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A pesquisa na área da saúde da criança
e as coortes brasileiras

The research in child health
and the Brazilian cohorts

Antonio Augusto Moura  da Silva 1

O texto de Moreira e Goldani nos alerta para
mudanças profundas na epidemiologia em saú-
de da criança e para a necessidade de implemen-
tação de novas respostas sociais e sanitárias aos
novos desafios impostos pelo novo padrão de
morbimortalidade infantil.

As mudanças radicais na morbimortalidade
infantil, caracterizadas pela redução acentuada
da mortalidade infantil associada às doenças in-
fectocontagiosas e desnutrição e aumento na
obesidade infantil, têm sido muito rápidas em
nosso país. A mortalidade infantil no Brasil se
reduziu de 162,4 por mil em 1930, para 48,3 mil
em 19901 e, mais ainda, para 22 por mil em 20062.
A prevalência de desnutrição em menores de cin-
co anos, pelo critério altura/idade, se reduziu de
13,5% em 1996 para 6,8% em 2006/73. Por outro
lado, nas regiões Sudeste e Nordeste, a prevalên-
cia de sobrepeso em crianças e adolescentes de
seis a dezoito anos aumentou de 4,1% em 1974/
75 para 13,9% em 1996/974.

Várias pesquisas conduzidas no Brasil têm
demonstrado que muitas doenças e agravos não
transmissíveis do adulto têm origem na vida fe-
tal ou na infância. Estudos de coortes de nasci-
mentos realizados em Pelotas, Ribeirão Preto e
São Luís têm demonstrado isso de forma bas-
tante convincente. Em Ribeirão Preto, fatores atu-
ando na gravidez e na infância foram associados
a maior índice de massa corporal em escolares5,
adolescentes6 e adultos7 e a maior nível de lipídi-
os séricos na vida adulta8. Em Pelotas, desnutri-
ção fetal ou no início da vida, seguida de cresci-
mento acelerado na infância, foi associada a
maiores níveis de proteína C-reativa, um marca-
dor de doenças cardiovasculares do adulto9, e a
maiores níveis de pressão arterial na vida adul-
ta10. Em São Luís, baixo nível de escolaridade
materna ao nascimento foi associado à maior
prevalência de problemas de saúde mental e de-
pressão infantil11.

Uma evidência básica dos estudos contem-
porâneos é que as doenças das crianças e adoles-
centes estão mais semelhantes às doenças dos
adultos, talvez porque as doenças dos adultos
estejam se originando na infância, isto é, surgin-
do mais precocemente. Outra conclusão é que as
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1 Departamento de Saúde Pública, Universidade
Federal do Maranhão.  aasilva@elo.com.br

doenças e agravos não transmissíveis não são
mais apenas doenças de adultos. Por isso, Mo-
reira e Goldani falam da nova pediatria. O que
seria a nova pediatria? É a pediatria na qual o
pediatra vai lidar também com doenças do adul-
to já manifestas na infância ou com a prevenção
das doenças e agravos não transmissíveis do adul-
to. Desta forma, a própria formação do pediatra
precisa ser repensada e modernizada para lidar
com estes novos desafios.

A resposta social aos novos problemas de
saúde da criança também precisa mudar. A ênfa-
se nos programas de saúde pública até hoje colo-
cada na prevenção de doenças e agravos trans-
missíveis e nas doenças preveníveis por imuniza-
ção precisa andar lado a lado com novas estraté-
gias precoces de prevenção das doenças e agra-
vos não transmissíveis. Estas estratégias preci-
sam começar ainda no período preconcepcional
e ocorrer durante o período gestacional e duran-
te a infância e adolescência. Como alertam Mo-
reira e Goldani, o combate à epidemia de obesi-
dade que se antevê para o nosso país precisa co-
meçar cedo.

Infelizmente, embora o conhecimento atual
sugira que a prevenção das doenças e agravos
não transmissíveis deva começar na infância, ou
antes, evidências de estratégias eficazes de pre-
venção são escassas ou desapontadoras. Talvez
seja a hora dos pesquisadores darem mais ênfase
a ensaios clínicos e populacionais que testem
novas abordagens de prevenção das doenças e
agravos não transmissíveis. Arregacemos as
mangas!
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As políticas públicas
na área da saúde da criança

Public polices at child health area

Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes 2

As mudanças observadas no perfil de adoecimen-
to, na demanda por cuidados de saúde e na mor-
talidade de crianças e adolescentes não têm rece-
bido o destaque necessário nos espaços acadê-
micos e de gestão das políticas públicas de saúde.
É importante registrar que os movimentos es-
tratégicos, a experiência acumulada e as pesqui-
sas realizadas estiveram até bem pouco tempo
focados no objetivo de alterar um quadro sani-
tário marcado por elevados índices de desnutri-
ção e morbimortalidade por causas infecciosas.

Esse objetivo moldou a formação dos quadros
para a saúde, o perfil das equipes técnicas nas
diferentes instâncias de gestão do nosso sistema
de saúde e a produção de conhecimento para es-
ses grupos etários.

Especificamente, em relação às ações desen-
volvidas pelos serviços de saúde, tem sido bem
reconhecido que o Programa Nacional de Imuni-
zação, a disseminação da terapia de reidratação
oral e a condução adequada dos casos de infec-
ções respiratórias agudas foram decisivas para a
redução das internações e óbitos por doenças in-
fecciosas e contribuíram para romper o círculo
vicioso de doença e desnutrição. Ainda no campo
nutricional, merece ser mencionado o aumento
da prevalência do aleitamento materno em me-
nores de um ano, identificado nas capitais brasi-
leiras em pesquisas do Ministério da Saúde1,2.

Entretanto, de forma desafiadora, o risco nu-
tricional causado pela doença associada à difi-
culdade no acesso ao aporte alimentar adequa-
do vem sendo substituído progressivamente pelo
risco nutricional associado ao sobrepeso e obe-
sidade. Padrões alimentares, instalados desde os
primeiros meses de vida, e o estilo de vida predo-
minante nos ambientes urbanos contribuem para
a identificação do sobrepeso em populações cada
vez mais jovens.

Na dinâmica urbana brasileira desse final da
primeira década do século XXI, encontramos
também os elementos responsáveis por um pa-
drão de morbimortalidade por causas externas
que se concentra em adolescentes do sexo mas-
culino, com evidente predomínio entre meninos
negros e pobres. Nesse mesmo grupo social, en-
contramos o perfil demográfico predominante
em nosso país: a redução na fecundidade, com a
maternidade e a paternidade ocorrendo ainda na
adolescência.

Na outra ponta do ciclo de vida, o desafio de
garantir acesso a um cuidado neonatal adequa-
do e oportuno vem mobilizando gestores, pro-
fissionais e pesquisadores. Aqui, os que atuam
nos serviços que atendem recém-nascidos e crian-
ças necessariamente dependem da atuação dos
responsáveis pelo cuidado materno e, mesmo,
de outras unidades nas quais os diferentes elos
da cadeia de eventos perinatais acontecem. Esta-

2 Instituto Fernandes Figueira, Fiocruz. maria@iff.fiocruz.br
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A demanda por um novo pediatra

The demand for a new pediatrician

Heloisa Bettiol 3

As questões levantadas por Moreira e Goldani
em relação às profundas e rápidas mudanças que
têm ocorrido no cenário da saúde infantil no
Brasil, com drástica redução da morbimortali-
dade por doenças infecciosas e aumento das do-
enças semelhantes às dos adultos, nos remete para
as questões relacionadas à escassez de recursos
financeiros para investigação científica na área, à
aplicação dos conhecimentos gerados nas políti-
cas de atenção à criança e, consequentemente, à
formação do profissional médico (o pediatra)
que vai atuar junto à população infantil.

Em nosso país, a formação do profissional
médico que atende crianças se faz por meio dos
programas de residência médica em pediatria,
instituídos juntamente com os demais progra-
mas nas diversas especialidades médicas confor-
me disposto na Lei nº 6.932 de 7 de julho de 1981.
Essa lei instituiu a residência médica como mo-
dalidade de ensino de pós-graduação destinada
a médicos, sob a forma de cursos de especializa-
ção, caracterizada por treinamento em serviço,
funcionando sob a responsabilidade de institui-
ções de saúde, universitárias ou não, sob a orien-
tação de profissionais médicos de elevada quali-
ficação ética e profissional1. A Lei nº 11.129 de 30
de junho de 2005 instituiu o Programa de Bolsas
para Educação pelo Trabalho em Saúde2 e a Lei
nº 11.381 de 1º de dezembro de 2006 dispõe so-
bre o valor da bolsa do médico residente em trei-
namento em serviço de 60 (sessenta) horas se-
manais3. A formação do residente de pediatria se
dá em dois anos, mas existe proposta da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP)4, entidade de
classe que representa os pediatras brasileiros, de
que passe para três anos. O argumento é de que
dois anos não são mais suficientes para formar
um pediatra em vista da ampliação nos conteú-
dos científicos e na extensão da prática profissio-
nal que a especialidade incorpora graças à evolu-
ção da ciência em relação ao crescimento e desen-
volvimento do ser humano, que é a essência da

3 Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de
São Paulo. hbettiol@fmrp.usp.br

mos falando de ambientes ambulatoriais tanto
da rede básica de saúde quanto da de maior com-
plexidade (gestações de risco). Estamos falando
de setores ainda fragmentados no planejamento
e gestão dos serviços para a mulher, criança e
adolescente e mesmo nos equipamentos hospi-
talares responsáveis pela maciça maioria dos
partos e nascimentos em nosso país3.

A necessidade dos responsáveis pelo cuidado
perinatal olharem para além desse período é tam-
bém um elemento de grande importância. As
doenças e agravos da vida adulta têm sido bem
relacionadas com o ambiente intrauterino e os
primeiros meses de vida.

O impacto da maior sobrevida de recém-nas-
cidos prematuros está associado também ao
impacto da maior sobrevida de neonatos porta-
dores de malformações congênitas ou doenças
graves, gerando demandas por serviços e tecno-
logias que não se limitam ao período de interna-
ção neonatal. Encontramos essa situação nas di-
ferentes regiões brasileiras e não apenas naque-
las que superaram mais precocemente os agra-
vos infecciosos e nutricionais como causas de
morbimortalidade.

O alerta de Moreira e Goldani merece ser aco-
lhido por todos os envolvidos e comprometidos
com a saúde das crianças e dos adolescentes. Pro-
fissionais que têm a responsabilidade de deles
cuidarem devem refletir cuidadosamente sobre a
provocação em relação à “nova pediatria”.

Referências
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pediatria; leva ainda em conta que essa duração
de três anos já é realidade na maioria dos países4.
Esse projeto ainda se encontra em tramitação no
Ministério da Saúde.

Mas essa seria mesmo a solução para a pedia-
tria brasileira? Recentemente, acompanhamos
pela imprensa escrita e falada e pelos documen-
tos divulgados pela SBP o embate entre os pedia-
tras e os serviços públicos e privados de saúde
sobre as dificuldades que a prática pediátrica vem
enfrentando. Ocorreu fechamento de unidades
de saúde que atendem crianças em vários esta-
dos, principalmente por escassez de profissio-
nais. A rede pública alega dificuldades na contra-
tação de pediatras; já a privada tem preferido
investir em outras especialidades. As vagas em
concursos públicos não têm sido preenchidas em
locais como o Distrito Federal (DF), e mesmo
parte dos médicos aprovados não assumem seus
postos. Além disso, os índices de demissão entre
os pediatras estão entre os mais altos no DF -
entre 5% e 10% saem a cada ano, segundo a SBP.
Mesmo a ampliação de vagas para a residência
médica em pediatria nos hospitais ligados ao
governo do DF não minimizou o problema, pois
na última seleção menos de um terço das vagas
foi ocupado.

Outro aspecto importante na definição do
interesse na manutenção dos serviços é o alto
custo para manter os atendimentos e o baixo
retorno financeiro que os estabelecimentos ob-
têm com a pediatria, levando os hospitais parti-
culares a investir em outras áreas. O pediatra
não realiza procedimentos durante uma consul-
ta e por isso não dá maior retorno aos hospitais.
O atendimento em pediatria costuma ser demo-
rado e raramente conta com valores adicionais
de exames, à maneira que acontece com outros
especialistas, como os cardiologistas.

Outro problema sentido no setor é a queda
no número de médicos que procuram pela espe-
cialização, que seria consequência da baixa remu-
neração. Os planos de saúde pagam cerca de qua-
renta reais por consulta médica, segundo a SBP.
Para atender recém-nascidos na sala de parto, os
pediatras recebem R$ 54 e os obstetras, R$ 120.
No setor público, geralmente não há planos de
carreira e, consequentemente, valorização salarial
e do trabalho. Em São Paulo, de acordo com a
Sociedade de Pediatria de São Paulo5, a desvalori-
zação do pediatra provocou redução na procura
dos residentes pela especialidade, porém a deman-
da pelo atendimento se manteve e houve aumen-
to de mais de 100% no valor do plantão do pro-
fissional, na tentativa de minimizar o problema.

Para a SBP, o problema se deve ao modelo de
saúde adotado no Brasil. Embora tenhamos nú-
mero de pediatras semelhante ao encontrado nos
países europeus, a distribuição no território bra-
sileiro é desigual. A distribuição de médicos se dá
de acordo com a distribuição de riqueza, e se esta
não mudar, não haverá redistribuição de profis-
sionais.

Recentemente, em outubro do corrente ano,
considerando os resultados do trabalho realiza-
do pela Subcomissão de Estudos e Avaliação das
Necessidades de Médicos Especialistas no Brasil,
os Ministérios da Saúde e da Educação decidi-
ram, em conjunto, instituir o Programa Nacio-
nal de Apoio à Formação de Médicos Especialis-
tas em Áreas Estratégicas - Pro-Residência6 - que
tem como objetivo favorecer a formação de es-
pecialistas na modalidade residência médica em
especialidades e regiões prioritárias, observadas
as demandas locais e regionais apresentadas pe-
los gestores do SUS, por meio de ampliação do
número de vagas e instituição de novos progra-
mas de residência médica nos hospitais universi-
tários federais, hospitais de ensino, secretarias
estaduais e municipais de saúde. Ainda, resolveu
conceder bolsas para educação pelo trabalho em
saúde para apoiar programas de residência mé-
dica (PRM); favorecer a cooperação técnica e
apoio matricial por parte de instituições de reco-
nhecida excelência e destaque na implementação
de políticas públicas a PRM selecionadas pelos
Ministérios para participar como parceiras do
programa Pró-Residência. A pediatria, como es-
pecialidade básica, a neonatologia e a psiquiatria
infantil e da adolescência, como áreas de atua-
ção, foram incluídas nesse programa. Foram
adotados os seguintes critérios de prioridade com
base no desenvolvimento pelo programa de te-
mas relevantes na implementação das políticas
públicas na área de Saúde da Criança: incluir, em
sua programação, conteúdos e atividades relaci-
onadas ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento; atenção à saúde do recém-nas-
cido; promoção, proteção e apoio ao aleitamen-
to materno; prevenção de violências; vigilância
da mortalidade infantil e fetal e temas relaciona-
dos à saúde mental da criança; desenvolver ativi-
dades regulares com os residentes voltadas para
a reflexão sobre a relação médico-paciente, ética
profissional e trabalho em equipe.

Resta agora que os gestores desses progra-
mas de residência médica em pediatria, em con-
junto com os gestores municipais e estaduais da
área da saúde, trabalhem para a adequação des-
ses programas aos novos desafios da epidemio-
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logia da saúde da criança no país. Como enfati-
zam Moreira e Goldani, os pediatras deverão ser
formados para dar conta de um cuidado amplia-
do visando à prevenção e tratamento das doen-
ças infantis e também das doenças do adulto. Isso
porque as doenças crônicas não transmissíveis
dos adultos se originam na infância, e o melhor
controle das doenças ditas “infantis”, como as
diarréias, infecções  respiratórias e as preveníveis
por vacinas, favorece o aparecimento nas crian-
ças de doenças cada vez mais semelhantes às dos
adultos. Moreira e Goldani lembram que estudos
atuais demonstram que algumas doenças crôni-
cas do adulto têm origem em alterações do cresci-
mento ainda na fase fetal, com repercussões mais
tardias, ao longo da infância até a vida adulta.É
urgente o preparo dos pediatras para o que Mo-
reira e Goldani chamam de “nova pediatria”, o
campo de cuidado da saúde de um ser em cresci-
mento e desenvolvimento para garantir preven-
ção e tratamento para injúrias ao longo da vida,
buscando garantir a manutenção e até o prolon-
gamento da expectativa de vida conquistada ao
longo das últimas décadas. Assim será possível
resgatar a importância da pediatria e a valoriza-
ção profissional dos pediatras, recuperando o
interesse dos médicos recém-formados pela es-
pecialidade e garantindo atendimento de quali-
dade para as crianças em nosso meio.
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A visibilidade da criança
ao longo da história

The visibility of the child throughout history

Antonio de Azevedo Barros Filho 4

A visibilidade das crianças no mundo adulto, ou
melhor, a falta de visibilidade dela não é atual e a
história tem nos mostrado esta realidade. Os re-
cém-nascidos no mundo romano só eram rece-
bidos por decisão do chefe de família. Caso não
fossem aceitos (ou seja, tolerados), eram enjeita-
dos e abandonados ou diante da casa ou em al-
gum lugar público. Se tivessem sorte, alguém os
recolheria ou eram deixados a morte1.

Impressionado com o número de bebês en-
contrados no rio Tibre, o papa Inocêncio III criou
o Hospital de Santa Maria in Saxia (1201-1204)
com o objetivo de acolher as crianças abandona-
das e prover-lhes cuidados2.

Ao chegarem ao Brasil, os portugueses fica-
ram impressionados com a higiene dos indíge-
nas e principalmente com o cuidado que dispen-
savam às crianças. Além de serem amamentados
pelas mães, as crianças eram transportadas em
tecidos pendurados no pescoço (tipóia). Esse era
um comportamento abandonado pelos portu-
gueses que transferiam a amamentação para
amas e com frequência abandonavam as crian-
ças. Prática  muito comum era se usarem crian-
ças e adolescentes como grumetes ou pagens3,4.
Com estas condições extremamente precárias, o
destino dessas crianças era bem tenebroso.

Essas são algumas situações pinçadas para
ilustrar como a criança era vista através da his-
tória. A prática do infanticídio foi sempre co-
mum entre diferentes culturas (embora houves-
se exceções), assim como o uso de crianças em
alianças comerciais ou políticas, por meio de com-
promissos de casamento entre famílias, logo
após o nascimento e às vezes até antes das crian-
ças nascerem.

A criança é o pai do adulto, como propõem
Moreira  e Goldani? Ou um adulto em miniatu-
ra? Na verdade, na cultura ocidental, a criança
era pensada como um adulto imperfeito5.

4 Departamento de Pediatria, Universidade Estadual de
Campinas. abarros@fcm.unicamp.br.
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A partir do Renascimento e mais acentuada-
mente com o advento do Iluminismo, foi-se de-
senvolvendo uma visão da criança e se discutin-
do meios de criá-las visando a sua conservação.
Com Erasmo (De Pueris), John Locke (Pensami-
entos sobre la Educacion) e Jean-Jacques Rous-
seau (Emilio), começou-se a discutir a impor-
tância da atenção à criança para que ela se desen-
volvesse de maneira mais saudável e com forma-
ção mais sólida. Com o advento da revolução
industrial, mudou o papel da família e passou-se
a valorizar a mulher como enfermeira, como cui-
dadora e como amante, e a criança como res-
ponsabilidade do pai. No início do século XIX,
surgiram os primeiros hospitais para tratar cri-
anças. Aos poucos, a pediatria começou a se de-
senvolver, e se iniciam investigações sobre a fisio-
logia da criança.

Os resultados estão aí. Várias doenças que
acometiam as crianças desapareceram ou estão
sob controle. A mortalidade infantil caiu drasti-
camente ou vem caindo em praticamente todas
as partes do mundo. A prevalência de desnutri-
ção caiu e hoje já existem mais pessoas sobrepe-
sadas do que desnutridas. No entanto, parece
que, ao se controlar um problema, outros apa-
recem. Estamos enfrentando uma epidemia de
obesidade e as doenças infecciosas comuns estão
sendo substituídas pelas alérgicas.

Embora hoje protegida por lei, significa que
a criança esteja sendo adequadamente valoriza-
da ou entendida? O que se vê atualmente é que as
pessoas não têm paciência com as crianças. Hoje,
as crianças e os adolescentes são considerados
hiperativos, ansiosos, deprimidos, com distúr-
bios de comportamento, com dificuldades esco-
lares e, para isto, são excessivamente medicaliza-
dos. Não seriam estas, na verdade, reações sau-
dáveis a um mundo definido exclusivamente no
interesse do adulto? Justifica-se quantidade de
medicamentos correspondentes a cada “proble-
ma” que estão sendo prescritos para eles ?

Com a atividade de atendimento a crianças e
adolescentes com obesidade, tenho comentado
com colegas que o crescimento deste problema
entre eles é uma manifestação clínica de uma for-
ma de abandono.

Em um mundo regido pelo adulto (e não es-
tou aqui sugerindo que seja regido pelas crianças,
mas que o adulto as considere em suas especifici-
dades), este se coloca em primeiro lugar, com os
mais diferentes argumentos e cuidando da crian-
ça no tempo (pouco) disponível ou pagando al-
guém para cuidar dela (o que alguns vêm cha-
mando de terceirização do cuidado à infância6).

Assim não se ensina a criança a comer. É mais
fácil colocá-la para receber a alimentação em
mamadeira e deixada presa em um chiqueirinho
em frente à televisão. Estabelece-se, assim, uma
situação de sedentarismo, hiperalimentação e ex-
cesso de informação, com frequência inapropria-
da. Vêem-se hoje crianças com sete ou oito anos
de idade que ainda chupam chupeta, tomam
mamadeira e se alimentam com comidas que der-
retem na boca. Isso traz outros problemas: alte-
rações da arcada dentária, constipação intestinal,
obesidade e carência de micronutrientes.

Negligenciada dessa forma, não deve causar
surpresa uma adolescência com envolvimento
com drogas e alcoolismo e inclusive violência.

A criança pode ser o pai do adulto nas pers-
pectivas da biologia humana, do desenvolvimento
em suas diferentes facetas, mas não tem sido nas
perspectivas histórica e social. Isso se reflete nas
decisões políticas sociais e até de políticas cientí-
ficas. Reflete inclusive na valorização dos profis-
sionais que se encarregam delas como os profes-
sores do ensino fundamental ou pediatras, por
exemplo. Apesar das mudanças que ocorreram
na sociedade nos últimos 150 anos, a criança ain-
da é vista de forma marginal. Quais serão as con-
sequências? Teremos que pagar para ver. Ou não.
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Os autores respondem

The authors reply

A pediatria mudou e com ela o campo de ação
do pediatra. Um novo entendimento de que é
necessário um atendimento integral e ampliado
à criança para garantir não só sua saúde, mas
também sua qualidade de vida como adulto, en-
volve outros grupos profissionais como os pro-
fessores, os psicólogos, nutricionistas, fonoau-
diologistas, dentistas, fisioterapeutas, entre ou-
tros. As crianças continuam a ser uma popula-
ção vulnerável a velhas e novas doenças, como a
dengue e a gripe H1N1, mas além da doença agu-
da que exige um tratamento diferenciado e pre-
coce, novas estratégias se impõem para que elas
possam se tornar adultos saudáveis.

Vários são os fatos descritos pelos debatedo-
res e por meio dos artigos publicados neste volu-
me que têm contribuído para que um novo ce-
nário se tenha constituído na área da atenção à
criança: a mudança do padrão alimentar, a mu-
dança do perfil ambiental, a violência das gran-
des cidades, o caráter sedentário imposto às cri-
anças e a própria formação dos cuidadores que
vêm sendo desviados da atenção à criança para
outros setores da saúde por vários motivos mas,
principalmente pelo fator econômico.

Os debatedores trazem estas perspectivas para
o cenário atual: Silva discute as coortes brasilei-
ras que confirmam que estamos diante de um
novo paradigma para a atenção à saúde da cri-
ança, Gomes traz as implicações das políticas
públicas de saúde para esta nova criança, Bettiol
aponta para o fato de que é necessário um novo
pediatra para esta nova criança e Barros Filho
introduz conceitualmente a criança na história,
trazendo uma dimensão de que a sua visibilida-
de dentro da atenção à saúde não está ausente
nos tempos atuais. Na verdade, ela sempre foi
uma atenção fragmentada e dirigida a interesses
outros que não a própria criança.

Atualmente, como Gomes cita, deparamo-
nos também com o fato de que o componente
perinatal tornou-se o principal componente da
mortalidade infantil em quase todos os estados
brasileiros, com fortes diferenças regionais entre
estas taxas de óbito na primeira semana de vida.
As três maiores causas de óbito neonatal são,
globalmente, asfixia, afecções relacionadas à pre-
maturidade e infecção1, e este fato não é diferente
no Brasil. Uma outra situação ainda pouco in-
vestigada em nosso meio é a questão da morbi-
dade que pode gerar sequelas a longo prazo com

importantes impactos sociais e econômicos para
a sociedade. As elevadas taxas de cesárea são tam-
bém um outro grave problema de saúde a ser
enfrentado, não somente pelo seu papel nos as-
pectos relacionados à saúde reprodutiva da mu-
lher, mas também pela sua contribuição para o
aumento da prematuridade tardia e consequente
morbidade neonatal2.

Esta “nova pediatria”  traz estes desafios: a
necessidade imediata de um olhar mais atento
para o período perinatal, não somente pelo seu
papel nas taxas de mortalidade infantil atuais,
mas também pelo seu agora, reconhecido, papel
na saúde a longo prazo. As coortes brasileiras,
conforme citado por Silva, também apontam
para a necessidade de se olhar para este período
da vida de forma diferenciada. Pesquisas condu-
zidas no Brasil têm demonstrado que muitas
doenças e agravos não transmissíveis do adulto
têm origem na vida fetal ou na infância. As coor-
tes citadas por Silva, de nascimentos realizados
em Pelotas, Ribeirão Preto e São Luís, têm con-
tribuído para tornar visível a necessidade de in-
vestimentos diferenciados em saúde e pesquisas
neste período da vida. Em Ribeirão Preto, fatores
atuando na gravidez e na infância foram associa-
dos a maior nível de lipídios séricos na vida adul-
ta3;  em Pelotas, a desnutrição fetal ou no início
da vida, seguida de crescimento acelerado na in-
fância, foi associada a maiores níveis de pressão
arterial na vida adulta4,  e em São Luís, o baixo
nível de escolaridade materna foi associado à
maior prevalência de problemas de saúde men-
tal e depressão infantil5 .

Enfim, a existência de um novo cenário para a
abordagem a saúde da criança é real e a  assistên-
cia prestada pelos profissionais de saúde volta-
dos aos cuidados de crianças e adolescentes apre-
senta diferenças quando comparada à dos pro-
fissionais dedicados a pacientes adultos. Os pedi-
atras, por exemplo, apresentariam um nível de
cuidados mais compreensivo e amplo, caracteri-
zado por uma personalidade mais afetiva e de um
foco ampliado para todo o núcleo familiar. Por
outro lado, os  cuidadores de adultos seriam mais
indivíduos focados e mais restritos a uma visão
técnica de sua intervenção. Nessa situação, é co-
mum o surgimento de conflitos durante a trans-
ferência de adolescentes portadores de doenças
crônicas para a clínica de adultos. Todavia, estu-
dos sugerem que a existência dessas novas de-
mandas junto ao clínico dedicado à saúde de adul-
to venha produzindo mudanças positivas, no sen-
tido de torná-lo mais suscetível a questões de or-
dem emocional  e social de seus pacientes. Por
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outro lado, não é incomum que pediatras sigam
oferecendo cuidados aos seus pacientes mesmo
depois de adultos, mas esta questão esta sendo
prejudicada pelo êxodo dos pediatras para ou-
tras especialidades, como cita Bettiol.

Amplia-se, também atualmente, a necessida-
de de oferta de cuidados especializados relaciona-
dos às doenças crônicas degenerativas desde a in-
fância e não temos profissionais na área suficien-
tes para dar conta desta nova realidade. O cuida-
do continua fragmentado, exigindo dos pais e
muitas vezes dos profissionais peregrinações di-
versas pelos serviços de saúde. Nota-se, como
exemplo, o significativo aumento da prevalência
de doença mental entre jovens e a concomitante
necessidade de ampliar centros de assistência psi-
quiátrica no nível secundário. Nesse sentido, no
momento de implementação do programa de
saúde da família com objetivo de ampliar o aces-
so à assistência básica, surge a demanda por cen-
tros de assistência especializada dedicada aos cui-
dados de moléstias complexas. O sistema de saú-
de brasileiro, mais afeito e direcionado para pres-
tar assistência a pacientes portadores de molésti-
as agudas, depara-se com um novo desafio, o de
redirecionar recursos para áreas específicas de
assistência a pacientes portadores de moléstias
crônicas6. Programas já consagrados dedicados a
esse tipo de usuário, tais como portadores do ví-
rus HIV ou insuficiência renal crônica, apresen-
tam-se como referência para essas mudanças, tan-
to por suas virtudes como por suas mazelas.

Enfim, torna-se imperativo um remodela-
mento de sistema de saúde compreensivo capa-
citado a oferecer respostas às novas demandas
em saúde advindas do intenso processo de tran-
sição epidemiológica e demográfica. Por outro
lado, a compreensão da existência de complexas
diferenças entre profissionais de acordo com a
idade de seus clientes torna-se fundamental para
a implantação de estratégias de processo de tran-
sição do cuidado focado na criança para o cui-
dado dedicado ao adulto. Esses desafios estão
presentes em uma nova pediatria fortemente
comprometida com bem-estar da criança, do
futuro adulto e das próximas gerações.

A questão da produção de novos conheci-
mentos, principalmente em relação à inclusão das
crianças em ensaios clínicos randomizados dire-
cionados a novos medicamentos, ganhou uma
nova dimensão após a publicação em 2002 do
Best Pharmaceuticals for Children Act of 2002 ,
que teve como papel encorajar as indústrias a
incluir crianças em estudos para o desenvolvi-
mento de novas drogas, e do Pediatric Research

Equity Act (PREA) em 2003, ambos renovados
em 20078.

Além disto, a criação de redes colaborativas
de pesquisas entre instituições tem melhorado a
questão do recrutamento de crianças em doen-
ças de baixa prevalência que necessitam de de-
senvolvimento de novas propostas terapêuticas9.

Portanto, existe luz no fim do túnel. Conheci-
mentos novos, principalmente baseados nos con-
ceitos da epigenética, têm trazido informações
importantes, centrando atenção na importância
da atuação na infância para a garantia de uma
adultice saudável, e as autoridades regulatórias e
a indústria farmacêutica têm reconhecido a neces-
sidade de investimentos na área pediátrica8,10-13.

Assim sendo, é hora de agirmos como advo-
gados das crianças para que futuras gerações
possam continuar a ultrapassar a expectativa de
seus pais e quem sabe viver cem anos14.
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