenciar
o tempo de forma eficaz (revisdo do prontudrio antes da
consulta, uso de formuldrios na sala de espera, treinamento
dos auxiliares para dirimir dividas menores) %39

O atendimento de puericultura em grupo, introduzido e
recomendado h4 mais de vinte anos’, é uma estratégia em
que o pediatra age como facilitador da discussdo de temas
de saide entre familias com filhos de idades similares. Tem
a vantagem de mesclar a orientagdo preventiva com a troca
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de experiéncias entre os pais, com resultados positivos em
termos de aquisi¢do de conhecimentos, satisfacdo e indice
de retorno®’. S6 recentemente o atendimento em grupo foi
alvo de um escrutinio maior, em que ele se comprovou tao
efetivo quanto o atendimento individual em conferir conhe-
cimento s mies e promover a interagio mée-filho*!:42,
Trata-se de uma técnica particularmente apropriada para
familias de condi¢do socioecondmica mais baixa, que pre-
cisa ser mais explorada no Brasil®.

Ha evidéncias de que as familias gostariam de obter
mais informagdes sobre a saide da crianca do que os
pediatras costumam dar, que preferem receber material
escrito e, mais recentemente, pela Internet37-43-44 Assim, é
importante que o pediatra use todos os recursos audiovisu-
ais complementares ao seu trabalho no consultério. Pais e
pacientes respondem melhor a informacao relacionada as
suas areas de interesse especifico; meios de comunicacao
mais amplos como campanhas na televisdo, ou mesmo
pOsteres afixados no consultério, sdo Uteis para ampliar a
faixade interesse, mas as mensagens dadas pelo médico sdo
mais assimiladas. Orienta¢@o oral s6 funciona para infor-
macodes breves, particularmente fora de situagdes de estres-
se; temas mais complexos exigem uma mensagem por
escrito, que costuma ser mais efetiva quando acompanhada
de uma recomendacio explicita do médico*?. Embora nio
possa ser considerada uma estratégia de comunicagao cor-
rente para a maioria das familias brasileiras, o envio de
mensagens por e-mail j4 mostrou ser um meio barato,
pratico e efetivo na promogao da satide**, sendo um recurso
promissor para o futuro préximo.

Quando?

O ndmero ideal de consultas de supervisdo de sauide
nunca foi estabelecido e talvez nunca o seja, em virtude das
dificuldades técnicas e éticas em realizar estudos controla-
dos, que envolveriam grandes grupos de criancas, ao longo
de muito tempo e, principalmente, privando os grupos
controles de acdes preventivas consideradas tteis!3-20,
Dentre as entidades que emitem recomendagdes a esse
respeito, a American Academy of Pediatrics aumentou o
nimero de consultas (nascimento até 21 anos) de 14 para
28, excluindo a consulta pré-natal*?*, o que sempre foi
muito contestado®. De fato, hd evidéncias convincentes de
que, nos primeiros dois anos de vida, metade das consultas
recomendadas levam aresultados sem diferencgas significa-
tivas quanto ao nimero de problemas fisicos detectados,
bem como a utiliza¢do subseqiiente de servigos de emer-
géncia e a satisfacio e nivel de ansiedade dos pais*>-4¢. Por
outro lado, nos Estados Unidos, ndo mais do que um ter¢o
das criangas de classes pobres recebem todas as consultas
recomendadas para os dois primeiros anos de vida®’. No
Brasil, os poucos levantamentos realizados revelam uma
média de 7,5 consultas de puericultura no primeiro ano de
vida*8, também com maior incidéncia em classes mais
altas, o que seria mais do que suficiente, de acordo com o
consenso atual.
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No momento, varias entidades norte-americanas (Ame-
rican Academy of Pediatrics, American Academy of Family
Physicians e Bright Futures) mantém em consenso a reco-
mendacgao de 28 consultas do nascimento aos 21 anos, com
indicacdo de indmeros procedimentos que nao levam em
conta o embasamento cientifico*%1324. O Institute for
Clinical Systems Improvement, que publica diretrizes apoi-
adas em evidéncias cientificas, emitiu um protocolo com
intervengdes muito bem discriminadas, com uma reducao
considerdvel no nimero de consultas, sugerindo 10 a 12,
dependendo de necessidades especificas da familial8. O
Rourke Baby Record, desenvolvidono Canadé e considera-
do uma inovacao significativa nesta drea, apresenta reco-
mendagdes de agdes preventivas, cada uma acompanhada
do nivel de evidéncia cientifica que a ap6ia*®. Abrange
apenas a faixa etdria do nascimento até os cinco anos, mas
sugere 8 a 10 consultas, em comparacdo com as 14 do
consenso norte-americano. A recomendacdo mais radical
em termos de racionalizacdo de recursos e embasamento
cientifico é a do programa Health for All Children, do
Reino Unido!!-21, que sugere apenas duas consultas médi-
cas de puericultura — uma ao nascimento e outraentre 4 e 8
semanas —, com possibilidade de consultas opcionais, a
critério da familia, aos 8 meses, aos 2 € aos 4 anos. O
programa prevé, evidentemente, uma grande e bem prepa-
rada equipe multiprofissional (enfermeiros, visitadores
domiciliares, ortoptistas, professores, voluntarios), respon-
sdvel pelos testes de triagem metabdlica, imunizag¢do, mo-
nitorizac¢do do peso, testes de visdo e orientacao preventiva.
David Hall, o préprio coordenador do programa, reconhece
que “alguns acharao dificil engolir um programa que nao
oferece nenhum check up de satide para criangas depois das
8 semanas de idade”, mas todos os procedimentos sdo
estritamente baseados em evidéncias cientificas da eficicia

da puericultura médica’°.

Como se v&, quando uma crianga ou jovem deve ser
visto para procedimentos de promocdo de saide € uma
questdo muito controversa, em torno da qual ndo deverd
haver um consenso global tao cedo. A Sociedade Brasileira
de Pediatria esta prestes a implantar, em parceria com o
Ministério da Saude, a nova Caderneta Nacional de Saide
da Crianca e do Adolescente, que destina vdrias pdginas em
branco ao acompanhamento de satide, deixando a critério
do pediatra quantas e quando serdo as consultas especificas
para esse fim.

Ao planejar o calendério de puericultura que melhor se
adapte ao seu contexto, o pediatra precisa lembrar que a
atencdo a saude deve ser personalizada. Os procedimentos
devem ser adaptados as necessidades da crianca e/ou da
familia, dependendo de fatores de risco e resiliéncia e,
evidentemente, da estrutura e recursos do servigo de sat-
de38. Todo protocolo deve ser flexivel, permitindo que
determinadas circunstincias indiquem a necessidade do
aumento do nimero de consultas. Por outro lado, aauséncia
de fatores de alto risco ou a presenca de trunfos especificos
pode determinar uma diminui¢do do nimero de consultas,
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transferindo uma parte maior da responsabilidade aos pais
ou as iniciativas da comunidade. Em todo caso, a luz do
conhecimento atual, nao hd justificativa para a manutengao
dos sistemas tradicionais de consultas mensais, com aferi-
¢do sistemdtica do peso e da estatura, em detrimento de
outras medidas de promogao da saude.

O qué?

Quais sdo os procedimentos clinicos preventivos que
t&ém embasamento cientifico suficiente para justificar sua
inclusdo num protocolo de supervisdo de saide? Varias
institui¢cdes académicas (Tabela 1) se dedicam a responder
esta pergunta por meio de revisdes sistemdticas da literatu-
ra, a partir das quais emitem recomendagdes especificas. O
simples acesso aos enderecos eletronicos de tais institui-
coes fornece uma enorme quantidade de informagdes con-
fidveis e de aplicabilidade quase imediata. Contudo, o
acordo completo entre as recomendacdes ndo € a regra.
Cada pediatra deve empregar seu juizo critico e, junto com
a equipe de sadde, adaptar as condutas as necessidades da
sua populagdo-alvo. A seguir, uma discussdo breve de
topicos selecionados.

Consulta pré-natal

Atualmente ja é consenso que a primeira atividade de
puericultura é a consulta pré-natal, que deve ser realizada
com ambos os pais*?3!. Seus objetivos principais sdo
estabelecer um vinculo afetivo e uma relagdo de trabalho
com a familia, antes do parto; permitir a detec¢do de
problemas gestacionais; permitir uma avalia¢do geral da
familia; responder perguntas dos pais (especialmente vali-
do para primeiras gestagdes, gestacdes complicadas, maes
solteiras, casos de adocdo); e iniciar a orientagdo preventiva
(com énfase na amamentagdo, apego, primeiros cuidados
com o recém-nascido, seguranga e imunizagdes)*>1-32,
Tépicos que ndo podem deixar de ser discutidos: riscos do
fumo passivo>>, assento de seguranga para recém-nascido
no automével®, riscos do coleito e posi¢io do recém-
nascido em pronagio ao dormir>> e maleficios da chupeta
e introdugdo de chds . Ressalte-se que estas recomenda-

Tabela 1 - Instituicdes que fazem revisdes sistemadticas das
evidéncias de efetividade dos servicos clinicos pre-
ventivos

Canadian Task Force on Preventive Health Care:
http://www.ctfphc.org/

The Cochrane Collaboration:
http://www.cochrane.org/

Institute for Clinical Systems Improvement:
http://www.icsi.org/

National Guideline Clearinghouse:
http://www.guideline.gov/index.asp

U.S. Preventive Services Task Force:
http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm
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¢oes sdo fruto de consenso e que o impacto da consulta pré-
natal com o pediatra ainda ndo foi documentado.

Orientacdo antecipatoria

Trata-se de uma expressao esdriixula — ainda que apro-
priada —, cunhada ha cerca de quarenta anos por pediatras
norte-americanos para descrever o que T. Berry Brazelton
chamou de “arte da medicina”, isto €, a promocao de uma
relagc@o produtiva com os pais, através do reconhecimento
de suas capacidades, aconselhamento e apoio, com o obje-
tivo de fomentar o desenvolvimento saudével da crianga’2.
Com o tempo, seu escopo passou a incluir toda orientacao
dirigida para a promocgao da saide: da nutricao a prevengao
do uso de drogas, dos cuidados com os dentes a prevencao
de injurias fisicas, do combate ao sedentarismo ao aconse-
lhamento contraceptivo, entre outros.

Embora seja considerada o melhor veiculo para a pro-
mogio da satide?, hd evidéncias de que os pediatras abor-
dam pouquissimos tépicos sobre 0s quais os pais gostariam
de saber mais (tais como: choro, padrdes de sono, disciplina
e treinamento esfincteriano) e destinam um tempo despre-
zivel a orientagdo preventival3:1043  Alternativas realistas
para mudar este quadro sdo a integracdo de condutas
educativas dentro das rotinas clinicas dos outros membros
da equipe de saide e a organizacdo de cursos de orientacio
aos pais, com reunides coordenadas por virios membros da
equipe multidisciplinar de satde, fora do horario normal de
consulta médica. O uso de material audiovisual e a entrega
de orienta¢des impressas as familias, como ja referido, tém-
se mostrado tteis’-40.

A efetividade da orientagdo antecipatéria ja foi docu-
mentada nos seguintes casos: utilizacdo mais adequada de
técnicas de promocdo da disciplina, maior discussdo de
problemas de comportamento com o médico, melhora de
habilidades sociais e desenvolvimento mental da crianga,
aumento do contato positivo entre pais e criangas, melhora
dainteragdo mae-filho, melhora do manejo de criangas com
temperamento dificil, manejo efetivo de problemas de
sono, tratamento racional da febre, melhora nos cuidados
com os dentes, incorporagdo de hdbitos nutricionais sauda-
veis e promogdo da amamentagdo natural!2-13.16,

Recentemente surgiram avalia¢des conflitantes sobre a
promogdo da atividade fisica e de dieta sauddvel: a US
Preventive Services Task Force ndo encontrou evidéncias
suficientes para recomendar o aconselhamento sobre am-
bos os tépicosS7’58; entretanto, o Institute for Clinical
Systems Improvement concluiu que ha boas evidéncias que
apdiam a inclusio dos mesmos nas atividades de orientacio
preventiva, bem como aconselhamento sobre infecgoes de
vias aéreas superiores (para lactentes) e uso de tabaco e
dlcool (adolescentes)™”.

Existem boas evidéncias cientificas de que ainclusdo de
orientacao sobre os riscos de injuria fisica inerentes a cada
etapa do desenvolvimento € capaz de melhorar o conheci-
mento dos pais e a adocdo de medidas de seguranga®®. O
pediatra deve orientar sobre as técnicas de prevencdo de
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cadatipo especifico de injuria, enfatizando aos pais a maior
eficacia das medidas de protecdo passiva, mais duradouras,
que tornem a casa “a prova de acidentes” e protejam a
criancaindependentemente de acdes especificas suas. Con-
siderando ainda que a entrega de material escrito aumenta
a efetividade do aconselhamento??, dois materiais confié-
veis sobre segurancga estdo a disposi¢ao do pediatra brasi-
leiro, ambos em formato préprio para impressdo e livre
reproducdo: o Passaporte para a Seguranca, disponivel no
site da SBP (www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_
categoria=24&id_detalhe=392&tipo_detalhe=s), e o Ca-
lendério de Aconselhamento em Segurancga, disponivel no
site da SPRS (www.sprs.com.br/areacientificacalendario
20002001.htm). Ambos tém embasamento cientifico e sdo
inspirados em The Injury Prevention Program, ja testado
nos Estados Unidos (www.aap.org/family/tippmain.htm).

Como se v&, a chamada orientag@o antecipatdria é um
tema polémico, com poucas certezas € muitos sendes.
Contudo, continua sendo um componente chave da pueri-
cultura, pois a maioria dos pais espera receber do pediatra
aconselhamento sobre questdes de desenvolvimento, disci-
plina, seguranca e outros assuntos proprios de cada ida-
de!®43:32 O mais completo apoio da literatura para o
pediatra é o projeto Bright Futures®, cujas sugestdes deta-
lhadas de como fazer o aconselhamento em cada faixa
etdriaestdo disponiveis na Internet (www.brightfutures.org/
guidelines.html).

Triagem metabolica neonatal

A realizacdo de testes laboratoriais para triagem meta-
boélica devem seguir as normas locais!#18, No Brasil, o
Programa Nacional de Triagem Neonatal (www.saude.
gov.br/sas/dsra/prtn_arquivos/frame.htm) definiu trés fa-
ses de implantacdo do chamado “teste do pezinho”: na
primeira, triagem de fenilcetontria e hipotireoidismo con-
génito; na segunda, se adiciona a triagem de doengas
falciformes e outras hemoglobinopatias; a dltima inclui a
triagem de fibrose cistica. A colheita deve ser feita a partir
de 24 horas de vida, até o sétimo dia. Caso a amostra seja
retirada antes das primeiras 24 horas, deve ser repetida até
a terceira semana de vida'$.

Nao ha evidéncias cientificas que permitam a recomen-
dacdo de outros testes de triagem metabdlica neonatal.
Alguns protocolos incluem a triagem para deficiéncia de
biotinidase, hiperplasia adrenal congénita, galactosemia,
homocistinria e tirosinemia*®.

Imunizacao

A imunizacdo contra doengas transmissiveis € o tinico
componente da promogdo de satide cuja eficicia estd clara
e amplamente documentada, hd muitos anos!®. Portanto,
ndo h4 justificativa para ndo se recomendar enfaticamente
a aplicagdo de todas as vacinas disponiveis, ressalvadas as
contra-indicagdes especificas, como situacdes de imunode-
ficiéncia e corticoterapia prolongada. O calendério de va-
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cinas dos 6rgdos oficiais de satide € procedimento obriga-
tério (ver: www.funasa.gov.br/). Nos casos em que o calen-
dario oficial ndo incluir rotineiramente vacinas de eficicia
ja amplamente comprovada em outros paises, como acon-
tece no Brasil, € recomendavel adiciona-las. Assim, se
possivel, considerar a aplica¢io das vacinas contra o pneu-
mococo (durante o primeiro ano de vida), influenza (a partir
dos seis meses), varicela (a partir de um ano de idade) e
hepatite A (a partir dos 2 anos) e a vacina conjugada contra
o meningococo C (no primeiro ano de vida) 21-24,

Anamnese

Nao hd estudos que tenham documentado a efetividade
da colheita de dados como teste de triagem, mas a detecc¢ao
precoce de problemas por meio da anamnese é possivel,
ainda que diretamente proporcional a habilidade clinica do
médico!3. Assim mesmo, é consenso entre os expertos que
a colheita criteriosa dos dados da histéria inicial ou dos
intervalos entre as consultas constitui procedimento essen-
cial na puericultura, porque consolida a relacdo entre o
pediatra e a familia, constituindo a base da continuidade do
processo de promogio de satide®9:16-18:27.49

Existem boas evidéncias cientificas de que os pais
revelam um nimero significativamente maior de informa-
¢Oes aos pediatras que demonstram mais empatia e apoio,
que praticam a escuta ativa e que indagam mais sobre o
desenvolvimento da crianga, o estilo de vida e problemas
psicoldgicos!3. Neste sentido, é 1itil ter 2 mio perguntas
facilitadoras, conforme referido acima, para introduzir as
questdes mais pertinentes a cada faixa etdria: nutricao,
eliminacdes, padrdo de sono, comportamento, adaptacdo e
rendimento escolar, comportamento de risco, contato com
alcool, tabaco e outras drogas, etc. A American Academy of
Pediatrics e o projeto Bright Futures apresentam listas
pormenorizadas de perguntas, a serem dirigidas para os
pais e para as criangas ou adolescentes*?. Além disso, é
recomenddvel que cada profissional desenvolva um méto-
do sistematico para avaliar os fatores de risco3?.

Entrevistas com adolescentes devem ser feitas sem a
presenca dos pais, assegurando umarelagdo de privacidade
e confianga, que permita a discuss@o de topicos mais
intimos*?.

Exame fisico

A realizacdo sistemdtica do exame fisico completo em
todas as consultas ndo estd justificada, embora varios pro-
tocolos a recomendem em bases empiricas*®, pois um
nimero insignificante de diagnésticos novos surge depois
das primeiras avaliagdes, nos primeiros meses de vida!3-18,

Protocolos apoiados em revisdes mais criteriosas reco-
mendam a utilizacdo mais efetiva do tempo, enfocando
certos aspectos especificos do exame fisico, de acordo com
a idade!8-2749 como nos exemplos a seguir.

Harecomendacdes de consenso de que se faga a auscul-
ta cardiaca e palpacgdo de pulsos no minimo trés vezes no
primeiro semestre de vida, repetindo no final do primeiro
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ano, na idade pré-escolar, na entrada da escola e no inicio
da adolescéncia®®. Estes procedimentos simples constitu-
em um teste de triagem sensivel e especifico para cardiopa-
tias congénitas.

A triagem da displasia evolutiva do quadril se baseiaem
testes clinicos especificos (Barlow e Ortolani, nos primei-
ros dez dias, e abdugdo das pernas, até a crianga caminhar),
recomendados em todas as consultas do primeiro ano de
vida, uma vez que o diagndstico precoce permite a recupe-
ragdo total da crianca. Nao hd indicacao de realizac¢do de
ultra-sonografia para triagem®!.

A medida rotineira da pressdo arterial estd indicada a
partir dos 3 anos de idade, embora a periodicidade ideal nao
tenha sido estabelecida*®-18. A fim de evitar um grande
nimero de falso-positivos e exames desnecessdrios, uma
recomendacdo conservadora é de que a pressao arterial seja
aferida aos 3 anos, no inicio da idade escolar e pelo menos
duas vezes ao longo da adolescéncia. Prestar muita atengao
ao equipamento (esfigmomandmetro calibrado, manguito
com largura de 40% e comprimento superior a 80% do
perimetro braquial, cobrindo cerca de dois tercos da distan-
cia do acrdmio ao olecranio; evitar equipamentos eletroni-
cos), atécnica (crianga sentada, brago direito apoiado sobre
superficie firme, na altura do corac¢do, inflar o manguito até
cerca de 20-30 mmHg acima da pressdo sistdlica, desinflar
cercade 2-3 mmHg/s, considerar a quinta fase de Korotkoff
representativa da pressio diastélica) e ao ambiente®2. Deve-
se fazer investigacdo subseqiiente somente em criangas e
jovens cujas cifras estiverem persistentemente acima do

percentil 95 das tabelas de referéncia®2.

Alguns autores recomendam o exame da genitdlia dos
meninos adolescentes, como teste de triagem de fimose,
hipospadia, massas escrotais e varicocele®. Porém, proto-
colos mais rigidos s6 indicam o exame clinico dos testiculos
em meninos de alto risco, com histdria de criptorquidia,
orquidopexia ou atrofia testicular!'®. Da mesma forma, a
recomendagdo do exame das mamas em adolescentes como
teste de triagem para cincer e também para estimular a
pratica do auto-exame tem sido feita apenas em bases
empiricas*9-63,

A triagem rotineira para escoliose em adolescentes
costuma ter um ndmero excessivo de falso-positivos e
encaminhamentos desnecessarios. As evidéncias atuais sdo
insuficientes para que se recomende ou contra-indique a
triagem rotineira de escoliose em adolescentes19. Porém,
em vistada facilidade de execugdo, muitos autores sugerem
inclui-la nas consultas anuais entre 11 e 16 anos.

Monitorizacdo do crescimento

A colocacdo seqiiencial de dados antropométricos em
curvas padronizadas foi consagrada como um indicador
sensivel do estado de sadde da crian(;a64, embora o apoio
cientifico ao valor da monitorizag@o do crescimento como
teste de triagem seja pobre®-%. H4 evidéncias de que seja

itil na educacio e tranqiiilizacio dos pais®.
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Até o momento, a maioria dos protocolos479’15’17’18
recomenda fazer a afericdo — e a plotagem em curvas de
referéncia apropriadas —do peso, da estatura e do perimetro
cefélico, em todas as consultas até os 2 anos de idade. Entre
0s 2 e os 6 anos, recomendam aferir e plotar o peso e a
estatura anualmente. A partir de entdo, aferir e registrar as
medidas antropométricas a intervalos maiores. Durante a
adolescéncia, com o advento do estirdo do crescimento, €
recomendado aferir — e colocar no grafico — o peso e a
estatura pelo menos uma vez por ano®*. Recentemente, com
aénfase dada a triagem da obesidade, tem sido recomenda-
do calcular e plotar no gréafico apropriado o indice de massa

corporal, o que deve ser feito a partir dos dois anos®*.

Entretanto, muitos autores questionam o investimento
excessivo de tempo na monitorizagdo sistemadtica do cres-
cimento de criangas sauddveis, um ritual clinico que teria
pouco impacto efetivo na sua saide®. Dentre as publica-
¢Oes recentes sobre 0 assunto, uma das mais criteriosas, que
merece ser avaliada com espirito critico e atencdo, € o
Consenso de Coventry (www.healthforallchildren.co.uk/
pdf/supporting_docs/coventry_concensus.pdf). Trata-se de
uma andlise critica das praticas correntes de monitorizagao
do crescimento feita por um grupo de especialistas ingleses,
que apresentam conclusdes por vezes bem radicais, como a
que diz ndo haver uma diretriz sobre o quanto de cruzamen-
to de faixas de percentil poderia ser encarado como um sinal
para encaminhamento.

Desenvolvimento

Testes formais para detec¢ao de problemas de desen-
volvimento tém valor preditivo baixo, mesmo quando apli-
cados por pessoal treinado, e tém alta incidéncia de falso-
positivos, podendo gerar ansiedade desnecessaria®’. Além
disso, ainda ha muita controvérsia sobre os beneficios
efetivos do diagndstico precoce. Por outro lado, a simples
avaliacdo clinica do desenvolvimento detecta menos da
metade das criancas comretardos. Apesar disso, em vistada
relevancia da monitorizacao do desenvolvimento de crian-
¢as e jovens, os principais protocolos preconizam a avali-
acdo objetiva de habilidades motoras de comunicagao, de
interagdo social e cognitivas em todas as consultas de
supervisdo de satide®9-18:19:49,

As bases atuais de evidéncia cientifica sé permitem
recomendar testes formais de triagem de problemas de
desenvolvimento em criangas de alto risco (prematuridade,
desnutri¢do grave, asfixia neonatal), devendo ser aplicados
antes dos dois anos, onde houver programas comunitdrios
de atendimento ao excepcional. A American Academy of
Pediatrics publicou uma listagem detalhada dos principais
testes disponiveis e passiveis de aplicacdo no contexto
primdrio, mas as indica¢cdes t€m base em consenso de
especialistas®”.

Recentemente tem havido uma valorizacdo dos testes
baseados em informacdes objetivas dos pais, como 0o
Parent’s Evaluation of Development Status (PEDS), pela
alta sensibilidade e especificidade e pela praticidade!2.
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Comportamento

Nao hé evidéncias cientificas que indiquem a aplicacao
de qualquer teste de triagem especifico ou que documentem
a eficdcia dos métodos de tratamento dos distirbios de
comportamento!218. Porém, é consenso que o emprego de
perguntas especificas sobre o comportamento da crianga ou
jovem aumenta o nimero de problemas identificados e
discutidos, sem aumentar significativamente o tempo da
consulta médica*%-13-18_ Por outro lado, hd comprovagio
de que o pediatra pode orientar as familias sobre tempera-
mento, suas variagdes e influéncia no comportamento, com
impacto positivo na abordagem de problemas comporta-

mentais®3.

Audigdo

A triagem para perda auditiva no periodo neonatal é
assunto de muita controvérsia: nos Estados Unidos, o Joint
Committee on Infant Hearing, de que faz parte a American
Academy of Pediatrics, preconiza a triagem universal de
recém-nascidos, por meio de técnicas de emissdo otoacus-
tica e resposta auditiva de tronco®; a US Preventive Servi-
ces Task Force concluiu que nao hé evidéncias suficientes
para recomendar ou contra-indicar a triagem universal de
surdez em recém-nascidos’?.

A prevaléncia e a importancia da surdez justificam sua
triagem a partir do periodo neonatal. Na primeira consulta,
deve ser feito o registro dos fatores de alto risco para
diminui¢do da acuidade auditiva, mostrados na Tabela 2.
Nao é recomendavel testar a audicdo durante o primeiro
semestre de vida, exceto em lactentes com um ou mais
fatores de alto risco. Nenhuma técnica de avaliacdo de
audicdo feita em consultério pode ser recomendada com
bases cientificas, mas as chamadas técnicas de distragao,
nas quais o examinador avalia a resposta da crianca a sons
emitidos por um auxiliar colocado atras dela, e a monitori-
zacdo da aquisi¢do da fala sdo procedimentos que se im-
pdem pela simplicidade. A partir do segundo ano de vida,
todo clinico deve estar atento para a aquisi¢do da fala.

A audiometria é um teste de alto valor preditivo, sendo
recomendada em torno dos 6 anos, apenas para criangas
com um ou mais fatores de alto risco!®.

Visdo

Teste de triagem para ambliopia e estrabismo é reco-
mendado para todas as criangas normais, pelo menos uma
vez, a partir dos 3 anos de idade!871, Até entiio, o consenso
€ de que seja feita uma avaliacdo subjetiva, em todas as
consultas de puericultura.

E recomendavel realizar testes de alinhamento ocular
(Hirschberg e cobertura) durante o primeiro ano de vida e
repeti-los anualmente até a idade escolar!8.

A partir dos 3 anos, estd indicada a triagem da acuidade
visual, usando-se tabelas de letras ou figuras. Devem ser
encaminhadas ao oftalmologista as criangas de 3 a 5 anos
que tenham acuidade inferior a 20/40 ou diferenca de duas
linhas entre os olhos e as criangas de 6 anos ou mais que
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Tabela 2 - Indicadores de alto risco para surdez*

Recém-nascido:

Interna¢do emunidade de cuidados intensivos neonatais por mais de
48 horas

Sinais associados com sindrome que inclua perda auditiva neuros-
sensorial ou condutiva

Histdria familiar de surdez neurossensorial

Anomalias craniofaciais, incluindo orelhas

Infec¢des intrauterinas, como citomegalovirus, herpes, toxoplas-
mose ou rubéola

Peso de nascimento inferior a 1.500 g

Meningite bacteriana

Hiperbilirrubinemia com niveis que requerem exanguinotransfusao
Asfixia grave: Apgar 0-3 (5° min)

Medicacdo ototdxica por mais de 5 dias

29 dias até 2 anos:

Todos os fatores de alto risco para recém-nascido

Preocupacio dos pais quanto a audicdo, fala ou desenvolvimento

Infeccdes pds-natais associadas com perda auditiva, incluindo
meningite

Doencas neurodegenerativas, como sindrome de Hunter, ou neuro-
patias desmielinizantes, como ataxia de Friedreich’s e sindrome de
Charcot-Marie-Tooth

Trauma craniano

Otite média secretora por mais de 3 meses

* Adaptado de: Joint Committee on Infant Hearing. Year 2000 position state-
ment: principles and guidelines for early hearing detection and intervention
programs. Pediatrics 2000;106:798-817.

Cunningham M, Cox EO. Hearing assessment in infants and children:
recommendations beyond neonatal screening. Pediatrics 2003;111: 436-40.

tenham acuidade inferior a 20/30 ou diferenca de duas
linhas entre os olhos’!. Nos casos em que a triagem visual
ndo é realizada pelo pediatra ou escola, a avaliagdo por
especialista é indispensavel no inicio da idade escolar.

Dentigédo

O tnico procedimento preventivo de saude bucal que
tem embasamento cientifico sélido € a suplementagdo oral
de fldor!8:19. Estd recomendada a suplementagio de fliior,
por via oral, dos 6 meses até os 16 anos, de acordo com o
grau de fluoretagdo da dguaingerida. Em comunidades cuja
dgua tenha menos de 0,3 ppm, a dose de fldor é de 0,25
mg/dia para criangas de 6 meses a 3 anos, 0,5 mg/dia para
criangas de 3 a 6 anos, e 1,0 mg/dia para criancas de 6 a 16
anos. Se a concentracdo de flior na dgua ingerida estiver
entre 0,3 e 0,6 ppm, ndo estd recomendado fornecer suple-
mento de fldor para menores de 3 anos; para criangas
maiores, dar 0,25 mg/dia até os 6 anos e 0,50 mg/dia para
criangas entre 6 ¢ 16 anos!®.

Embora a efetividade do aconselhamento sobre satde
bucal nao tenha sido suficientemente avaliada, é recomen-
davel que o pediatra estimule o aleitamento materno, deses-
timule enfaticamente a ingestdo de alimentos comprovada-
mente cariogénicos, principalmente agticares refinados, e
recomende o inicio da escovagdo dentdria a partir da erup-
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¢do dos primeiros dentes, enfatizando a necessidade de
supervisio até o final daidade escolar!®. O uso de fio dental
também deve ser estimulado*®. O encaminhamento ao
dentista deve ser feito entre um e trés anos de idade®.

Alguns exames laboratoriais

A maioria dos protocolos recomenda determinar a he-
moglobina e o hematdcrito entre 6 e 12 meses de idade nas
criancas de alto risco (condi¢do socioecondmica baixa,
prematuridade, baixo peso, leite de vaca integral no primei-
ro ano de vida)!84%. Ndo hd documentacio da efetividade
da triagem periddica, sendo sugerida ainda a dosagem de
hemoglobina e hematdcrito em meninas, na época da me-
narca’. Est contra-indicada a triagem de anemia em crian-
cas mais velhas assintomadticas, em escolas ou para praticas
esportivas!8:19,

Nao ha documentacdo cientifica de que a realizacdo
rotineira de exames de fezes e urina em criancas e jovens
assintomaticos tenha qualquer impacto na sua satde!$.

A triagem da hipercolesterolemia, um fator de risco
cardiovascular comprovado, estd indicada a partir de 2 anos
de idade, em criangas com parentes préximos que tenham
tido doenca cardiovascular antes dos 55 anos, ou com pais
cujos niveis de colesterol sejam iguais ou superiores a 240
mg/dI®2.

Recentemente, t&€m havido recomendagdes de que todas
as jovens sexualmente ativas sejam triadas para infec¢do
por Clamidia’?. Quanto as demais doencas sexualmente
transmissiveis, ndo hd evidéncias suficientes para indicar
suatriagem em adolescentes de baixorisco, ou seja, que nao
tenham apresentado episédios repetidos de tais infecgdes!8.

A dosagemde niveis sangiiineos de chumbo estd indica-
da em criangas entre 9 meses e 6 anos, que tém alto risco
para exposicdo ao chumbo’3. Os principais fatores de risco
s@o: viver em (ou visitar com freqiiéncia) casa construida
antes de 1950; viver em (ou visitar com freqiiéncia) casa
construida antes de 1978, que tenha sido reformada recen-
temente; ter contato domiciliar que tenha sido tratado por
ter tido niveis sangiiineos de chumbo superiores a 10
mcg/dl; ter contato com adultos cujo trabalho ou hobby
envolva exposi¢do ao chumbo (constru¢do, metalurgia,
ceramica); viver perto de local de reciclagem de baterias;
viver préximo de rodovias ou depdsitos de lixo.
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