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PREFACIO

Exmos Senhores

Professores @ Estudanes dos Cursas de Téonkos de Medicing Geral

Um dos grandes desafics que o Miniskério da Salde (MISAL) enfremta & © namerno
insuficente de profissionais de saltde gualfcados para a provisfio de cuidados de saide,
@m resposta as principais necessidades da populagio mogambicana. £ neste contexio que
& Divecgao dos Recursos Humanas do MISAL sem vindo a conduzir reformas para adequar
os diferentes curmicula, para modalidades Daseadas am competéncias, como forma oe
trazer a0 Sstema Naconal de Sadde, profissionais com conhecimenios & habildades para
cudar do pacente.

Este manual que vos @ enfregue, apresenta conte(dos necessaros para que o futuro
Menico adquinag 88 ComMpeldncas DASICAS 08 Prestacho de Culdados oe 5aLde PIMAancs @
sacundérios, de qualidade. 80 pacente em ambulalinio @ em regime de iMernamento na
Uridade Sanitaria do Servigo Nacional de Saide.

Este manual & um instrumento de apoio aos docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formagac de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nestes
profissionas, conhecimentos. atitudes @ praticas NecessSaras a prestacao de culdados de
saide de qualidade, em conformidade com o perfil profissional de TMG. estabelecido pelko
MISAU. © manual resulicu da reestruburacho do anferior curiculo de TMG para um
curricuio baseado em competénoas. Este, integra, entre outros aspectos, o plano analitico,
05 objectivos e conteddos das aulas fednco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didacticas, instrugles para a faclitagho das aules o8 laboraldrio  humanistico,
mulidsciplinar @ sala de informatica. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permitirfio, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paclente ¢
consequentemente. mehorar a qualdade dos Servicos de Sadde presiacos em
Mecambique, tanto no que dz respelic & prevencio, como & provisso 0@ culdados e
tratamento, indundo o aconsalhamento sobre &8 doengas mais frequentes no pais.

Assim, esperamos que o presente manual sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como fonte de suporte donde o docente ¢ o aluno possam
buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de wma dinfimica uniformizada tanto na
transmissho como na assimilagio da matéria. No entanto, docente ¢ aluno devem procurar
outras fontes bibhogrificas para aprofundar ¢ enriquecer os conhecimentos agua contidos,

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensiio
para docentes ¢ alunos das instituigtes mogambicanas de formag®o em Salde,

Maputo, Margo de 2013

Ny A

Alexandre 1. Jaime Manguele
Ministro da Saide
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Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Pediatria

DURACAO DA DISCIPLINA: 10 semanas
NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 31 horas
NUMERO TOTAL DE HORAS: 310

NOTA: O Plano Analitico desta Disciplina tem cerca 161 aulas, que serao leccionadas em 10
semanas num total de 310 horas, tal como indicado em cima. Contudo por se tratar de uma
disciplina muito grande o conteddo serd apresentado em 5 manuais, onde primeiro manual,
designado Pediatria_Parte_|, € composto pelos seguintes temas:

1. Problemas Infantis Comuns e Causas da Mortalidade
Meios Auxiliares de Diagndstico
Procedimentos Clinicos e de Enfermagem

Principios de Terapéutica Infantil com Farmacos

o kr WD

Emergéncias e Urgéncias em Pediatria

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE O FINAL DA DISCIPLINA:
O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1. Monitorizar o crescimento e desenvolvimento psicomotor infantil

2. Aconselhar os pais sobre os principios de nutricdo/alimentacdo para o0 crescimento e
desenvolvimento dos recém-nascidos e criangas saudaveis e doentes

3. Conhecer os pacotes de cuidado, promo¢do da saude infantil e prevencdo das doencgas,
incluindo Atencao Integrada das Doencas Infantis (AIDI) e Programa Alargado de Vacinacgéo
(PAV)

4. Utilizar os principios gerais da terapéutica pediatrica com farmacos

5. Usar os meios de diagndéstico, fazendo a sua interpretacdo em pediatria e utilizar as técnicas
adequadas em recém-nascido e criancas segundo a idade

Pediatria_Parte |
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6. Diagnosticar e tratar as patologias abaixo indicadas na crianca e recém-nascido (incluindo
bebés prematuros), com atencao especial as seguintes tarefas:

a. Elaborar uma historia clinica completa (incluindo a histéria da mae) e executar um exame
fisico completo

b. Elaborar possiveis hipéteses de diagndstico com base na histéria e no exame fisico
(diagndstico diferencial)

Usar e interpretar resultados dos meios auxiliares de diagnéstico

o o

Baseado no diagnéstico diferencial, criar um plano de tratamento imediato para o paciente
e. Avaliar a condi¢ao do paciente (incluindo hospitalizacao e referéncia)
f. Criar um plano de alta e explicar aos pais da crianca

7. Avaliar os sinais de emergéncia, urgéncia, fazer a gestdo imediata (estabilizar e fazer analise
apropriada) e seguir as indicacdes para referir o recém-nascido ou a crian¢ca com as seguintes
apresentacoes:

a. Obstrucdo das vias aéreas superiores incluindo sufocamento, asfixia, dificuldades em
respirar, coma, convulsdes, desidratagdo grave, choque (hipovolémico, anafilatico, séptico),
hipoglicémia, sindrome de dificuldade respiratoria, febre alta, palidez acentuada, dores
fortes, irritabilidade/letargia, desnutricdo aguda grave, edema dos pés, hipotermia.

Lista de Doencas

1. Patologias do Estado Nutricional
a. Desnutricdo aguda grave: kwashiorkor (marasmo, kwashiorkor marismatico, desnutricdo
aguda, leve, moderada, faléncia de crescimento, desnutricdo cronica, obesidade e excesso
de peso, deficiéncia de micronutrientes
b. RN: dificuldade de amamentar em recém-nascido saudavel, de baixo peso e prematuro
2. Aparelho Oftalmologico

a. Conjuntivite, celulite periorbital e orbital, abraséo corneana, hordéolo e chalazio, estrabismo,
deficiéncia de vitamina A, tracoma, traumas
b. RN: conjuntivite neonatal, dacrostenose

3. Estomatologia
a. Cavidade oral, higiene oral, caries dentarias, abcessos e traumatismos, lesbes dos labios e
da mucosa oral, lesbes da lingua, gengivite, estomatite, UGlcera aftosa, estomatite angular,
quielite, candidiase, noma ou cancrum oris

b. RN: candidiase, lingua presa, anomalias do palato

4. Otorrinolaringologia
a. Inflamacdo das glandulas salivares, parotidite, hipoacusia, otites, mastoidite, corpos
estranhos no canal auditivo, impacto do cerume
b. RN: Anomalias do ouvido (atresia/estenose do conduto)
5. Aparelho Respiratorio
a. Pneumonia, tosse convulse, rinite, sinusite, gripe, sinusite, corpos estranhos no nariz,
epistaxis, faringite, tonsilite, abcessos tonsilares, abcessos retrofaringeos, hipertrofia das
adenoides, difteria, laringotragueobronquite e epiglotite, inalacdo de corpo estranho,
bronquiolite, broncoespasmo reactivo, pieira, asma, estado de mal asmatico, derrame pleural
e empiema, tuberculose pulmonar e ndo pulmonar
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b.

RN: Apnéia do recém-nascido, pneumonias no recém-nascido, broncopneumonia aspirativa,
taquipneia do recém-nascido, sindrome de dificuldade do recém-nascido

6. Aparelho Cardiovascular

a.

b.

Doenca cardiaca congénita ciandtica e ndo ciandtica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca cardiaca reumatica e febre reumatica, pericardite, miocardite, fibrose miocéardia
RN: malformac@es cardiacas com sinais/sintomas no primeiro més de vida

7. Aparelho Gastrointestinal

a.

Gastroenterite aguda e crénica, célera, diarreia persistente, hemorragia digestiva baixa,
disenteria, shigelose, outras causas de diarreia, intolerdncia a lactose, parasitoses
intestinais, helmintiases intestinais, shistosomiase intestinal, amebiase, invagina¢édo, vomito
incluindo hematémese, estenose pildrica e refluxo gastroesofagico, apendicite, hérnia
umbilical, hepatite, lesdes anais e rectais, obstipacdo, encoprese, febre tifdide

RN: Obstrucdo intestinal, infeccdo do corddo umbilical, colicas abdominais, ictericia
neonatal, regurgitacdo, diarreias no recém-nascido, e ma-formacdes congénitas (onfalocele,

anus imperfurado)

8. Aparelho Genito-urinario

a. Glomerulonefrite aguda, shistosomiase urinaria, sindrome nefritica e nefritico, infec¢cdes do

aparelho urinario, enurese, insuficiéncia renal, malformacdes do rim,
balanite/fimose/parafimose, hidrocele, hérnia inguinal, varicocele, vaginite, vulvite, corpo
estranho vaginal, hemorragias, caranculas uretral e vaginal

RN: Criptorquidismo, pseudocriptorquidismo, circuncisdo masculina, hipospadias,
epispadias, infec¢des urinarias no recém-nascido

9. Aparelho Musculo-esquelético

a.

Artrite séptica, artrite causada por febre reumatica, tuberculose 6ssea e articular, doenca de
Perthes, sinovite mono articular transitoria, artrite reumatéide juvenil, osteomielite,
piomiosite, raquitismo, genu varo, valgo, sindrome méo-pé, pé chato, escoliose, torcicolo,
acondroplasia, osteogénese imperfeita,

RN: displasia congénita da articulagdo coxofemoral, pé boto, polidactilia e sindactilia,
traumas neonatais: (Cefalohematoma, caput succedaneum, cefalohematoma, hemorragia
subgaleal luxacéo da anca, fracturas, paralisia braquial, les6es da pele e dos tecidos moles)

10. Sistema Neurolégico

a.

Alteracdo da consciéncia, convulsdes, convulsbes febris, epilepsia, meningite,
meningoencefalite, meningococcémia, encefalite, malaria cerebral, sindroma de Guillain
Barré, poliomielite e outras causas de paralisia, tétano, raiva, deficiéncias incluindo atraso
psicomotor

RN: espasmos e convulsfes neonatais, meningite no recém-nascido, sindrome alcdlica fetal,
kernicterus, encefalopatia hipoxica isquémica, paralisia facial e outras ma-formacotes
congénitas frequentes (hidrocefalia, espinha bifida, mielomeningocelo, microcefalia, e
anencefalia)

11. Pele

a.

Impétigo e outras infeccBes bacterianas da pele, sindrome de pele escaldada, dermatite
atopica /eczema, dermatite de contacto, dermatite seborreica, picadas de insectos escabiose
e pediculose, alergia, urticaria, sindrome de Stevens Johnson, exantemas virais, micose da
pele e do couro cabeludo, larva migrans cutanea, lepra, acne, alteracoes de pigmentacéo da
pele: albinismo

RN: Marcas de nascimento, hemangioma, mancha mongdlica, condicbes dermatoldgicas
limitantes e néo patoldgicas do recém-nascido
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12. Sistema Hematoldgico e Linfatico

a. Anemias, indica¢des para transfuséo, linfadenopatia,
b. RN: Doenca hemorragica do recém-nascido, anemias no recém-nascido

13. Sistema Enddcrino
a. Diabetes, cetoacidose diabética, doencas da tirdide, patologias do crescimento,
hipopituitarismo e hiperpituitarismo, patologias da puberdade,
b. RN: hipotiroidismo neonatal e, filho de mée diabética
14. Doengas Alérgicas
a. Alergias ambientais, anafilaxia
15. InfecgBes Sistémicas

a. Febre, sépsis, maléaria, HIV/SIDA
b. RN: Infec¢cbes neonatais congénitas e adquiridas: bacterianas e virais, toxoplasmose,
rubéola congénita, Citomegalovirus — CMV, herpes simplex, sifilis congénita, tétano neonatal

16. Saude Mental
a. Maus tratos infantis: abuso, negligéncia, traumas néo acidentais, abuso sexual
17. Doengas Congénitas

a. Sindrome de Down
DESCRIQAO DA DISCIPLINA:

A Pediatria € um ramo diferenciado da ciéncia médica dedicada a assisténcia ao recém- nascido, ao
lactente, a crianca e ao adolescente, nos seus diversos aspectos, sejam eles preventivos e curativos.

E uma disciplina complexa pelo facto de as criancas apresentarem caracteristicas psico-fisicas
diferentes nas varias faixas etarias e serem vulneraveis as diferentes patologias ao longo dessas fases
até a idade adulta.

Esta disciplina ira preparar os TMG para avaliar, em primeiro lugar o desenvolvimento fisico,
neurologico, psicomotor da crianca desde o nascimento até a idade adulta. Por isso nesta disciplina
serdo abordados aspectos da normal fisiologia do desenvolvimento e crescimento, nomeadamente, as
habilidades motoras, psicologicas, sociais, e cognitivas de uma crianga.

As areas de actuacdo do Pediatra incluem diferentes especialidades médicas para o tratamento e cura
das doencas, como a cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, pneumologia, neurologia, psiquiatria,
endocrinologia, oftalmologia, dermatologia, hemato-oncologia, infecciologia, nutricdo e das doencas
alérgicas.

Os TMG irdo estudar as patologias mais frequentes de cada sistema e as que afectam a crianca nas
diferentes faixas etarias e irdo aprender as atitudes e as habilidades necesséarias para o tratamento
bésico, seguimento e prevengdo destas doencas, diferenciando as condigbes que precisam ser
referidas a um nivel superior.

Esta disciplina ird preparar o TMG para efectuar a anamnese e o exame fisico do paciente pediatrico
normal e com suspeita de patologia com apoio em técnicas basicas, manobras simples e testes basicos
utilizados para avaliagdo de todos os sistemas.

A pediatria actua também na prevencdo de doencas infecciosas através do programa de vacinacao,
prevencado das ITS em adolescentes, prevencao de acidentes prevencdo da desnutricdo: os alunos irdo
conhecer as estratégias que o Ministério da Saude esta implementando para que as medidas de
prevencao sejam abrangentes e eficazes nesta populacéo alvo.
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Problemas Infantis Comuns e Causas da
Mortalidade

-Introducéo

1h

Teodrica

Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor

-Crescimento Fisico: 12 Parte

2h

Teorica

Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor

-Crescimento Fisico: 22 Parte

2h

Tebrica

Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor

-Desenvolvimento Psicomotor

2h

Teorica

Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor
-Desenvolvimento na Puberdade
Atencéo Integrada as Doencas Infantis (AIDI)

-Abordagem da Atencdo Integrada as Doencas
Infantis: 12 Parte

1h

Tebrica

Atencdo Integrada as Doencas Infantis (AIDI)

-Abordagem da Atencao Integrada as Doencas
Infantis: 22 Parte

Consulta de Criangas em Risco (CCR)
-Consulta de Criancas em Risco

2h

Teorica

Nutricao
-Aleitamento: 12 Parte

2h

Teobrica

Nutricdo
-Aleitamento: 22 Parte
-Aleitamento e HIV

2h

Teorica

Laboratério Humanistico
- Aleitamento

2h

Prética

10

Nutricao
-Alimentacdo Complementar

1h

Teodrica

11

Nutricdo

- Laboratério Humanistico: Alimentacdo
Complementar

2h

Pratica

12

Vacinas
- Programa Alargado de Vacinacéo (PAV): 12 Parte
- Calendério Vacinal: 12 Parte

2h

Tedrica

13

Vacinas
- Programa Alargado de Vacinacéo (PAV): 22 Parte

- Calendéario Vacinal: 22 Parte

2h

Teodrica
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Versao 2.0

11



14

Vacinas

- Vacinas 12 Parte

2h

Pratica

15

Vacinas
- Laboratdrio: Vacinas 22 Parte

2h

Prética

16

Avaliacdo Pediétrica
- Anamnese: 12 Parte

2h

Teorica

17

Avaliacdo Pediétrica
- Anamnese: 22 Parte

- Exame fisico: 12 Parte

2h

Teobrica

18

Avaliacéo Pediatrica
-Exame Fisico: 22 Parte

2h

Tedrica

19

Avaliacéo Pediatrica:

Laboratério: Exame Fisico da Crianca

2h

Pratica

Avaliacdo

2h

20

Meios Auxiliares de Diagndstico
Testes de Laboratério e Raio X

2h

Tebrica

21

Avaliacédo Pediétrica
Diagnéstico e Conduta

1h

Teodrica

22

Procedimentos clinicos e de Enfermagem
Pediatricos

Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 12 Parte

2h

Tebrica

23

Procedimentos clinicos e de Enfermagem
Pediatricos

Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 22 Parte

2h

Tedrica

24

Procedimentos clinicos e de Enfermagem
Pediatricos

Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 32 Parte

3h

Pratica

25

Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos
- Principios Gerais
- Anti-convulsivantes

- Medicamentos para Tratamento da Asma
Bronquica e Broncospasmo

2h

Teorica

26

Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos

- Anti-alérgicos

- Esteroides Tépicos

- Antipiréticos, Analgésicos e Anti-inflamatérios nao
esteroides

- Anti-psicoticos

2h

Tebrica

27

Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos
- Cardioténicos

- Antieméticos e laxantes

- Diuréticos

- Antidiabéticos

2h

Tebrica

Pediatria_Parte |
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- Medicamentos Oftalmol6gicos e Otoldgicos

Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos
-Macronutrientes e Micronutrientes

28 2h Teorica

-Suplemento com Micronutrientes

29 Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos 2h

-Farmacos Anti-Infecciosos (1): Antibacterianos Teorica

30 Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos 2h Tedrica
-Farmacos Anti-Infecciosos (2): Antituberculosos,

Antileproticos Antiparasitarios, Antifingicos

- Anti-sépticos e Desinfectantes

31 Emergéncias e Urgéncias em Pediatria 1h Tedrica
-Sinais de Emergéncia e Urgéncias

-Avaliacdo priméria e secundéria

32 Referéncia da Crianca Doente 1h Tedrica

Referéncia de Emergéncias e Urgéncias de Criancas
que Precisam de Hospitalizacdo Imediata

33 Referéncia da Crianca Doente 2h Pratica

Avaliacdo 2h Tedrica

Total de horas (Parte-I) 63h

BIBLIOGRAFIA:
e Tratado de PEDIATRIA, Nelson 182 e/ou 192 Edicao.
e Cuidados hospitalares para criangas: Normas para manejo da Doencas Frequentes com
Recursos limitados — OMS /2005
e Cadernos de mapa de AIDI.
¢ Manual do manejo de HIV pediatrico - MISAU

A. Texto principal da disciplina
e R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria, 18th Edicédo

e Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition

e Primary child care - A Manual for Health Worker - WHO- Macmillan 2" Edition

e www.medscape.com/pediatrics

e Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS - 2005

B. Livros de Referéncia para a disciplina

C. Leituras para o docente aprofundar no topico

D. Leituras adicionais para o aluno (se necessario)
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Disciplina |Pediatria Aula 1

Topico Problemas Infantis Comuns e Causas da Mortalidade Tipo Teodrica

Conteddos

Introducao Duragéo 1h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os seguintes termos: pediatria, recém-nascido, lactente, crian¢a, adolescente,
mortalidade, morbilidade, taxa de mortalidade infantil (<12 meses), taxa de mortalidade
neonatal (<28 dias), taxa de mortalidade p6s-natal (entre 28 dias e 12 m), taxa de mortalidade
perinatal, taxa de mortalidade em criancas com idade inferior a 5 anos (0- 5 anos),
mortalidade proporcional.

2. Indicar as principais causas de morbilidade e mortalidade infantil em Mogambique.

3. Explicar como os factores ambientais (i.e., falta de acesso a agua potavel e saneamento) e
sociais (i.e., pobreza, educacdo materna) sao importantes causas subjacentes da mortalidade
infantil.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introdugéo a Disciplina
2 Introducéo a Aula
3 Terminologia

4 Epidemiologia

5 Pontos-chave

Pediatria_Parte |
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
e http://www.unicef.org/mozambique/MICS_Summary_FINAL_POR_141009.pdf

¢ Instituto Nacional de Estatistica. Relatorio Preliminar Do Inquérito Sobre Indicadores Multiplos.
2008-2009.

¢ MISAU. Normas de atendimento a crianca sadia e a crianca em risco. 2011

e Kliegman, RM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson. Edi¢do 19. 2011
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1. Apresentacdo do docente/s.

1.2. Apresentacdo dos alunos.

1.3. Introducéo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina
1.4. Apresentacado do plano tematico e analitico: topicos, conteudos e laboratorios.

1.5. Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relacées com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6. Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avalia¢éo

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA
2.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
2.2. Apresentacao da estrutura da aula

2.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 3: TERMINOLOGIA

3.1 Introducéo

A Pediatria € a especialidade médica dedicada a assisténcia a crianca e ao adolescente, nos seus
diversos aspectos, sejam eles preventivos ou curativos.

Em primeiro lugar estuda o desenvolvimento fisico, neurolégico e psiquico da crianca desde o seu
nascimento até a idade adulta para contribuir na formagdo de uma pessoa adulta sadia fisicamente e
mentalmente.

Seus objectivos sdo mdltiplos:

e Manter e melhorar o seu estado de salde e de bem-estar de forma a ajuda-las a atingir todas
as suas potencialidades (crescimento, desenvolvimento);

e FEvitar que adoecam: através da prevencdo priméria (alimentacdo adequada, imunizacao,
prevencdo de acidentes domésticos) e secundaria (diagndéstico precoce, rastreio de doencas
comuns);

e Tratd-las quando doentes: cuidar das “criangas doentes” em caso de patologia aguda tal como
nas cronicas;

¢ Educar os cuidadores de criancas deficientes e a mesmas, a utilizar o melhor possivel as suas
potencialidades restantes, de forma a poderem vir a ser tdo autbnomos e socialmente
integrados quanto possivel;

¢ Identificar e ajudar as criancas que sofrem por situacdes socioecondmicas: como resultado de
conflitos na familia, na escola ou na comunidade (descriminadas, mal cuidadas ou mesmo
maltratadas)

Nesta disciplina serdo abordados aspectos sobre a fisiologia normal do desenvolvimento bem como as
patologias de cada sistema, que afectam a crianca nas diferentes fases do seu desenvolvimento até a
idade adulta.

As éreas de actuacdo da Pediatra incluem diferentes especialidades médicas para o tratamento e cura
de doencas, como a cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, pneumologia, neurologia, psiquiatria,
endocrinologia, oftalmologia, dermatologia, hemato-oncologia, infecciologia, nutricdo; doencas
alérgicas; cuidado do recém-nascido.
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Mocambique ratificou a convecdo dos direitos da crianga, segundo o boletim da Republica de 23/79,
onde define crianca individuo menor de 18 anos excepto em algumas situacdes legais dentro da
legislacdo nacional. Por razdes organizacionais e econodmicas (falta de infra-estruturas adequadas e
recursos humanos) o MISAU tem adoptado idade pediatrica de atendimento hospitalar segundo as
nossas condigoes desde 2010 é até 14 anos.

Segundo os critérios usados na pediatria podemos definir as seguintes fases de desenvolvimento da
crianga:

¢ Recém-nascido: compreende o intervalo desde o nascimento até 28 dias apds o nascimento;
e Lactente: é o individuo de 1 més até aos 24 meses de vida isto é a crianca que amamenta;

e Crianca: é todo individuo menor de 18 anos, excepto nos caso em que a lei confere
maioridade mais cedo, por exemplo para efeitos de trabalho é até 16 anos. No MISAU para
fins de atendimento médico considera se até 14 anos de vida;

e Adolescente: Segundo a OMS adolescente é considerado todo individuo dos 10 aos 18 anos.

3.2 Defini¢cdes

Taxa de mortalidade: indica 0 nimero de mortes por 1000 individuos por unidade de tempo, que
geralmente de um ano, se nao for especificado.

E geralmente especificada a causa da morte ou simplesmente a faixa etaria como acontece, por
exemplo, para as criangas

Taxa de morbilidade: indica o nimero de individuos que estéo afectados por uma determinada doenga
pelo nimero de individuos susceptiveis, num determinado periodo de tempo.

Fala-se de prevaléncia quando se considera o nimero de doentes num determinado periodo de tempo.

Fala-se de incidéncia quando se fala do numero de novos casos de doenca num determinado periodo
de tempo.

Taxa de mortalidade neonatal (<28 dias): define o nimero de mortes durante os primeiros 28 dias de
vida, por 1000 nados vivos, em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

As mortes neonatais podem ser diferenciadas em mortes precoces quando ocorrem nos primeiros 7
dias de vida e mortes tardias quando acontecem entre 7 e 28 dias.

Sendo que as mortes neonatais constituem uma grande propor¢cdo de mortes em criancas, este
indicador ajuda a avaliar como funcionam os cuidados a mée e ao recém-nascido.

Taxa de mortalidade perinatal: define o nimero de nados mortos e de mortes na primeira semana de
vida, por 1000 nados vivos, em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

Taxa de mortalidade pds-natal (entre 28 dias e 12 m): define o nimero de mortes entre 28 dias e 12
meses, por 1000 nados vivos, em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

Taxa de mortalidade infantil (<12 meses): define o nimero de mortes abaixo de 12 meses, por 1000
nados vivos, em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

Taxa de mortalidade infanto-juvenil ou em criangas com idade inferior a 5 anos (0- 5 anos): define
0 numero de mortes abaixo de 5 anos, por 1000 nados vivos, em um ano ou em um determinado
periodo de tempo.

Este indicador reflecte em geral o estado de saude da populacdo pediatrica e indirectamente do
desenvolvimento geral de um Pais.
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Mortalidade proporcional: é um indicador que define a distribuicdo percentual de Gbitos, por grandes
grupos de causas determinadas, como podem ser doencas infecciosas e parasitarias, neoplasias,
doencas do aparelho circulatorio e doencas do aparelho respiratério.

BLOCO 4: EPIDEMIOLOGIA

4.1 Introducéo

A sobrevivéncia das criangas com idades entre 0-5 anos € geralmente uma grande preocupacao de
saude publica em todos os paises e sobretudo nos paises africanos. A mortalidade infantil constitui um
dos indicadores mais sensiveis de desenvolvimento de um Pais.

Em todo o mundo morrem anualmente cerca de 10 milhfes de criangcas, metade das quais no
continente Africano. A maioria das mortes deve-se a poucas situacdes patoldgicas comuns, evitaveis e
trataveis nas faixas etérias abaixo dos 5 anos.

Mogambique ndo constitui excepcdo em relacdo ao panorama mundial, e apesar de nas ultimas
décadas ter-se registado uma reducdo continua das taxas de mortalidade neonatal, infantil infanto-
juvenil, essas taxas continuam ainda bastante altas e 0 nosso Pais, também se esta a diminuir, ainda
tem uma das mais altas taxas de mortalidade no mundo. De acordo com o Inquérito Demografico de
Saude (IDS) de 2003, a taxa de mortalidade neonatal € de 48 por 1000 nados vivos, a de mortalidade
infantil € de 125 por 1000 nados vivos. Segundo o inquérito de indicadores multiplos de 2008 a taxa de
mortalidade infantil (<1ano) e infanto-juvenil (<5 anos) sdo estimada ser respectivamente de 93 por mil
nados vivos e de 138 por mil nados vivos (Fig. 1)

Ha diferenca nas taxas de mortalidade dependendo da provincia em questdo (Fig. 2), sendo as
provincias da regido norte as que apresentam as taxas mais elevadas (por exemplo Tete) e as do sul a
mais baixa (por exemplo Maputo cidade e Maputo Provincia).

250 -
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Figura 1. Taxa de mortalidade infantil (<1 ano) e infanto-juvenil (<5 anos) nos anos 1997,2003,2008 (média dos
cinco anos anteriores aos iNquEritos)
Fonte: RELATORIO PRELIMINAR DO INQUERITO SOBRE INDICADORES MULTIPLOS, 2008 © 2009 Instituto
Nacional de Estatistica
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Figura 2. Taxa de mortalidade infanto-juvenil (menores de cinco anos) por area de residéncia, 1997, 2003 e 2008
(média dos 10 anos anteriores ao inquérito)
Fonte: RELATORIO PRELIMINAR DO INQUERITO SOBRE INDICADORES MULTIPLOS, 2008 © 2009 Instituto
Nacional de Estatistica
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Figura 3. Taxa de mortalidade infanto-juvenil por provincia -2008

Fonte: RELATORIO PRELIMINAR DO INQUERITO SOBRE INDICADORES MULTIPLOS, 2008 © 2009 Instituto
Nacional de Estatistica
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Em Mocambique, apesar da maior parte das intervencées necessdarias para reduzir a mortalidade
neonatal e infantil estarem ja a ser implementadas, estas necessitam de serem expandidas a uma
escala maior.

As estratégias para a reducdo da mortalidade neonatal e infantil devem obrigatoriamente abranger
varios aspectos da saude publica incluindo a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos de saude,
um sistema de referéncia funcional, 0 aumento de pessoal técnico qualificado, 0 maior envolvimento da
comunidade, uma maior sensibilizagéo e informagéo da populagao.

4.2 Principais causas de morbilidade e mortalidade infantil em Mogcambique

As causas principais da mortalidade infantil incluem doengas como a malaria, diarreia, infecgbes
respiratorias incluindo a tuberculose, SIDA sarampo, tétano, desnutricdo, que sdo também as causas
mais frequentes de morbilidade.

A malaria é a causa principal de morte e contribui com cerca de 33% de todas as mortes em criangas.

As doencas infecciosas, preveniveis com a vacina¢do, que causam um numero elevado de mortes
(cerca de 70% de mortes) sdo o sarampo, a poliomielite, a tuberculose, o tétano.

A desnutricdo € outra causa frequente de mortalidade e € a condicdo que esta presente em cerca da
metade de crian¢cas que morrem por outras causas.

A epidemia do HIV também contribui para o nimero elevado de mortes infantis, sobretudo nos
primeiros 2-5 anos de vida. Caso o HIV ndo seja diagnosticado logo ao nascimento cerca de 50% das
criangas morrem nos primeiros 2 anos de vida. O HIV contribui também para o aparecimento de outras
doencas tais como a Tuberculose, infec¢cBes respiratdrias e gastrointestinais que pioram o progndstico
de uma crianca co-infectada.

Dados de 2008 do MICS (INQUERITOS DE INDICADORES MULTIPLOS), agrupam as causas de
morte por faixa etaria como a seguir:

o Periodo neonatal: prematuridade (35%), asfixia perinatal (24%), sépsis do recém-nascido
(17%);

7

o Periodo pos-natal: a maior causa de morte € a malaria (33%), seguida por infeccao
respiratdria aguda (19%), infeccdo por HIV (11%), doencas infecciosas (10%), meningite
(3%);

o Criangca de 1 a 4 anos: maléaria (46%), infeccdo por HIV (13%), doencas infecciosas

gastrointestinais (8%), infeccdo respiratéria aguda e desnutricdo (6% cada) outras doencas
infecciosas (4%,incluindo meningite) 16% para outras doengas néo infecciosas.

4.3 Factores relacionados com a morbilidade e mortalidade infantil
Em Mocambique existem varios factores que estdo relacionados com a morbilidade e a mortalidade
infantil, alguns dos quais séo facilmente modificaveis, incluem:

4.3.1 Factores de risco ligados ao contexto familiar:

e Nivel sécio-eon6mico da familia: a falta de dinheiro pode contribuir a falta de comida,
a falta de dinheiro para apanhar o meio de transporte para ir a unidade sanitaria; a
falta de acesso a agua potavel e saneamento;

e Factores tradicionais (tabus/crencas): as praticas da medicina tradicional podem
interferir negativamente na procura do cuidado adequado e na evolucdo de uma
situacao patoldgica;

e Gravidezes sucessivas: a mde tem menos tempo para cuidar da crianca;
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e Educacao dos pais: o nivel de escolarizacdo e a falta de informacéao relativa a forma
de transmissdo, sinais e sintomas de uma determinada doenga, é um factor
importante que pode influenciar o acesso aos servigos sanitarios e a prevencao das
mesmas.

4.3.2 Factores de risco no contexto comunitario

e Condi¢cdes de saneamento do meio e de habitacéo
e De abastecimento de agua
e Acesso a US ou aos servigos de saude

e Factores de desenvolvimento socioecondmicos da comunidade e aspectos
tradicionais e culturais

4.3.3 Factores de risco ligados ao contexto do pais

4.4

e  Subdesenvolvimento, pobreza, indices de desenvolvimento econémico muito baixo:
contribuem a pobreza geral da populacdo e a quantidade e qualidade dos servigos
para a populacéo

e Calamidades naturais e a guerra

e Prevaléncia de algumas doencas infecciosas: a alta prevaléncia de determinadas
doencas, aumenta o risco de transmisséo, sobretudo numa populagéo vulneravel qual
€ o periodo infantil

e Servicos de saude inadequados por numero e qualidade: devido a diminuicdo da rede
sanitaria, paralelamente a um aumento das exigéncias e necessidades de saude da
populacéo; nas areas rurais 0os centros de saude podem estar longe do domicilio mais
de 60 minutos de caminhada; estas estruturas podem ter falta de pessoal,
medicamentos, pessoal qualificado e especializado, equipamento; o sistema de
referéncia entre os diferentes niveis de atendimento pode ser ineficiente.

Estratégias para diminuir a morbilidade e mortalidade infantil

As medidas para melhorar a qualidade de vida da populagéo e portanto das criancas, em geral podem
ser resumidas nos seguitnes pontos:

Melhorar as condi¢cbes de saneamento do meio
Promover e aumentar a cobertura das ac¢des preventivas
Assegurar os cuidados curativos necessarios

Promover a educacédo dos pais e da mulher.

Existem diferentes estratégias que o MISAU esta a implementar para tentar reduzir a morbilidade e
mortalidade infatil, estas enfocam em:

Cuidado ao recém-nascido;

Cuidado a crianca sadia e em risco através da implementacao da AIDI;

Nutricdo: promocdo das praticas correctas, suplementacdo de micronutrientes como as
vitaminas e desparasitacao;

Vacinagao para as criangas e as méaes;

Prevencdo da malaria com as redes impregnadas de insecticida, o tratamento profilactico
intermitente em gravidez e a fumigacéo das casas;

Prevencéo da transmissdo do HIV da mée para o filho;

Cuidado da crianca exposta e infectada pelo HIV.
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Os profissionais de salde tém a responsabilidade de promover estas estratégias trabalhando nas US e
nas comunidades com os pais e familiares das criancas, através do cuidado, seguimento e
aconselhamento da crianca e dos pais/cuidadores e da comunidade.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

A Pediatria é a especialidade médica que estuda o desenvolvimento fisico, neurologico e
psiquico da crianca desde o seu nascimento até a idade adulta assistindo a crianca nas
diferentes idades e nos aspectos preventivos e curativos.

Define-se recém-nascido uma crianca desde o nascimento até 28 dias apds 0 nascimento;
lactante uma a crianga de 1 més até 12 meses de vida; crianca é todo individuo menor de 18
anos, excepto nos casos em que a lei confere maioridade mais cedo, por exemplo para efeitos
de trabalho é até 16 anos. No MISAU para fins de atendimento médico considera se até 14 anos
de vida

A taxa de mortalidade em criancas com idade inferior a 5 anos, reflecte em geral o estado de
salde da populagéo pediatrica, € o niumero de mortes abaixo de 5 anos, por 1000 nados vivos,
em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

A taxa de mortalidade neonatal € o nUmero de mortes durante os primeiros 28 dias de vida, por
1000 nados vivos, em um ano ou em um determinado periodo de tempo.

As principais causas de morbilidade e mortalidade infantil incluem a maléaria, as doencgas
respiratérias como a pneumonia, as diarreias, a desnutricdo, o sarampo, a infec¢éo pelo HIV.

Os factores relacionados com a morbilidade e mortalidade infantil incluem a pobreza, a falta de
acesso a agua potavel e ao saneamento do meio, o nivel de escolarizacdo dos pais, a reducéo
de acesso aos servicos sanitarios, a falta de infraestruturas e de recursos humanos
especializados, a alta prevaléncia de determinadas doencas e os factores culturais.
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Disciplina |Pediatria Aula 2

Topico

Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor Tipo Tedrica

Conteddos

Crescimento Fisico: 12 Parte Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

w

Definir; crescimento, desenvolvimento psicomotor, crescimento normal, crescimento anormal,
peso, altura, comprimento, perimetro craniano, perimetro braquial, indice de Massa Corporal
(IMC), velocidade de crescimento, desvio padrao.
Indicar quais sao 0s anos cruciais para o crescimento infantil.
Descrever a importancia do controlo do crescimento.
Descrever os factores que determinam e influenciam o crescimento:

a) Genéticos;

b) Doencas;

c) Nutricdo;

d) Ambientais-sociais.
Descrever os instrumentos disponiveis para o controlo do crescimento: altimetro, curva de
peso por idade, curva do perimetro craniano, tabela de peso por altura.
Definir como preencher e interpretar as tabelas de crescimento padrdo da OMS.
Descrever passo a passo como medir e monitorizar o crescimento, como interpretar as
medidas de crescimento, como calcular e interpretar os indicadores de crescimento: peso por
idade, peso por altura/comprimento, indice de massa corporal (diferenciando as tabelas para
rapazes e raparigas) e do MISAU.
Definir os principais indicadores do estado nutricional infantil

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Crescimento Infantil
3 Parametros e Indicadores de crescimento
4 Avaliagéo do Crescimento
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

o Altimetros: movel e fixo na balanca

e Balancas: do lactente (com prato e com cueca) e do adulto

e Fita métrica para medir o0 perimetro craniano

o Fita métrica para medir o perimetro braquial

e Grafico de Curvas de peso para idade da OMS (por sexo) e do MISAU (cartdo de saude da
crianga): 1 por cada aluno

e Gréfico de Curvas de altura para idade por sexo da OMS: 1 por cada aluno

e Grafico de Curvas do perimetro craniano por sexo da OMS: 1 por cada aluno

e Tabelas de IMC para idade do CDC: 1 por cada aluno

e Tabela peso para altura da OMS/MISAU: 1 por cada aluno

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

o Kliegman, KM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edicdo 2011.
¢ MISAU. Normas de atendimento a crianca sadia e a crian¢a em risco. 2011

o OMS-Reparticao de Nutricdo. Manual de Tratamento e Reabilitacdo Nutricional Volume |. Julho de
2010.

o http://www.who.int/childgrowth/standards/

e http://www.cdc.gov/growthcharts/
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CRESCIMENTO INFANTIL

2.1 Introducdao

No inicio da disciplina foi referido que a Pediatria estuda o desenvolvimento fisico, neurolégico e
psiquico da crianca desde o seu nascimento até a idade adulta.

O termo desenvolvimento inclui varios aspectos do individuo e pode-se diferenciar em desenvolvimento
estaturo-ponderal ou crescimento e desenvolvimento psico-motor.

Define-se desenvolvimento estaturo-ponderal (também chamado de crescimento), todo o processo de
crescimentos e maturagdo do corpo da crianca como um todo e de suas partes: € mais visivel no
desenvolvimento do sistema musculoesquelético, mas acontece também em outros sistemas como o
sistema neuroldgico, imunolégico e o sistema urogenital por exemplo.

Fala-se de crescimento normal se 0 mesmo estiver em conformidade com a média da populacdo e
anormal se estiver fora dos intervalos de normalidade.

Outro aspecto que pode ser avaliado é a velocidade de crescimento ou seja 0 ganho de altura em
relacdo ao tempo, isto €, em quanto tempo uma crianca alcan¢ca uma certa estatura.

Define-se desenvolvimento psicomotor a aquisicdo progressiva de habilidades cognitivas (por exemplo
a capacidade de falar) e de habilidades motoras (por exemplo caminhar). Este desenvolvimento é
adquirido de forma sequencial e acontece por etapas, isto €, em cada idade, como variacdes normais
de intervalos mais ou menos curtos. Uma criangca «normal» sempre aprende algo novo em todas as
fases do seu desenvolvimento em relacdo aos meses/anos anteriores. (vide PA 4)

E um conceito amplo que se refere a uma transformacg&o complexa, continua, dindmica e progressiva.

O crescimento e o desenvolvimento psicomotor sdo estritamente relacionados no sentido que
determinadas habilidades psicomotoras dependem do correcto desenvolvimento do sistema
musculoesquelético e vice-versa o crescimento depende também da maturacdo do sistema nervoso e
da integracdo de estimulos internos e externos. Factores que influenciam o crescimento podem
influenciar também o desenvolvimento Psicomotor e vice-versa (vide ponto 2.3).

Nesta aula e na seguinte vamos abordar o desenvolvimento estaturo-ponderal

2.2 Etapas de crescimento

Todos os 6rgaos de um individuo formam-se e desenvolvem-se durante a vida intrauterina. Apds o
nascimento alguns sistemas s6 crescem em tamanho, como por exemplo o0 sistema musculoesquelético
e outros sistemas que continuam sua diferenciacdo durante a infancia e a adolescéncia, como por
exemplo o sistema imunoldgico e o sistema reprodutivo.

Os primeiros anos de vida de uma crian¢a sdo muito importantes para o crescimento e maturacao de
todos os sistemas, sendo alguns periodos etarios cruciais.

O exemplo mais evidente é o crescimento do sistema musculoesquelético: sua maturacdo acontece até
ao fim da puberdade ou seja até os 13-18 anos dependendo da raca, sexo e outros factores; durante a
puberdade acontece o surto de crescimento (vide PA 5) e ao término deste o esqueleto Em relacao aos
musculos, desde o nascimento até a adolescéncia, o tecido muscular esta em continuo aumento. A fase
de pico do desenvolvimento muscular é a puberdade

Outros exemplos:
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2.3

Crescimento do sistema neuroldgico e do cérebro em patrticular que € avaliado indirectamente
pelo crescimento do crénio e 0s anos cruciais Sdo 0s primeiros 2 anos;
Crescimento do sistema imunoldgico, que ao nascimento é imaturo e vai amadurecendo até

os 11 anos de vida através da interac¢cdo do organismo com o0 ambiente externo, com as
vacinas, e com as doencas.

Factores que influenciam o desenvolvimento da crianca

O crescimento fisico tem um padrdo normal e cada idade ou periodo constitui o periodo ideal para que
na crianga cresca e se desenvolva um determinado 6rgéo.

Porém existem factores que podem influenciar positivamente ou negativamente o crescimento infantil e
seu desenvolvimento psico-motor. Estes incluem:

Factores genéticos: sao determinados geneticamente ou seja estéo escritos no ADN de cada
individuo, por exemplo a estatura, algumas doencas como algumas malformacdes;

Factores ligados a vida intra-uterina: atraso de crescimento intra-uterino, infeccbes
congénitas (sifilis, rubéola, HIV etc.), malformagBes congénitas;

Causas neonatais: asfixia, traumatismos obstétricos, infeccdes (septicémia, meningite);

Factores econdmicos: por exemplo viver em situacdo de pobreza € um factor de risco de
desnutricdo, de doencas determinando um atraso do crescimento e do desenvolvimento
psicomotor e também pode prejudicar a possibilidade de ter uma educacédo basica;

Factores ambientais: incluem o clima, a habitacdo e sua localizacéo, o tipo de solo; s&o todos
os factores externos com 0s quais a crianca vem tendo contacto, como por exemplo a
poluicdo que pode ser um factor que predispde para as alergias respiratorias, 0s agentes
infecciosos que podem originar as doengas que interferem no processo normal de
crescimento;

Disponibilidade de alimentos: uma crianga que tem acesso a uma correcta alimentacéo
cresce sem desenvolver uma obesidade por exemplo; a falta de comida determina
desnutricao (ver acima) que pode ser aguda ou crénica; esta condi¢cdo afecta ndo somente o
crescimento fisico mas também o desenvolvimento psicol6gico e cognitivo;

Doencas: as doencas podem afectar o crescimento estaturo-ponderal assim como o
desenvolvimento cognitivo uma diarreia aguda por exemplo determina uma reducéo do ganho
de peso e da estatura temporaria, mas uma doenca crénica como a infeccédo pelo HIV pode
determinar a falta de crescimento crénica, pode afectar o desenvolvimento do encéfalo. Nos
primeiros anos de vida, infeccdes como meningite, malaria cerebral, podem afectar o
desenvolvimento psico-motor;

Factores socioculturais: sdo todos os factores da esfera social (estimulos da familia, dos
vizinhos, da vida que os pais conduzem), por exemplo viver numa familia humerosa pode
desenvolver na crianga o0 senso da socializagéo, da fraternizagéo; frequentar a paréquia pode
ajudar a crianca a desenvolver o senso de altruismo, de solidariedade; vigiar muito pode
ajudar a desenvolver a capacidade de observacdo, a atitude para conhecer pessoas de
diferente origem. A falta de estimulos por parte dos pais/cuidadores determina geralmente um
atraso global da motricidade e da esfera cognitiva; o ndo frequentar a escola ndo permite a
aquisicéo da capacidade de ler, contar e de outras funcdes intelectuais;

Factores desconhecidos: ocorrem casos de atraso do DPM sem causa evidente.
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BLOCO 3: PARAMETROS E INDICADORES DO CRESCIMENTO

3.1 Introducéo

O crescimento é a expressdo da salde da crianca, é a expressdo do correcto funcionamento do
organismo como um todo, sendo o resultado da interaccdo de factores genéticos, endocrinos,
alimentares, afectivos, infecciosos e outros acima descritos.

Tudo o que perturba o estado de salde duma crianca pode repercutir no crescimento Assim,
controlando o crescimento, pode-se detectar situagdes de doenca, de caréncia alimentar ou afectiva.

De facto uma alteragdo do peso, reducdo ou paragem na velocidade de crescimento do peso e da
estatura, sdo os primeiros sinais de que alguma coisa ndo esta bem na crianca.

O crescimento € um processo dindmico que ndo poderd ser avaliado apenas pela analise de um
momento. E indispensavel a analise das curvas de crescimento de cada individuo para avaliar o seu
crescimento e rastrear precocemente qualquer anomalia.

O controlo do crescimento é essencial sobretudo nos primeiros 5 anos de vida, mas também deve
continuar na puberdade. E por isso que o clinico deve avaliar a evolugéo do peso e da estatura de uma
crianca a cada consulta, e ndo somente avaliar o dado isolado do peso e da altura naquela consulta
pois, é o conjunto de valores sequenciais que permite avaliar como o crescimento esta acontecer, se
esta acontecer normalmente, se houve uma paragem ou um desvio do padrédo considerado normal e
caracteristico da crianca.

3.2 Parametros e Instrumentos para o controlo do crescimento
A técnica de medicéo do corpo humano e das suas partes € chamada antropometria.

A avaliacdo do crescimento inclui as seguintes etapas:
e Avaliagédo do peso e altura;
¢ Registo dos achados nos gréficos relativos ao peso e a altura;
¢ Avaliacdo do estadio puberal (vide PA 5).

Para avaliar o crescimento existem parametros a serem medidos, e indicadores a serem calculados,
permitindo estes Ultimos uma analise mais acurada.

Os parametros incluem:

e Peso: é a medida de quanto pesa o paciente; a medigdo é feita em gramas no 1° més de vida
e kg apés o 1° més;

e Estatura (comprimento ou altura): é a medida do individuo da planta dos pés ao vértice da
cabeca; a medicdo é feita em metros (m.) ou centimetros (cm.). A estatura é o parametro
mais influenciado pelos factores genéticos e de menor sensibilidade perante os factores
patolégicos agudos, mas fica alterado quando estes se tornam crénicos;

. Deve-se medir o comprimento as criangas < 2 anos ou com estatura < 85 cm;
e Deve-se medir altura as criangas de = 2 anos ou com estatura = 85 cm;

e Perimetro craniano: € a medida da circunferéncia do crénio e reflecte o crescimento do
cérebro. E importante especialmente nos primeiros 2 anos de vida. O perimetro craniano
deve ser sempre relacionado com a idade da crianca,;

e Perimetro braquial: é a medida da circunferéncia do brago esquerdo em centimetros (cm). E
uma medigdo aproximada das reservas nutricionais nos musculos e no tecido gorduroso;
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Os dois parametros fundamentais do crescimento séo o peso e a estatura, sendo o perimetro
craniano o indicador importante do crescimento do cérebro. Na crianga sadia, os valores
destes parametros vado-se alterando duma forma regular consoante a idade e estas
alteracBes sdo diferentes de crianca para crianca.

A avaliacdo da dentigdo constitui também uma componente importante da avaliagdo do crescimento e
sera abordada na aula seguinte (vide PA 3).

Os indicadores relacionam dois ou mais valores dos parametros acima descritos e incluem:

Peso para a idade (P/l): é o parametro mais sensivel aos factores patolégicos, por isso, é

utilizado como parametro principal para a avaliacdo do crescimento; € util para avaliar
gualquer tipo de malnutricéo;

Estatura para a idade (E/I): é util para avaliar a malnutricdo cronica;

7

Peso para a estatura (P/E): é Util para a avaliacdo da malnutricdo aguda; este parametro
avalia-se nas criancgas dos 0- 59 meses de idade;

7

indice de Massa Corporal (IMC) para idade: é usado em criancas acima de 5 anos e em
adultos.

Os indicadores P/E e IMC/Idade mostram como 0 peso e estatura de uma crianca ou adolescente se
comparam com o peso e estatura de outra crianca ou adolescente da populagdo padrdo da OMS, do
mesmo sexo e idade.

Os instrumentos a disposi¢cao do clinico para medir os parametros acima descritos e interpretar os
resultados, sao simples e de facil uso, e incluem:

O altimetro: usado para medir a altura da crianca pode ser mével ou fixado na balanca ou a
parede (vide Figuras 1, 2 e 3);

A balanca: usada para medir 0 peso da crianca; existem trés tipos de balanca, duas para
lactentes, que geralmente pesa criangas até 10 Kg (a balanca com prato, vide Figura 4 e a
balanca relégio com calca de pesagem, vide Figura 5) e a balanca usada para os adultos;

A fita métrica: usada para medir o perimetro craniano, € a fita que os costureiros usam (vide
Figura 6);

A fita para medir a circunferéncia do bracgo (vide Figura 7): € usada para medir o perimetro do
braco;

Os gréficos da curva de peso para idade: os da OMS sao diferenciados por sexo (vide Figura
8), em Mocambique temos uma curva sé para o sexo feminino e masculino e é representada
no cartdo de saude da crianca (vide Figura 9); servem para interpretar a evolu¢do do peso
segundo a idade;

Os graficos da curva do perimetro craniano: os da OMS sdo diferentes por sexo; em
Mogambique ndo sdo usados de forma rotineira somente nas consultas de TARV e de
desnutricdo, mas é recomendada pela sua importancia; serve para interpretar a evolugéo do
perimetro craniano segundo a idade (vide Figura 10);

As tabelas peso para estatura: sdo as da OMS adoptadas em Mocambique e relacionam a
estatura da crianca com o seu peso; servem para determinar o grau de nutricdo (vide Figura
11);

As tabelas do IMC por idade: ja sdo usadas de forma rotineira em Mocambique apés a
introducdo do Manual de Tratamento e Reabilitacdo Nutricional de 2010, volume, nas
consultas de desnutricdo, de TARV e nos hospitais onde existe internamentos de criancas. As
tabelas disponiveis sédo as da OMS (vide Figura 12).
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Figura. 1. Altimetro fixo
Fonte: Manual de tratamento e reabilitagdo nutricional MISAU 2010

Figura 2. Altimetro fixado na balanga
Fonte: http://mste.illinois.edu/courses/ci399TSMsu03/folders/mnovak/Final_exam/Final_part_1/balances.html

Figura 3. Altimetro mével
Fonte: Manual de tratamento e reabilitacao nutricional MISAU 2010
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Figura 4. Balanca rel6gio com calca de pesagem
Fonte: Manual de tratamento e reabilitacdo nutricional MISAU 2010

Figura 5. Balanca para lactente
Fonte: Manual de tratamento e reabilitacdo nutricional MISAU 2010

Figura 6. Fita métrica para medir o perimetro craniano
Fonte: it.wikipedia.org

Imagem cortesiade Doctors without Baorders

Figura 7. Fita para medir o perimetro do braco
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Figura 8. Curva de peso por idade de menino/a de 0 a 5 anos
Fonte: MISAU
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Figura 10. Gréfico da curva do perimetro craniano em meninas de 0 a 2 anos
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Altura | Normal | Desnutricdo
2-1DP | Ligeira
2 -2e<-1
DP
(cm) | (kg) (kg)

65 > 6.6 6.1-6.5
65.5 >6.7 6.2 -6.6
66 =26.8 6.3-6.7
66.5 =26.9 6.4-6.8
67 27 6.4-6.9
67.5 271 6.5-7
68 272 6.6-7.1
68.5 >7.3 6.7-7.2
69 274 6.8-7.3
69.5 275 6.9-74
70 >27.6 7-75
70.5 277 7.1-76
71 >7.8 71-77
71.5 >27.9 72-7.8
72 >8 73-79
72.5 > 8.1 74-8
73 > 8.1 75-8
73.5 >8.2 7.6-81

Figura 11. Tabela (parcial) de Peso para o Comprimento/Altura
Fonte: Manual de tratamento e reabilitagdo nutricional do MISAU, tabelas de OMS, 2006

Tabela de indice de Massa Corporal para Idade para Raparigas dos 5-18 anos de Idade
(Organizagao Mundial da Saude, 2007)

|dade Normal Desnutricio LIGEIRA ﬂ‘gggg}gﬁ
(Anos:Meses) z-1DP S=mE ol >-3e<-2DP
(IMC) (IMc) T
51 =130 12,7-138 1,8-126
56 =130 12,7-13,8 1,7-12,6
60 =130 12,7-13,8 1,7-126
56 =130 12,7-13,8 1,7-12,6
70 =130 12,7-138 1,8-12,6
76 =14 12,8-13,9 1,8-12.7
80 =141 120-14 19-128
56 =143 13-142 12-12,9
90 =144 13.1- 143 12.1-13
96 =146 13,3-145 122-132
100 =148 13,5147 12,4-134
106 =15.1 13,7-15 12,5-136
110 =153 13.9-152 127-138
16 =156 14,1-155 12,9- 14
120 =16 14.4-159 13,2- 143
126 =163 14,7-16,2 13,4- 146
130 =166 14.9- 16,5 13,6- 14,8
136 =160 152-16,8 13,8-15,1
140 =172 15,4 17,1 14-153
146 =175 157-174 142-156
150 =178 159-17,7 144-158
156 =18 16-179 14,5-15.0
160 =182 16,2-18,1 14,6- 16,1
166 =183 16,3-18,2 14,7-16.2
70 =184 16,4-18,3 14,7-16.3
76 =185 16,4-18.4 14,7-16.3
180 =186 16,4-185 14,7-16.3

Figura 12. Tabela IMC por idade para raparigas
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Tabela de indice de Massa Corporal para Idade para Rapazes dos 5-18 anos de Idade
(Organizacao Mundial da Salde, 2007)

Normal Desnutricéo LIGEIRA SR
Idade > DP o e 1D MODERADA
(Anos:Meses) 2-3e<-2DP
(IMC) (IMC) MGy
51 > 14,1 13,0- 14,0 121-12,9
56 = 14,1 13-14 121-12.9
6:0 > 14,1 13-14 121-12,9
66 > 14,1 13,1-14 122-13
70 =142 13,1- 14,1 123-13
76 =143 132-142 12,3-13,1
80 =144 13,3-143 124-132
86 =145 13,4-14.4 12,5-133
90 =145 13,5-145 12,6-13.4
96 =148 13,6147 127 -135
100 =140 13,7-14.8 12,8-13,6
106 =151 139-15 12,9-13,8
110 =153 14,1-152 13,1-14
15 =155 142-154 132-14,1
120 =158 145-157 134-14,4
126 = 16,1 147-16 13,6 - 14,6
130 > 16,4 14,9-163 13,8-14,8
135 = 16,7 15,2- 16,6 14-151
140 =17 15,5-16,9 143-154
145 =173 15,7 -17,2 145-15,6
150 =176 16-175 147-159
155 =18 16,3-17.9 14.9-16,2
160 =182 16,5-18,1 15,1-16,4
16 > 18,5 16,7-18,4 15,3 - 16,6
170 > 18,8 16,9- 18,7 154 - 16,8
176 =19 17,1-18,9 156-17
180 =102 17,3-19,1 157 -17.2

Figura 13. Tabela do IMC para rapazes
BLOCO 4: AVALIA(;AO DO CRESCIMENTO

No bloco anterior foram descritos os parametros, os indicadores e os instrumentos para avaliar o
crescimento de uma crianga, neste bloco sera abordada a metodologia para medir cada parametro bem
como a interpretacao dos resultados.

4.1 Metodologia para pesar a crianca e interpretagdo dos resultados

O peso é medido através do uso da balanca. E importante calibrar/regular a balanca a cada dia da
consulta, e controlar que seja fiavel.

As criangas devem ser pesadas possivelmente nuas (mais facil em lactentes), ou com cuecas, sem
sapatos, chinelos ou roupa pesada que podem alterar o verdadeiro peso. E importante pesar a crianca
sempre nas mesmas condi¢des para ter valores fidveis da evolugéo do peso.

41.1 Metodologia de medicéo

Para pesar o lactente a mée tira a roupa e pde o bebé no prato da balanca (vide Figura. 4), ou
dentro da balanga relégio (vide Figura. 5) e pendura o bebé a balanga; o clinico espera que a
crianca fique o mais imovel possivel e |1é o valor do peso; Caso a crianca consiga ficar de pé pode
ser usada a balanc¢a dos adultos, a crianca sobe na balanga e fica parada; o clinico vai ler o valor
na escala graduada em Quilogramas. Se for uma balanca digital o valor do peso vai sair como um
namero.

41.2 Interpretagédo dos resultados

A interpretacao dos valores do peso é feita através do preenchimento da curva de peso por idade
(vide Figura 9)
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Conhecer a variacdo normal, € importante para a interpretacdo correcta do crescimento. Criancas
do mesmo sexo, saudaveis, ndo apresentam 0 mesmo peso, nem a mesma estatura: existem
intervalos de valores normais dentro dos quais caem criancas com parametros diferentes e ao
mesmo tempo normais.

Usa-se o termo desvio padréo que indica o grau de variacdo de um conjunto de elementos e neste
caso de um conjunto de valores de peso, ou de altura. Os valores que estdo dentro do intervalo de
dois desvios padrdes sao considerados normais

4.1.3 Instrugcdes para preencher e interpretar a curva de peso por idade
Olhando para a curva peso por idade ha algumas linhas e curvas predefinidas:

e No eixo do “x” é reportado a idade da crianga em meses;

Gy 0

¢ No eixo do “y” é reportado 0 peso em gramas;
¢ Dentro do grafico ha 5 curvas de crescimento, cada uma com significado diferente:

o A curva superior corresponde ao percentil 97, acima do qual corresponde um
peso acima do ideal para a idade:

o A segunda curva corresponde ao percentil 50, que corresponde ao peso
esperado para a idade: € o peso médio que a populacédo daquela idade tem;

o A curva intermédia corresponde ao percentil 3, que corresponde ao peso
minimo para a idade;

o A curva inferior corresponde a 60% do percentil 50;

o Valores dentro do espaco incluidos entre a curva P97 e a curva P3 contém
pesos considerados normais;

o Valores abaixo do P3, mas acima dos 60% do peso esperado correspondem
ao baixo peso;

o Valores abaixo da curva inferior correspondem a muito baixo peso.

A curva de cada crianga é gerada pela unido de medi¢cBes sucessivas, que devem ser 0 mais
possivel correctas, isto é, para poder providenciar uma interpretacéo correcta.

Para preencher a curva de peso por idade sdo necessarios dois valores: a idade e o0 peso.

Apbs ter pesado a crianca o clinico pergunta a mae/cuidador a data do nascimento e calcula a
idade da criangca em meses no dia da consulta, pergunta também o peso ao nascimento ou

verifica na primeira pagina do cartdo de saude. Pesquisa a idade no eixo do “X” e escreve no
espaco correspondente a data da consulta, pesquisa no eixo do “y” o peso correspondente a
idade: tira uma linha imaginaria vertical a partir do eixo do “x” em correspondéncia com a data da
consulta e uma horizontal a partir do eixo do “y” em correspondéncia com a do peso; no ponto de
encontro das duas linhas ai é a medicdo do peso para idade e escreve-se um pontinho. Pesquisa
0 peso ao nascimento no eixo do “y” em correspondéncia com o numero zero do eixo do’x” (que
corresponde a idade 0 no dia do nascimento), pde outro pontinho. Junta os dois pontinhos para
obter uma curva e interpreta os resultados. Assim vai conectar todos 0s seguintes pontos

encontrados nas consultas seguintes.

A curva assim gerada pode ter uma evolugcéo que significa que a crianca esté a crescer bem, uma
evolucéo estacionéria que significa que o crescimento naquele intervalo de tempo parou, € uma
evolucdo em decrescente gque significa que crescimento esta a diminuir (vide Figura 13)
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OBSERVE A INCLINAGAO DA CURVA DO PESO

BOM > o |

BOM, quer dizer
que a crianca esta a

crescer bem

PERIGO >

PERIGO, procure saber
porgue nao cresce

R

MUITO PERIGOSO
precisa de atencéo

b

especial

S

~

MUITO PERIGOSO
Figura 14: Interpretacdo da evolugéo da curva de crescimento (fonte Cartdo de saude da crianca-MISAU)

Exemplo (o docente vai mostrar como preencher o cartdo de salde escrevendo no papel gigante)

José é uma crianca nascida em Dezembro, com peso ao nascimento de 2,800gr, agora tem 7
meses e pesa 7 Kg. O José volta a consulta com 15 meses e tem um peso de 10Kg (vide Figura

14)
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Figura 15. Representa o exemplo descrito acima sobre José
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

Define-se desenvolvimento estaturo-ponderal ou crescimento, o processo de maturacdo do
sistema musculo-esquelético, ndo esquecendo que tal crescimento acontece também em todos
0S outros sistemas.

Define-se desenvolvimento psicomotor a aquisicdo progressiva de habilidades cognitivas e
motoras; é uma aquisicdo sequencial que acontece por etapas caracteristicas de cada idade.

O controlo do crescimento é essencial em cada consulta porque o crescimento € a expressao da
salde da crianga assim, controlando o crescimento, pode-se detectar precocemente situacdes
de doenca, de caréncia alimentar ou afectiva.

A altura é a medida do individuo efectuada da planta dos pés ao vértice da cabega em metros
ou em centimetros; para sua medicao usa-se o altimetro.

O peso mede quanto pesa o paciente e € dado Quilogramas; para sua medi¢cdo usa-se a
balanca.

O perimetro braquial é a medida da circunferéncia do braco esquerdo em centimetros, € uma
medicado aproximada das reservas nutricionais contidas nos musculos e no tecido gorduroso;
sua medicao é feita com uma fita especifica.

O perimetro craniano é a medida da circunferéncia do cranio e mede indirectamente o
crescimento do cérebro segundo a idade; sua medigéo é feita com uma fita métrica simples.

Existem indicadores que ajudam a interpretar os parametros de crescimento, 0s mais usados
em Mocgambique séo: o0 peso para a idade (P/I) que é o parametro mais sensivel aos factores
patolégicos, e por isso, é utilizado como paréametro principal da avaliagdo do crescimento; o
peso para a estatura (P/E) que € Util para a avaliagéo da desnutricdo aguda; o indice de Massa
Corporal (IMC) para idade, avalia o estado de nutricdo em criancas a partir de 5 anos.
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Disciplina |Pediatria Aula 3
Topico Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor Tipo Tedrica
Conteddos | crescimento Fisico: 22 Parte Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever passo a passo como medir e monitorizar o crescimento, como interpretar as medidas
de crescimento, como interpretar os indicadores de crescimento: peso por idade, peso por
altura/comprimento, indice de massa corporal.

2. Definir como preencher e interpretar as tabelas de crescimento padrdo da OMS

(diferenciando as tabelas para rapazes e raparigas) e do MISAU.
Definir os principais indicadores do estado nutricional infantil.

w

4. Listar os principais factos a serem partilhados com o cuidador durante a consulta em relacéo
ao crescimento da crianca e as recomendacfes de cuidados com base nos resultados
encontrados.

5. Descrever a denticdo normal: dentes de leite e definitivos.
Descrever como a erupcao da denticdo pode ser usada para avaliar a idade de uma crianca.

o

7. Descrever as indicacdes de referéncia em caso de atraso da denti¢éo

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Controlo de Crescimento (22 parte)
3 Denticéo
4 Aconselhamento sobre o Crescimento
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

o Altimetros: movel e fixo na balanca

e Balancas: do lactente (com prato e com cueca) e do adulto

e Fita métrica para medir o0 perimetro craniano

o Fita métrica para medir o perimetro braquial

e Grafico de Curvas de peso para idade da OMS (por sexo) e do MISAU (cartdo de saude da
crianga): 1 por cada aluno

e Gréfico de Curvas de altura para idade por sexo da OMS: 1 por cada aluno

e Grafico de Curvas do perimetro craniano por sexo da OMS: 1 por cada aluno

e Tabelas de IMC para idade do OMS/MISAU: 1 por cada aluno

e Tabela peso para altura da OMS/MISAU: 1 por cada aluno

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Normas de atendimento a crian¢a sadia e a crianga em risco. 2011

¢ Ministério da Salude de Mogambique. Manual de Tratamento e Reabilitagdo Nutricional. Volume
I. 2010.

e http://www.who.int/childgrowth/standards/

e http://www.cdc.gov/growthcharts/
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverda manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CONTROLO DO CRESCIMENTO (22 PARTE)

2.1 Metodologia para medir a altura de uma crianca e interpretacdo dos resultados

O altimetro pode ser portatil, ou pode ser fixado a uma balanca ou a parede (vide figuras na aula
anterior).

O ultimo serve somente para medir uma crianga que consegue ficar de pé.

As criancas pequenas, geralmente até aos 18-24 meses, ou criancas <85 cm, que ndo podem manter-
se de pé, devem ser medidas deitadas e para isso usa-se o altimetro portatil.

As criangas que conseguem ficar de pé, geralmente com altura = 85cm, devem ser medidas em pé. Se,
por alguma razéo (ex. doenga, fragueza) uma crianga de 2 anos ou mais de idade ou com altura igual ou
superior a 87cm, ndo podem manter-se em pé, pode-se medir o0 seu comprimento (medicdo deitada) e
subtrair 0,5cm da medicao obtida.

2.1.1 Metodologia de medicdo por meio de uma haste milimétrica (Vide figura 2):

Esta haste acompanha a balanca ou € afixada a uma parede. A crianga tira os sapatos/chinelos e
fica em pé com os calcanhares e as costas tocando a parede e a cabeca olhando para frente. A
posi¢cdo correcta da cabeca deve ser de maneira que um plano imaginario que passa pela base
dos olhos e o meato auricular seja paralelo ao chdo. O clinico vai baixar o plano rigido mével até
chegar ao vértice da cabeca, na falta disso vai utilizar um caderno ou uma superficie dura.

2.1.2 Matodologia de medi¢cdo por meio do altimetro movel (vide Figura 1):

A mae/cuidador tira os sapatos/chinelos e p8e a crianca deitada no plano rigido do altimetro, e
segura a cabeca da crianca que deve olhar para cima; a posicdo correcta da cabeca deve ser de
maneira que um plano imaginario que passa pela base dos olhos e do meato auricular seja
perpendicular ao chado; o clinico deve segurar os pés da crianca de maneira que as pernas
estejam esticadas e a planta do pé em posigéo de 90° em func¢éo do chéo; o clinico pega no plano
rigido mével associado a haste e o coloca até tocar as plantas dos pés.

2.1.3 Interpretacédo dos resultados:

ApoOs ter feito a medicdo € preciso compara-la com os valores tabulados da curva da altura por
idade (vide Figura 3). Estas tabelas ndo sao de uso comum em Mocambique.
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Measurer on knees Assistant on knees
Q4
3

K. Arms comfortably
o straight
J Hands on knges or shins:

a legs straight

7 Hands cupped over ears: head
against base of board
Feet flat Child fiat on board
against footpiece
Line of sight perpendicular i
whaseothoat Record form and pencil on clipboard
i on floor or ground

Figura 1: Técnicas para medi¢cdo do comprimento para criangas < 85cm (deitada)
Fonte: Manual de Tratamento e Reabilitag&o nutricional MISAU
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Head-piece firmly
on head

Hand on chin »
Shoulders level »

Left hand on knees; .~
Knges together and
Iegs straight

AL

Right hand on shins.
neels against back and - &4
base of board A

Measurer
on knee

Assistant on knees :
Lins of sight

o

Record form and pencil on clipboard
on floor or ground

TN

e 2

Body flat
against
board

Figura 2. Técnicas para medicdo da altura para criangas = 85cm
Fonte: Manual de Tratamento e Reabilitagdo nutricional MISAU

2.14 Interpretagdo do indicador peso para estatura

O indicador peso para estatura relaciona a estatura da crianca em c¢cm, com 0 seu peso em Kg,
determinando o grau de nutricdo. Este indicador € util para classificar uma desnutricdo aguda nos
seus graus de moderada e grave. Para a interpretacdo do indicador peso para estatura usam-se
as tabelas da OMS, adoptadas em Mogambique (vide Figura 3).

2.15 Interpretacdo das tabelas:

Para ler as tabelas é necessario ter o valor da estatura e o valor do peso, e procurar para a

estatura da crianga, na coluna da estatura onde incide o peso dela.

As tabelas sdo divididas em 5 colunas:

1. Estatura (comprimento/altura) em cm;
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2. Mediana do valor do peso correspondente a aquela estatura ou seja ao valor do peso
mais comum para aquela estatura e portanto peso normal,

3.  Peso alvo: o peso médio correspondente a aquela estatura e portanto peso normal,

4.  Desnutricdo moderada: contém os pesos correspondentes a uma criangca com aquela
altura, considerados pesos de criancas com desnutricdo moderada;

5. Desnutricdo grave: contém 0s pesos correspondentes a uma crianga com aquela
altura, considerados pesos de criangas com desnutricdo grave.

Tabela de Peso para Comprimento para Rapazes dos 0-23 meses de Idade
(Organizacéo Mundial da Saude, 2006)

Comprimento Normal Desnutrigio LIGEIRA 3;‘6‘::?;:
PIC 2 -1DP PIC2-2e<-1DP
(cm) o o PIC>-3e<-2DP
(kg)
rg 222 2-2.1 19
46 224 22.23 221
a7 225 23.24 21-22
48 227 25.26 2324
49 229 26-28 24-25
50 23 2829 26-27
51 232 3-3.1 27-29
5 =35 32.34 20-31
53 237 34.36 31-33
54 =39 36-38 33-35
55 =40 38-41 36-37
56 =44 41-43 38-4
57 247 43-46 4-42
58 =5 4649 43-45
59 =53 4852 4547
50 =55 51-54 47-5
51 =58 53.57 49-52
62 =6 56-509 51-55
53 62 58-6 1 53-57
o4 265 6-6.4 55-50
o5 =67 6,2-6.6 57-61
56 6.9 6.4-68 59-63
67 NE 6.6-7 6,1-65
50 273 6,8-72 63-67
50 =76 7-15 6,5-60
70 =78 7277 6.6-7.1
71 =8 74-79 6.8-73
72 =82 76-81 775
7 -84 77-83 72-76
74 =86 79-85 73-78
75 =88 81-87 75-8
76 289 83-83 76-82
77 =01 84-9 78-83
78 >03 8,6-92 79-85
79 Z95 8.7-94 8.1-86
50 =06 89-95 82-88
81 ~08 9.1-97 84-9
82 =10 92-99 85-91
83 2102 9.4-10,1 87-93
a4 =104 9.6-103 89-95
85 =106 9.8-105 91-97
86 =108 10-107 93-99
87 2111 102-11 95-101
58 =113 105-112 9.7-104
89 =115 107-11.4 0.9-106
) =118 109-11.7 10,1-10,8

Figura 3: Tabela de Peso para o Comprimento/Altura
Fonte: OMS, 2006
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2.2 Metodologia para medir o perimetro craniano (PC)

Para medir o perimetro craniano, utiliza-se uma fita métrica flexivel, que se aplica por cima da arcada
orbitaria, sobre as protuberancias do osso frontal, ao mesmo nivel de cada lado do cranio, e sobre a
protuberancia occipital externa. (vide Figura 4)

Figura 4: Medicdo de perimetro craniano

Fonte: Normas de atendimento a crianca sadia e a crianca em risco — MISAU — 2011

221 Interpretagédo dos resultados:

O valor obtido vai ser posto na curva do perimetro craniano (fig 5) em funcéo da idade da crianga
(como foi feito para o peso). A curva obtida conjugando os pontos sequenciados vai indicar em que
percentil o tamanho do cranio se encontra e se o crescimento esta sendo regular.

A interpretacao dos valores do PC deve ser sempre relacionada com o tamanho da crianca, com o
tamanho da cabeca a dos pais, com a tensdo da fontanela e o eventual grau de separagdo das
suturas: uma crianga pequena terd uma cabecga pequena; uma crianga que tem um ou dois pais
com cabeca grande poderd ter uma cabeca maior que a média.

Durante o primeiro ano de vida o valor do PC corresponde ao de metade de estatura mais 10cm

Head circumference (cm)

1 year
Age (completed months and years)

‘WHO Child Growth Standards
Figura. 5: Curva de crescimento do perimetro craniano em meninas
Fonte: OMS
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2.3 Metodologia para medir o perimetro braquial (PB)

O perimetro braquial € a medida da circunferéncia do braco esquerdo em centimetros (cm). Pode ser
utilizado em criangas acima de 65 cm ou idade superior de 6 meses, adultos que ndo podem ser
pesados (quando o paciente ndo pode ficar na balanca ou quando ndo ha balanca), gravidas ou
puérperas até 6 meses apos o parto.

E uma metodologia simples geralmente utilizada por pessoal que trabalha na comunidade para a busca
activa (screening) de desnutridos.

2.3.1 Metodologia da medicdo:

O PB deve ser medido no braco esquerdo, quando o braco estiver estendido ao lado do corpo, a
fita métrica colorida (vide Figura 6) deve ser posta bem aderente (ndo solta ou apertada) no ponto
intermédio entre 0 ombro e a ponta do cotovelo. A medicao devera ser lida entre as duas setas ou
“janela” da fita. E necessario repetir a medicdo duas vezes para assegurar uma interpretacéo
acurada.

2.3.2 Interpretacéo dos resultados:

A tabela abaixo reporta os valores do PB que correspondem a uma desnutricio moderada ou

grave.

Idade 6meses-5anos Idade 5-10 anos Idade 11-14anos
Desnutricéo Entre 11,5e 12,5cm Entre 13,0 e 14,5 cm Entre 16 e 18,5 cm
moderada
Desnutricdo <11,5cm <13,0cm <16 cm
grave

e -

- .

Figura 6: Fita de 4 cores para medi¢cdo do perimetro Braquial

2.4  Célculo e interpretacdo do indice de massa corporal - IMC - em crianca

Para calcular o IMC é preciso medir o peso em Kg, e a altura em metros; apds obter estes valores aplica-
se a seguitne formula:

IMC=P/A2 (P= peso em Kg, e A= altura em metros)
24.1 Interpretacéo dos resultados:

Usando a tabela de IMC para Idade (Fig 7)), localizar a linha correspondente a idade do paciente
e, nessa linha, verificar em qual das colunas do estado nutricional se encontra o valor de IMC
calculado.

Como usar a Tabela de IMC/Idade - Exemplo:

A Maria tem 8 anos e 8 meses e tem uma altura igual a 1,1 m e pesa 16,5 kg.
1. Calcule o IMC da doentedoente, usando a seguinte férmula:

IMC = Peso em kg / Altura em m2

IMC=16,5/(1,1x1,1)=16,5/1,21

IMC = 13,6 kg/m2

2. Arredonde a idade de 8 anos e 8 meses para 9 anos e 0 meses (9:0)
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3. Procure na tabela das raparigas a linha referente aos 9:0 anos de idade

4. Em seguida, procure com o dedo na linha horizontal e da esquerda para direita, o IMC
calculado (13,6)

5. Vai verificar que 13,6 esta entre 13,1 - 14,3 na classificacdo de Desnutricdo Ligeira

Tabela de indice de Massa Corporal para Idade para Rapazes dos 5-18 anos de Idade
(Organizacao Mundial da Saude, 2007)

Normal Desnutricio LIGEIRA LEEIIEE
Idade \ ! MODERADA
(Anos:Meses) z-1DP ===z el >-3e<-2DP
(IMC) (IMC) (IMG)

51 =141 13,0- 14,0 12,1-129
56 =141 13-14 12,1-129
6:0 =141 13-14 12,1-129
66 =141 13,1-14 122-13

70 =142 13,1-14.1 123-13

76 =143 132-142 12,3-131
80 214.4 13,3-14,3 12,4132
86 =145 134-14.4 125-133
9.0 =146 13,5-14.5 12,6-134
96 >14,8 13,6- 14,7 12,7135
10.0 =149 13,7-14.8 12,8-136
10.6 =15,1 13,9-15 12,9-138
11:0 =153 14,1-152 13,1-14

116 =155 142-154 132-141
12.0 =158 145-157 13,4-144
126 = 16,1 147-16 13,6- 146
130 =164 14.9-163 13,8-148
136 = 16,7 15,2- 16,6 14-15,1

140 =17 15,5-16,9 143-154
146 =173 157-172 145-156
15.0 =176 16-175 147-159
156 =18 16,3-17,9 14,9-162
16:0 >18,2 16,5-18,1 15,1-164
16:6 =185 16,7-18.4 153-16,6
17:0 =18,8 16,9-187 15,4-16,8
176 =19 17,1-18.9 15,6-17

18.0 =192 17,3-19.1 157 -172

Figura 7: Tabela do IMC em raparigas
Fonte: Manual de tratamento e reabilitacdo nutricional do MISAU, tabelas de OMS, 2006

Existe uma tabela para raparigas e outra para rapazes, ndo se pode confundir as duas.

BLOCO 3: DENTICAO

3.1. Introducéo

A erupcdo dos dentes segue determinadas etapas de crescimento, e em casos de criancas cuja idade é
desconhecida pode ser usada para avaliar a idade aproximada.

A erupcgdo dentéria € um indice de maturagéo, dependente de factores familiares. S6 muito raramente
constitui sinal de doenca como por exemplo hipotiroidismo e no raquitismo que apresentam atraso na
erupcgao dentéria.

3.2. Denti¢do normal

Durante a vida, o individuo apresenta duas denti¢ées:

e A denticdo decidua ou dentes de leite (vide Figura 4): séo os dentes que caem, comecam a
surgir aos 6 meses com a erupcao dos incisivos centrais inferiores, e termina aos 30 meses
com a erupcao dos segundos molares superiores deciduos. No total sdo 20 dentes

e A denticdo permanente (vide Figura 5): inicia aos 6 anos com a erupgdo do primeiro molar
inferior permanente ou dos incisivos centrais inferiores, e termina aos 18-21 anos com a
erupcdo dos terceiros molares superiores permanentes (dentes deciso).Em total sdo 32
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Figura 8: Erupcao dentaria dos 5 meses aos 7 anos: dentes deciduos (em branco) e do primeiro dente

dentes. Na nossa populacéo a erupgéo do dente deciso é frequentemente precoce, por volta

dos 15 anos de idade.

Entre 0os 6 e 0s 12 anos a crianca apresenta dentes deciduos e permanentes na cavidade
oral, isto é, denticdo mista

Quando? Onde?
meses . S
superior inferior
meses
superior inferior
meses
superior inferior
meses . _
superior inferior
anos . . .
superior inferior
anos
superior inferior

permanente (em amarelo)
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Quando? Onde?

- =
7-9 - - v 2
anos : = y
superior inferior
- -
9-11 = . « s
anos - . .
superior inferior
- -
10-12 =
anos - . .
superior inferior
11-12
anos . .
superior inferior
12-13
anos : . ’
superior inferior
17-22
anos : ) .
superior inferior

Figura 9: Erupcdo dentaria dos dentes permanentes em branco dos 7 aos 22 anos (0s azuis sdo os de leite,
durante o periodo da denticdo mista)
3.3. Alteracdes da denticdo

Existem factores que podem influenciar a alteracdo da denticAo normal, provocando o atraso da
denticdo, a alteracdo da forma ou composicdo dos dentes, como:

e Factores locais: m& higiene e carie, determinam o atraso da denticdo e o surgimento de
dentes com composicao alterada

e Desnutricdo: determina um retardo na dentig&do
e Alteragc6es hormonais: no hipotiroidismo ha atraso da denticdo
e Factores genéticos: podem determinar atraso ou denticao precoce

o Factores maternos que agiram na vida intra-uterina: o abuso de alcool, a sifilis congénita
determinam uma forma particular dos dentes incisivos;

e Doencas sistémicas: no raquitismo e na sindrome de Down por exemplo ha atraso na
erupcao dentaria

e Medicamentos: o uso de tetraciclinas no ultimo trimestre de gravidez ou nos primeiros meses
de vida determina uma cor amarelada, marrom dos dentes

e Traumas: em caso de trauma dentario grave dos dentes deciduo podem ser afectados os
nucleos dos dentes permanentes determinando o ndo surgimento destes.
Caso o clinico encontre uma situacao de atraso da denticdo, cuja causa ndo seja explicavel, como por
exemplo uma malnutrigdo crénica, ou factores genéticos, deve referir ao dentista.

BLOCO 4: ACONSELHAMENTO SOBRE O CRESCIMENTO

4.1 Aconselhamento dos pais/cuidadores

Cada encontro da mae/cuidador com o clinico € uma ocasido para educa-los sobre aspectos sanitarios
da vida da crianca: os pais estardo mais receptivos por terem vindo voluntariamente a consulta.

E importante que qualquer tipo de aconselhamento inicie explicando todos os achados positivos
encontrados durante a consulta e elogiando todos os aspectos positivos da conduta dos pais, mesmo o

Pediatria_Parte |
Verséo 2.0 48



simples facto de ter trazido a crianca a unidade sanitaria; explicar porque séo aspectos positivos e de
seguida, explicar o porqué de certas condutas serem negativas, ou prejudiciais a crianca.

Em relacdo ao crescimento é importante que a mée saiba como a sua crianca esta a crescer e mostrar
a curva de crescimento do cartdo de saude tentando explica-la em palavras simples, é muito Util para
motivar a mée a voltar a consulta de seguimento.

Pode-se apresentar os seguintes cenarios:

¢ Aumento regular do crescimento: explica-se a mae/cuidador que a crianca esta a crescer

bem e deve continuar a dar uma alimentacdo adequada

o Crescimento parado: explica-se que o crescimento parou e, se a causa for conhecida como

por exemplo uma diarreia passada, explica-se que a causa muito provavelmente foi a
diarreia e que agora a crianca vai poder recuperar se continuar a ser alimentada
correctamente

o Reducdo do crescimento: explica-se que o crescimento esta a diminuir; se a causa for

T TIRl]

conhecida explicar que provavelmente a causa é “x” e explicar a conduta a ter; se a causa
nao for clara perguntar a méae/cuidador sobre a alimentacdo da crianca, aconselhar sobre
uma alimentacdo correcta para a idade; caso a reducédo do peso seja grave e a tabela de
peso para altura mostre uma malnutricdo moderada ou grave explicar a mée/cuidador que a
crianga precisa de ser internada para o tratamento.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.7

5.8

O indicador peso para estatura relaciona a estatura da crianga em cm, com 0 seu peso em Kg,
determinando o grau de nutricdo: é (til para classificar uma desnutricdo em aguda moderada ou
grave.

O perimetro braquial € a medida da circunferéncia do brago esquerdo em centimetros e podem
ser utilizados em criangas acima de 65 cm ou de idade superior a 6 meses.

O Iindice de Massa Corporal, IMC é calculado como IMC=P/A2 (P= peso em Kg, e A= altura em
metros) e permite avaliar o grau de nutricdo de uma criancga a partir dos 5 anos.

Define-se denticdo decidua os dentes de leite ou seja 0s dentes ndo permanentes; sao no total
20 dentes e comegam a surgir aos 6 meses com a erupcao dos incisivos centrais inferiores, e
termina aos 30 meses. E no total 20 dentes.

Define-se denticdo permanente os dentes que permanecem, s&o no total 32 e comegam a surgir
aos 6 anos com a erupcdo do primeiro molar inferior permanente ou dos incisivos centrais
inferiores, e termina aos 15-21 anos com a erupc¢ao dos dentes decisos.

Entre 0os 6 e 0s 12 anos a crianga apresenta uma denticdo mista ou seja dentes deciduos e
permanentes.

Alguns factores podem retardar a erupcdo dos dentes ou podem alterar sua forma ou
composicdo, como por exemplo a ma higiene, a desnutricdo, medicamentos como as
tetraciclinas, o raquitismo, factores genéticos e factores maternos durante a gravidez.

Cada encontro que o clinico tiver com a mae/cuidador é uma oportunidade para a educacao
sanitaria deste: em relacdo ao aspecto do crescimento é importante que a mae/cuidador saiba
como a sua crianga esta a crescer e mostrar a curva de crescimento no cartdo de saude
tentando explicar em palavras simples a evolugdo do peso é muito (til para motivar a mae a
voltar a consulta de seguimento.
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Disciplina |Pediatria Aula 4
Topico Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor Tipo Tedrica
Conteddos | pesenyolvimento Psicomotor Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os termos: desenvolvimento psicomotor visual- motor,

adaptativo, e coordenacdo motora grossa e fina.
2. Descrever a importancia da avaliagdo e monitorizacdo do desenvolvimento e o impacto da
promocao do desenvolvimento da primeira infancia na determinacdo da salde na fase adulta
3. Explicar os factores (intrinsecos e extrinsecos) que influenciam o desenvolvimento
psicomotor ao longo da infancia.
4. Indicar os periodos mais importantes do desenvolvimento psicomotor.
5. Indicar as principais metas de desenvolvimento psicomotor nas diferentes faixas etarias até
aos 5 anos.

Estrutura da Aula

cognitivo, motor, social e

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Introducé@o ao Desenvolvimento
Psicomotor
3 Avaliacdo do Desenvolvimento
Psicomotor
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Normas de atendimento a crian¢a sadia e a crianca em risco. 2011.

o Kliegman, KM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edicdo. 2011.
e Swartz, MH. Tratado de Semiologia Médica: Historia e Exame Fisico. 5% Edicdo

Saunders/Elsevier; 2006.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUGCAO AO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR

2.1 Introducdao

Na aula 2 foi definido o significado de desenvolvimento psicomotor como 0 processo de aquisicdo
progressiva de habilidades motoras e cognitivas, sendo que esta aquisicdo/aprendizagem acontece de
forma sequencial e por etapas, isto é, em cada idade, uma criangca aprende algo novo em relagdo aos
meses anteriores.

z

A sequéncia do desenvolvimento € a mesma em todas as criangas mas a velocidade de
desenvolvimento varia de crianca para crianca.

A aprendizagem e aquisicdo progressiva das diferentes capacidades depende de uma complexa
interaccdo entre processos de maturacdo neuronal, factores genéticos e estimulacdo ambiental,
interaccdo que pode ser afectada por acidentes ou doencas intercorrentes

Os primeiros anos de vida de uma crianga sdo muitos importantes para a maturacdo e aquisicdo de
habilidades motoras, cognitivas e psiquicas.

No processo de desenvolvimento a crianca adquire diferentes habilidades, que reflectem as 4 areas de
desenvolvimento, a saber:

e Motora: ou seja a capacidade de movimentar-se; a coordenacdo motora pode ser grossa, que
€ a capacidade de utilizar os grandes musculos para executar movimentos como caminhar,
sentar-se; E coordenacdo motora fina, a capacidade de utilizar os pequenos musculos para
executar movimentos finos como usar o polegar e o indicador para pegar algo;

e Visual: a crianga usa o aparelho visual, para focalizar imagens, coordenar os movimentos dos
olhos, relacionando as imagens do mundo exterior com o interior; o lactente aprende a fixar o
olhar nos olhos da mae, a seguir os olhos da mée, a seguir um objecto em movimento por
exemplo;

e Cognitiva: é a capacidade mental de aprender funcdes tais como a capacidade de falar,
pensar, raciocinar, contar, ler, perceber, planejar, resolver problemas;

e As funcdes sociais e adaptativas: sdo habilidades nas quais a crianca aprende a relacionar-se
com as pessoas na familia, na comunidade, na escola, adaptando-se sem problemas as
diferentes situacfes

Coordenacdo motora

Em relacdo a funcdo motora nos primeiros anos de vida a crianca aprende a usar 0 sistema
musculoesquelético, aprende os movimentos e a coordena-los: por exemplo sustenta a cabeca, fica
sentada, pega coisas com as maos, fica em pé, caminha; nos anos a seguintes aprende habilidades
motoras mais complicadas como subir e descer as escadas, correr, saltar com um pé.

Funcdes cognitivas

Em relagéo as fungBes cognitivas todas as idades sdo importantes, em cada etapa da vida aprende-se
determinada habilidade; obviamente que os primeiros anos de vida sdo essenciais para criar a base da
aprendizagem cognitiva que a crianca ir enfrentar na escola e durante toda a vida.
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Nos primeiros anos de vida a crianca aprende a falar através da audi¢do, do «ouvir primeiro», imitando
0S sons que esta ouvindo e através de etapas sucessivas que sdo o0 gaguejar, o dizer duas letras, uma
palavra simples até dizer palavras completas e frases.

Para que a crianca fale, tem que ouvir falar, querer e necessitar de comunicar, compreender simbolos
e ter o sistema neuromuscular que lhe permita falar

Depende da inter-relacdo entre a visdo, a coordenacao oculomotora e a integracdo de ambas a nivel
cognitivo.

Comportamento e adaptagédo Social

Nestes primeiros anos a crianca aprende também a interagir com o ambiente externo e com as
pessoas: aprende a sorrir, a rir, a olhar e a fixar uma pessoa, a olhar para um objecto que lhe
interessa, a ter medo de pessoas desconhecidas, a confiar em pessoas conhecidas.

O aspecto psicologico também é essencial e depende da interaccdo de todos os outros factores
descritos acima: todas as etapas da vida de um individuo sdo importantes e contribuem na formacao
do ser humano adulto. Uma crianca é plasmavel: os pais, familiares e educadores tém um papel
essencial na futura evolugdo do pensamento, auto-estima, atitude psicologica e capacidade de reagir
aos factos da vida, tendo um efeito maior em todas as idades e durante a adolescéncia quando o
individuo sente a necessidade de torna-se independente, de ter seus pensamentos e ideais pessoais.

Dai a importancia da estimulag@o continua do lactente, da crianca até a adolescéncia, com estimulos e
experiéncias adequados, de forma que possa aprender gradualmente as diferentes habilidades e
desenvolver a capacidade de interagir e adaptar-se ao mundo exterior.

Esta area depende largamente de factores ambientais, expectativa social, treino, educagéo factores
culturais.

2.2 Factores que podem influenciar o correcto desenvolvimento psico-motor

Como ja foi referido, para o crescimento da crianca, existem factores que influenciam o seu
desenvolvimento psicomotor. Sendo o0 crescimento estaturo-ponderal estritamente ligado ao
desenvolvimento psicomotor podemos concluir que todos os factores que influenciam no processo de
crescimento afectam também, em diferentes graus o desenvolvimento psicomotor (vide PA 2).

BLOCO 3: AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR

3.1 Objectivos da avaliacdo do desenvolvimento psicomotor sdo:

Promocéao da saude fisica e mental da crianca
Avaliagéo do correcto desenvolvimento da crianca

Prevencéo das causas da deficiéncia
Diagndstico precoce e tratamento adequado dos desvios psicomotores e das suas causas

o N

3.2 A avaliacdo do DPM inclui 4 &reas fundamentais:

1. A motricidade global: que avalia a postura erecta e a marcha; depende essencialmente da
maturacdo do sistema nervoso e do musculoesquelético. Cada periodo etario tem o seu
comportamento motor pré-programado. No periodo neonatal e primeiros meses de vida o
lactente apresenta alguns reflexos que séo indicacdo de como o sistema neuromuscular esta
a amadurecer (ver ponto 3.3)

2. A visdo e a motricidade fina: que avalia a funcdo visual, a manipulacdo delicada, e a
coordenacéo oculomotora
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3. A audicdo e a linguagem: que avalia a capacidade de ouvir e de falar, e depende do
funcionamento do aparelho auditivo, da capacidade de compreender e interpretar os
simbolos convencionais, e de querer comunicar.

4. As relacbes sociais e as actividades complexas do dia-a-dia, o0 comportamento e a
adaptacdo social: que avalia todos estes componentes que dependendo largamente de
factores ambientais, sua avaliacdo deve ser sempre interpretada no contexto do
desenvolvimento da criancga.

33 Reflexos do RN e lactentes:

o Reflexo de Moro: esta presente desde o nascimento até o terceiro més. O clinico pega nas
maos do bebé juntas, com a méo direita apoiando a cabeca na mao esquerda, tracionando-
as levemente e largando-as logo em seguida, permitindo que a cabeca cais rapidamente uns
centimetros, observando-se a reaccéo do bebé. O reflexo do Moro consiste na abducdo dos
bracos e flexdo dos antebracos, como se o bebé estivesse assustado (vide Figura 1 e 2). A
crianca geralmente emite um choro alto depois disso. Se o reflexo estiver ausente nos
primeiros 3 meses ou persistir apdés o 3° a 5° més de vida pode indicar uma doenca
neuroldgica.

) Reflexos auditivos: cocleo-palpebral ou de piscar: o bebé responde a um barulho abrindo
e fechando as palpebras.

o Reflexo de orientacdo: quando perto do bebé se faz um som forte ele vira a cabeca na
direccdo do som. A auséncia destes dois reflexos, levanta a suspeita de surdez.

o Reflexo de fixacdo para succ¢éo: qualquer coisa que toque na bochecha ou perto da boca
da crianca faz ele virar a cabeca na direccdo do estimulo (o bebé procura o mamilo); o
reflexo esta presente pds-parto e desaparece quando a crianga estiver perto de um ano de
idade. Este reflexo esta ausente nos lactentes muito prematuros, no caso de hipoxia ou de
trauma obstétrico e nas doencas musculares do RN. Desaparece depois do sétimo més.
Nota: Este reflexo ndo deve ser confundido com o reflexo de sucgéo.

o Reflexo de succao: é causado da mesma forma que o anterior mas consta nos movimentos
de succdo. Persiste até um ano de vida, e a sua permanéncia apds essa idade significa que
ha algo de patoldgico.

o Reflexo da marcha: o bebé mexe as pernas como se estives a andar enquanto o clinico
sustenta-o pelas axilas e toca com a ponta dos pés numa superficie plana (vide Figura 3).
Esses movimentos ndo tém nada a ver com a marcha propriamente dita. Desaparece apés o
2° més de vida.

o Reflexo de Landau: a partir dos 3 meses o bebé levanta a cabeca e movimenta os
membros como se estivesse a gatinhar enquanto o clinico pega-o e levanta-o com a barriga
para baixo.

o Reflexo tonico-cervical: o bebé esta deitado de costas com ombros em contacto com a
mesa, o clinico ao induzir a rotacdo da cabeca da crianca pode observar a extensdo dos
membros superiores e inferiores do lado do rosto e extensao contralateral. Este reflexo esta
presente nos primeiros 2 meses. Se for assimétrico ou persistir apds o 3° més de vida ha
algo de patolégico.

o Reflexo do para-quedas: Esta presente a partir dos 4 meses. O clinico pde o bebé sentado
na marquesa e observa seu equilibrio para se manter sentado, o bebé cai lateralmente com
0 tronco; aos 5-6 meses 0 bebé pde o brago para o lado em que esta a cair.
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Reflexo de Babinski: é a extensdo dos dedos dos pés provocada pela estimulacdo da
margem lateral da planta do pé; esta presente até 12° a 18° més de vida (vide Figura 4). Se
estiver presente apds esta idade significa que ha algo de patolégico.

Reflexo palmar e plantar: O recém-nascido agarra o dedo do clinico com for¢a. Esse
reflexo ocorre tanto nas maos como nos pés. O da mao em geral desaparece por volta do 3°
més (vide Figura 5 e 6). O do pé continua até entre o 7° e 8° més.

Reflejo
de moro

Fonte:http://pt.wikinoticia.com/estilo%20de%20vida/Maternidade/34107-reflexos-baby

Figura 3 Reflexo da Marcha

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Reflexo plantar
Figura 4: Reflexo de Babinski:

1=

Fonte: http://www.net-bebes.com/bebes/tipos-de-reflexos-num-bebe
Figura 5 e 6: Reflexo de Babinski, Reflexo Preensdo Palmar
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3.4

Padrdo de DPM por idade

Podemos avaliar o desenvolvimento psicomotor comparando com os padres médios em intervalos de
idades chave, dos 0 aos 5 anos; ao mesmo tempo deve-se ter atencdo aos sinais de alarme de um
DPM alterado, cuja presenca pode sugerir uma patologia ou simplesmente um atraso do DPM.

Os padrdes de aquisicdo das diferentes habilidades estdo resumidos na tabela a seguir (Tabela 1).

Tabela.l Padrées de DPM por idade e funcdes

Idade Func&o Motora principal Func&o motora Aptiddes Sociais | Linguagem
(meses) Secundaria
2-3 Sustenta a cabeca (2m) Abre as maos Sorri apos Chora
Em decubito ventral apoia 0 | espontaneamente | estimulo vocal
peso nas maos e no Segue com 0
antebrago e levanta o térax olhar
(3m)
4-6 Fica sentado com apoio Pega os objectos Demonstra que D4 gargalhada,
(4m) Transfere objectos | gosta ou ndo emite sons,
Fica sentado sem apoio (5- | duma mao para gosta; é muito exemplo la-la
6m) outra, para a boca | activo, atento e
(5m) curioso
9-10 Rola Op0e o polegar Brinca Imita os sons
Gatinha (pinca) Faz “gracinhas’(
palminhas, ta-ta,
esconde rosto) se
ensinado;
distingue os
familiares
12-13 Tenta levantar-se Solta objectos a Vem quando é Fala 1-2 palavras
Anda segurando uma mao ordem chamado com significado,
compreende como mama, papa
ordens simples
‘da cé@” e “adeus”
18 Sobe escada com ajuda Come com colher Imita as accdes Fala pelo menos 6
de outros palavras
24 Corre; Desce a escada; da | Constréoi umatorre | Brinca com outros | Fala frases de 2-3
pontapés de 6 blocos palavras
Folheia um livro,
folha a folha;
17-30 Pula com ambos os pés Desenha rabisco Brinca com outros | Aumenta seu
meses | saindo do chdo circular vocabulério
4-5 Fica num pé por alguns Constréi escada de | Brinca com outras | Nomeia 4 cores,
anos segundos, salta 10 cubos; copia a criancas; escolhe | tem vocabuléario
alternadamente num e figura do quadrado | os amigos fluente
noutro pé e tridngulo
Veste-se sozinho

Um resumo destas etapas é reportado também no cartdo de saldde da crianca como um espacgo onde o
clinico pode escrever seus comentarios sobre os achados (vide Figura 1).
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Parametros de Desenvolvimento Psicomotor

Sinais Idade (meses) Observagoes
Segue o objecto com olhar e vira Até 2

a cabeca para o lado do som

Sustenta a cabega e sorri quando 3.5

Ihe fala

Mantém-se sentada sem apoio 6-8
Gatinha e fica em pé com apoio 9-11

Anda apoiada pela mao e diz ta<a 12 - 17
Anda sozinha e usa 6 a 20 palavras 18-23

Corre e diz o primeiro nome 24-59
msdmlai;\ha @ conta os cinco Apartir de 60

Figura 7: Parametros de desenvolvimento psicomotor (Cartdo de Saude da crianca —MISAU)

Fonte: Normas de atencao a crianca sadia dos 0 aos 5 anos e a crianca em risco
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Ficha de acompanhamento do desenvolvimento

Registro: Hame:

Data de Marcos do desenvolvimento Hachts {immwann)

nascimento
T e (resposta esperada) 2848 BiollizBis

~ Abre & fecha os bragos em resposta 3 estimulacao (Reflexo de Mora)
{'_b:']'i-- ot 1 Postura: barriga para cma. pernas ¢ bragos fletidos. cabega lateralizada

w B -y
!;_ e Olha para a peszoa gque a observa
et Wl

D mostras de prazer & desconlorto

Q fixa ¢ acompanha objetos em seu campo visual

.- Colocada de brugn-s, levanta a caherra mamentaneamente

E Arrulha e sorri espon laneamente
W Comeca a diferenciar dia/noite

b Postura: passa da posicao lateral para linha media
1 Codocada de brugos, levanta e sustenta a cabexa apmando-se no antebraco

Emite sons - Balbucia
Conta coem a ajuda de outra pessoa mas nao feca passiva

Reda da posigio supina para prona

’-'*“'V.g{a' L Levantada pelos bracos, ajuda com o corpo

¥ira a cabeca na direcao de uma vor ou objeto sonoro
Recanhece quands te dirigem a ela

F Senta-se sem apoio

Segura e translere objetos de wma mao para & outra

Responde diferentemente a pessoas Familiares € ou estranhos

Imita pequenos gestos ou brincadeiras
ﬂ- Arrasta-se ou engatinha
] Pega objetos usando o polegar € O indicador
Emprega pelo menos uma palavra com sentido
Faz pedtos com a mia e a cabega (tehau, nao, bate palmas, ete.)

Marcos do desenvolvimento (respozla erperada) ey SO (B

Q Anda sozinha. raramente cai
o ] Tira sozinha gqualquer peca do vestuario

E

Combina pelo menos 7 ou 3 palavras

Distancia-sc da mae sem perdé-la de vista

Lewa os alimentos a boca com sua propria mao

Come &'ou sobe degraus baixos

Aceita a companhia de outras criancas mas brinca isoladamente
Diz seu proprio nome & nomeia abjetas como sends feu

Veste-se com auxilio
Fica sobre um pe, momentaneamente

Usa frases

Comeca o controle esfincteriano

Reconhece mais de duas cores

Pula sobre um pe 50
Brinca com @utras criangas
Imita pessoas da vida cotidiana (pai, mae, médico, etc.)

YWeste-se sozinha
Fula alternadamente com um e outro pe

Alterna momentos cooperativos Com agres sives
Capaz de expressar preleréncias e idélas praprias

O Periodo em que 90% das criangas adquirem o marco P= presente; A= ausente; NV = ndo verificade
O Presentes até o 4° més Elaborada por Brant, | A, €.; Jevusalinsky, . M. e Fannan, €. M.L.C
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A tabela a seguir (Tabela 2) descreve por cada intervalo de idade os sinais que devem alarmar o clinico
a um provavel atraso do DPM e iniciar o processo diagnéstico e tratamento.

Sinais de alarme

ldade Sinal de alarme do desenvolvimento Comentario

(meses)

1-3 Falha na reaccdo a estimulos ambientais: ndo vira a | No primeiro més, o bebé manter
cabeca, ou ndo fecha os olhos apds um barulho | as maos fechadas em punho é
intenso normal

Fica com 1 ou 2 méos fechadas (2-3min)
N&o fixa nem segue com o olhar (3min)

4-6 N&o sustenta a cabeca ou tem fraco controlo desta O bebé deve ser estimulado com
N&o fica sentado nem com apoio objectos para que haja um
N&o sorri interesse em pega-los

N&o pega os objectos
Desinteresse pelo ambiente; irritavel

6-9 N&o emite sons
N&ao localiza os sons: ndo vira a cabeca para a origem
dos sons
9 meses Vocaliza monotonamente ou perde a vocalizacao A crianca deve ser também
N&o imita, apatico em relacdo aos familiares estimulada a falar, falando com
ela
12-24m N&o inicia levantar ou a ficar de pé com ajuda ou
sozinho
N&o imita palavras ou actividade até aos 16 meses
N&o parece compreender o que se lhe diz.
4-5 anos | Hiperactividade; linguagem incompreensivel; | Considerar que 0
dificuldade de se concentrar comportamento da  crianga

durante o exame fisico pode ser
influenciado pela presenca do
examinador; é preciso repetir o
exame

Qualquer | Perda de marcos previamente adquiridos
idade

Interpretagédo dos resultados

As tabelas das etapas de desenvolvimento e de sinais de perigo sao Uteis e auxiliam na avaliacdo da
evolugdo da crianga conforme a sua idade, isto €, permitem saber o que a crian¢a deveria saber fazer
numa determinada idade.

Nem sempre o desenvolvimento acontece ao mesmo tempo nas diversas areas e por isso é importante
avaliar todas de forma seriada e regular para detectar precocemente atrasos ou regressdes de
desenvolvimento, verificar a recuperacdo ou agravamento em caso de perturbacdo. Por exemplo se
uma area esta atrasada em relagédo as outras pode ser que haja um simples atraso da aprendizagem
daquela habilidade.

Na avaliacdo dos sinais de alarme é essencial investigar bem as etapas atingidas até aquele momento,
através da anamnese ou da leitura do processo clinico anterior, e caso haja algo alterado investigar
com a mae/cuidador se houve ou se ha algum problema actual como uma doenca ou problemas
familiares, que frequentemente sdo causa de atraso na aprendizagem regular das habilidades e séo
facilmente superaveis.
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

A funcdo motora é a habilidade de executar movimentos finalizados e coordenados sem ajuda
externa; é definida coordenacdo motora grossa a capacidade de utilizar os grandes musculos, e
coordenacgdo motora fina € a capacidade de utilizar os pequenos musculos

A funcao visual é a habilidade da crianca de usar o aparelho visual, focando as imagens,
coordenando os movimentos dos olhos e relacionando as imagens do mundo exterior com o
interior

A habilidade cognitiva é a capacidade mental de aprender funcdes tais como a capacidade de
falar, pensar, raciocinar, contar, ler, perceber, planejar, resolver problemas.

A funcdo social é a habilidades de se relacionar com as pessoas ao redor, adaptando-se sem
problemas as diferentes situacdes

A avaliacdo do DPM inclui 4 areas: a motricidade global avaliada através da postura da marcha;
da manipulacdo delicada; a visdo, avaliada através da funcdo visual e da coordenacéo
oculomotora; a audicdo e a linguagem avaliadas através da capacidade da crianca ouvir, falar,
compreender o0s simbolos convencionais; as fung¢des sociais, avaliadas através do
comportamento e das actividades do dia-a-dia.

As etapas de aprendizagem sdo resumidas por intervalos de idades contudo, nem sempre o
desenvolvimento acontece ao mesmo tempo nas diversas areas e em individuos diferentes, caso
haja davidas é necessério verificar na consulta de seguimento o processo de recuperacao ou
agravamento dos achados anteriores.

As principais etapas do DPM sao: sustenta a cabeca com 3 meses, senta sozinho com 5 meses;
anda sozinho por volta de 12-14 meses; da gargalhada com 4 meses, fala umas palavras com 12
meses; interessa-se pelo ambiente externo com 5 meses, brinca com outros aos 24 meses.

A perda de marcos previamente adquiridos é sempre, em qualquer idade, um sinal de patologia
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Disciplina |Pediatria Aula 5

L. Crescimento e Desenvolvimento Psicomotor . L
Topico N . . Tipo Tedrica
Atencao Integrada as Doencas Infantis (AIDI)

- Desenvolvimento na puberdade

Conteudos Duracéao 1h
- Abordagem da Atencao Integrada as Doencas Infantis: 12

Parte

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Desenvolvimento na puberdade”:
1. Definir os termos: puberdade, menarca, telarca.
2. Descrever a progressdo da maturacdo puberal em rapazes e raparigas (estadios de
Tanner) e a faixa de idade normal da puberdade.
3. Explicar as modificagdes fisicas normais no desenvolvimento sexual que geralmente sao
causa de preocupacao entre os adolescentes e os pais/cuidador.
4. Explicar os principios de educacéao sexual

Sobre o conteudo “Abordagem da Atencao Integrada as Doengas Infantis”:
1. Definir AIDI e as faixas etarias as quais se aplica.
2. Explicar como o AIDI incorpora estratégias de prevengdo, acompanhamento e
aconselhamento nas maiores areas de saude infantil.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Desenvolvimento Puberal
3 Aconselhamento durante a Puberdade

4 Atencao Integrada as Doencas

Infantis

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Caderno de mapas de AIDI

e Tabelas de Tunner do desenvolvimento puberal em rapazes e raparigas

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Setian, N. Endocrinologia Pediatrica. Aspectos fiscos e metabdlicos do recém-nascido ao
adolescente. Sao Paulo Metha; 2002

e http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/adolescente/crescimento e desenv2.swf

¢ MISAU. Caderno de mapas de AIDI para a Atencéo Integrada a Crianca de 1 semana aos 2
meses e dos 2 meses aos 5 anos. 2009

e http://www.who.int/child adolescent health/documents/imci/en/index.html
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DESENVOLVIMENTO PUBERAL

2.1 Introducao/Defini¢cbes

A puberdade é o periodo da vida de um individuo no qual completa-se a maturacdo sexual através do
desenvolvimento dos caracteres sexuais primarios (vagina, Utero, ovario, testiculos, prostata, glandulas
seminais) e secundarios (mamas, pélos pubianos, axilares, faciais, pénis, timbro da voz em rapazes) e
0 crescimento em estatura. Ao término da puberdade o corpo alcan¢ga sua dimensdo adulta e a
capacidade reprodutiva.

Desenvolvimento sexual é o processo de transformacdo que inclui ndo somente os aspectos fisicos
acima descritos, mas também os psicoldgicos da esfera afectiva e relacional.

A adolescéncia é definida como a fase de transicdo entre a infancia e a idade adulta, uma passagem
gue dura varios anos, dependendo do individuo, de seu ambiente social, escolar e familiar.

Durante a adolescéncia acontecem as modificagdes psicossociais que acompanham a puberdade,
portanto a puberdade e adolescéncia ndo podem ser estudadas separadamente.

2.2 Fisiologia da puberdade

As mudancgas que acontecem durante a puberdade sdo devidas a producao de hormonas pelos ovarios
(estrogénio, progesterona) e testiculos (testosterona), e pelas glandulas supra-renais (androgénios).

Em meninas com o inicio da puberdade os ovarios comecam a produzir uma grande quantidade de
estrogénio e progesterona e as glandulas supra-renais produzem androgénios, e assim comecam a
crescer os pélos inguinais, axilares e as mamas; activasse também o eixo hipotalamo-hipofisario-
ovarico que determina o inicio do ciclo menstrual.

Em rapazes com o inicio da puberdade as glandulas supra-renais iniciam a produzir androgénios e os
testiculos comecam a produzir uma grande quantidade de testosterona e consequentemente comegam
a crescer 0s pélos inguinais, axilares, da barba, aumenta o tamanho do pénis e testiculos e ha
mudanca do tom da voz.

Em muitos paises, o intervalo de tempo no qual aproximadamente inicia e acaba a puberdade é entre
0s 8 anos e o0s 18 anos de idade.

O inicio da puberdade varia em funcgédo de:
e  Sexo: sendo mais precoce no sexo feminino;
e Factores raciais e étnicos: a populacao negra é mais precoce em relacao a branca;

e Factores genéticos e familiares: geralmente a idade da puberdade dos pais é relacionada a
dos filhos;

e Factores ambientais: o clima influencia o inicio da puberdade sendo o clima tropical
relacionado a um inicio mais precoce;

e Estado Nutricional: uma crianca desnutrida terd um atraso da puberdade; uma crianca obesa
terda uma puberdade precoce.

No sexo feminino a puberdade é caracterizada pelos seguintes eventos:
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Telarca: corresponde ao momento no qual aparece o broto mamario, geralmente entre os 8 e
13 anos; acontece aproximadamente 2 anos antes da menarca;

Aparecimento dos pélo axilar e/ou pubiano; acontece 2 anos antes da menarca;

Surto do crescimento da estatura: que inicia na mesma altura da telarca, neste periodo o
ganho da estatura pode ser de cerca de 10cm/ano;

Menarca: corresponde ao momento no qual aparece a primeira menstruacao;
aproximadamente acontece por volta dos 10-15anos

No sexo masculino a puberdade é caracterizada pelos seguintes eventos:

2.3

Aparecimento dos pélos axilar, pubiano e facial; acontece 2 anos antes da activacdo da
espermatogénese;

Aumento do volume dos testiculos e activagdo da espermatogénese;

Aumento do tamanho do pénis;

Surto do crescimento da estatura: comeca por volta dos 14-17 anos, mais tardiamente do que
no sexo feminino, numa magnitude maior. Os rapazes podem crescer em média 10,5 cm/ano.

Tabelas do desenvolvimento puberal de Tanner

As tabelas do desenvolvimento puberal de Tanner foram desenvolvidas pelo pediatra inglés
chamado Tanner, nas quais defini os diferentes estadios de desenvolvimento puberal em meninas e
rapazes. Estadio definidos:

Estadio 1 indica o estado pré-puberal do desenvolvimento (P-1 ou M-1 ou G-1);
Estadio 2 indica o desenvolvimento inicial da cada caracteristica;
Estadios 3 e 4 indicam a maturacao continuada de cada caracteristica;

Estadio 5 (P-5 ou M-5 ou G-5) indica o estadio adulto ou maduro.

2.3.1 Desenvolvimento dos 6rgaos genitais masculinos durante a puberdade (vide

Figura 1)

E descrito usando o método de Tanner para avaliar o desenvolvimento do pénis, testiculos e
escroto (G) e dos pélos pubianos (P):

o¢G1: aspecto infantil.
¢G2: aumento do volume testicular e do escroto cuja pele torna-se mais escura.

e G3: crescimento do pénis mais em comprimento do que em espessura, e aumento
progressivo do escroto.

e G4: aumento do pénis, tanto em comprimento quanto em espessura e
desenvolvimento da glande. Aumento dos testiculos e do escroto, cuja pele torna-se
mais escura.

e G5 genitais adultos.

e P1: auséncia de pélos.

e P2: pélos escassos, lisos, pouco pigmentados, localizados na raiz do pénis e escroto.
e P3: pélos encaracolados, grossos, mais pigmentados, que se estendem até o pubis.

e P4: pélos abundantes com caracteristicas de adulto mas limitados ao pubis.
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e P5: pélos do tipo adulto mas s6 atingindo a raiz das coxas e distribuidos como um
tridngulo inverso.

e P6: pélos que ultrapassam a base do triangulo.
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Figura 1: Estadios de Tanner em rapaz.
Fonte: Wikypedia.org
2.3.2 Desenvolvimento dos 6rgédos genitais femininos durante a puberdade (Fig 2)

E descrito usando o método de Tanner para avaliar o desenvolvimento das mamas (M) e dos
pélos (P):

e M1: estadio pre-puberal; auséncia de tecido glandular (geralmente a idade <10 anos);
a aréola fica no mesmo plano da pele do térax

e M2: formacao do broto maméario e a aréola inicia 0 aumento de tamanho (geralmente
idade entre 10-11,5 anos).

e Ma3: inicia o desenvolvimento da glandula mamaria que aparece elevada em funcao do
plano do térax (geralmente nas idades entre 11,5-13 anos).

e M4: aumento do tamanho da mama que aparece elevada em funcdo do plano do
térax; a aréola e o mamilo encontram-se num nivel elevado em relacdo a mama
(geralmente nas idade entre 13-15 anos).

¢ Mb5: a mama atinge o tamanho adulto; a aréola se encontra no mesmo plano da mama
(geralmente na idade >15 anos).

e P1: auséncia de pélos.

e P2: pélos escassos, finos, lisos, pouco pigmentados, distribuidos nos grandes labios.
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e P3: pélos mais escuros, mais grossos e encaracolados; comecam a expandir-se para
0 pubis.
e  P4: pélos abundantes com caracteristicas do adulto mas limitado ao pubis.

e P5: pélos com distribui¢cdo caracteristica do adulto, terminando em tridngulo invertido.
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Figura 2: Estadios de Tanner em rapariga
Fonte: Wikypedia.org
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BLOCO 3: ACONSELHAMENTO DURANTE A PUBERDADE

3.1 Introducéo

Durante a puberdade acontecem varias transformacdes no corpo da crianga, sendo as mais visiveis a
maturacdo das mamas, a menarca, a maturacdo dos pélos pubianos e axilares nas raparigas e a
maturacao do pénis e testiculos e dos pélos pubianos, axilares e faciais nos rapazes.

Todas estas mudancas sao enfrentadas de maneiras diferente de individuo para individuo dependendo
muito de factores de entre os quais familiares, culturais e ambientais.

3.2 Problemas na adolescéncia

Define-se adolescéncia o periodo de transicdo entre a infancia e a idade adulta ou seja o intervalo de
tempo entre o inicio da aparéncia dos caracteres sexuais secundarios até a maturacao fisica e psiquica.

E uma fase do desenvolvimento humano caracterizada por transformacdes anatomicas, fisioldgicas,
psicolégicas e sociais, ocorrendo na segunda década (10- 20 anos)

Os sentimentos que podem ser presentes em um/a adolescentes sao varios:
e Nao compreensao do que esta acontecer com 0 seu proprio corpo;
¢ Medo da mudanca, medo de ndo saber gerir as mudancas;
¢ NA&o-aceitacdo do corpo que esta a mudar;
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e \Vergonha;

e Retiro da vida social,

e Acentuacgdo da timidez;
e Medo da vida futura

As raparigas geralmente estdo preocupadas com o crescimento das mamas e com 0 aparecimento da
menarca, por um lado porque devem aprender a gerir 0 ciclo menstrual e porque o0 seu organismo
torna-se apto para a reproducéo.

Os rapazes geralmente estdo preocupados em relacdo ao tamanho do pénis e sua fisiologia: com o
inicio da maturagédo sexual e 0 aumento dos harmoénios aparecem 0s primeiros instintos de atracdo ao
sexo feminino e sdo os primeiros impulsos sexuais que o rapaz ainda ndo sabe gerir e posteriormente
apercebe-se que o organismo torna-se apto a reproducéo.

Além das mudancas fisicas acontecem mudancas psicolégicas e o/a adolescente tem tendéncia de
guerer ser independente, e de querer ter uma vida privada sem os pais.

Por sua vez pode ser dificil também para os pais enfrentar as mudancas (fisicas, fisiologicas e
psiquicas) dos seus filhos, apesar de estarem conscientes das mesmas pois muitas vezes eles nao as
aceitam e consideram o filho/filha adolescente ainda um/a menino/a.

Neste contexto o clinico tem um papel muito importante seja com o/a adolescente, seja com 0s
pais/cuidadores, para iniciar um caminho de educacédo sexual, que prevé o fornecimento das seguintes
informacoes:

o Explicar cientificamente, em palavras simples, 0 que esta acontecendo no corpo do/a
adolescente. As vezes os pais ficam embaracadas e ndo conseguem encontrar formas e nem
palavras adequadas para explicar/conversar sobre os aspectos ligados a sexualidade com os
filhos;

e Responder as perguntas do/a adolescente em relagdo a actividade sexual; raramente o/a
adolescente pergunta aos pais este tipo de duvidas;

e FEducar o/a adolescente para ser responsavel do seu corpo explicando a fisiologia da
concepcdo; as consequéncias dos actos sexuais desprotegidos em termos de gravidez
involuntaria e de doencas sexualmente transmitidas incluindo o HIV;

e Explicar o uso do preservativo ou outras medidas de prevencao da reproducéo;
e Explicar a possibilidade de cura da maior parte das ITS;

e Aconselhar sobre o respeito que devem ter do seu préprio corpo € o corpo dos pares e/ou
parceiros/as que levardo a prevencao de actos de violacao, agresséo sexual, pedofilia, incesto
e outros distarbios sexuais;

e Aconselhar sobre a perigosidade do abuso de alcool de drogas e no desvio de habitos sexuais

BLOCO 4. ATENCAO INTEGRADA AS DOENCAS INFANTIS
4.1. Introducdao

AIDI significa Atencao Integrada as Doencas Infantis e € o nome de um guido de cuidado, tratamento e
prevencdo das doencas mais comuns, causa de morbilidade e mortalidade das criancas de idades < 5
anos; inclui também uma seccao para as gravidas e para as puérperas.

Foi elaborado pela OMS, UNICEF e parceiros no campo, e é um instrumento que esta em constante
actualizacdo, por exemplo tem sido actualizado em relagdo as novas normas para 0 tratamento e
prevencéo do HIV.
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Em Mocambique é chamado “caderno de mapas para a Atencdo Integrada as Doencgas Infantis”,
geralmente é usado pelas enfermeiras de SMI nos cuidados primarios das criangas, ou seja nas
consultas de crianca sadia e de crianca em risco.

O caderno de mapas de AIDI é constituido por tabelas e esquemas simples de avaliacdo, diagndstico e
tratamento das condi¢8es patolégicas mais comuns para as criangas na faixa etaria entre os 0 e 5 anos.
E um instrumento simples e muito directo que permite fazer um diagndstico, tratamento e referéncia de
forma rapida.

E importante que o clinico conheca o seu conteldo para que caso receba criancas referidas pelas
enfermeiras seja capaz de manejar os casos de nivel superior.

4.2 Estratégia de abordagem a crianca

As estratégias do AIDI na abordagem da crianca incluem além da avaliagdo, diagnéstico e tratamento
de uma doenca, o acompanhamento e aconselhamento da mée/cuidador sobre da doenca referida e
sua prevencao.

Além dos objectivos de um rapido diagndstico, tratamento e referéncia das doencas infantis mais
comuns, o caderno de mapas do AIDI inclui aspectos que visam:

o Uma melhoria das habilidades do pessoal de saude no manejo das doencgas infantis mais
comuns;

. Uma melhoria do sistema de salde e do mecanismo de referéncia;

o Uma melhoria das praticas familiares e da comunidade em reconhecer e manejar as

doengas infantis mais comuns
A abordagem do AIDI consiste em 4 passos consecutivos que sao:

1. Avaliar: o clinico avalia, através do exame fisico e a anamnese, a presenca de sinais e
sintomas apresentados pela crianca; primeiro controla se estdo presentes tais
sinais/sintomas de perigo e depois outros sinais/sintomas

2. Classificar: apos ter identificado os sinais/sintomas o clinico identifica a doenca (ex
pneumonia) ou o sintoma principal (ex diarreia) e finalmente classifica e decide se esta
perante uma situacao patologica severa, moderada ou leve

3. Tratar: ap0s ter identificado o sintoma principal e ter classificado o grau da doenca o clinico
continua com o tratamento inicial e a eventual referéncia

4. Aconselhar: este passo acontece caso a crian¢a tenha de continuar com o tratamento em
casa, como por exemplo em caso de desidratacdo leve. O aconselhamento inclui ndo sé o
tipo de tratamento a ser feito e como deve ser administrado, mas também inclui as medidas
de prevencado da situacdo que levou a crianga a consulta e informacdes sobres sinais de
perigo que devem alertar os pais/cuidadores e voltar a consulta imediatamente. O
aconselhamento inclui também informacdes sobre o calendario vacinal, a desparasitacdo, a
suplementagcdo com Vit A; o tratamento de condigbes benignas como a tosse com xaropes
caseiros, higiene dos olhos, alimentacédo adequada da crianca e salde da prépria mae que
esta amamentar

Acompanhar: o clinico marca e aconselha a mée/cuidador a voltar para o controlo da saude da crianca
segundo a situacao patoldgica.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A puberdade € o periodo da vida de um individuo no qual se completa a maturacdo sexual
através do desenvolvimento dos caracteres sexuais primarios e secundarios juntamente com o
crescimento da estatura.
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5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

O inicio da puberdade varia em funcdo de diferentes factores tais como o sexo, a raca, a etnia,
factores genéticos e familiares, factores ambientais, o clima, e o estado nutricional.

A telarca é o momento no qual aparece o broto mamario, e geralmente acontece entre os 8 e 13
anos de idade e aproximadamente 2 anos antes da menarca; a menarca € o momento no qual
aparece a primeira menstruacao.

As tabelas do desenvolvimento puberal de Tanner definem os diferentes estadios de
desenvolvimento puberal em meninas e rapazes e avaliam a maturacdo do pénis, mamas e pelos
pubianos.

A educacédo sexual, feita pelo clinico deve inclui contetdos relativos a explicacdo simples da
maturacdo e funcionamento dos 6rgaos sexuais, concepcao (prevencdo e programacao),
transmissdo, prevencao e tratamento de doencas sexualmente transmitidas incluindo o HIV.

z

AIDI significa Atencdo Integrada as Doengas Infantis, € o nome de um guido de cuidado,
tratamento e prevencdo das doencas mais comuns em criancas de idades < 5 anos que inclui
também uma secc¢do para as gravidas e puérperas.

A abordagem do AIDI prevé as seguintes etapas: avaliar, classificar, tratar, aconselhar e
acompanhar.
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Disciplina |Pediatria Aula 6
. Atencao Integrada as Doencas Infantis (AIDI) _ L.
Topico . . Tipo Teorica
Consulta de Criangas em Risco (CCR)
- Abordagem da Atencao Integrada as Doencas Infantis: 22
Contetdos |Parte Duracdo |[2h
- Consulta de Criancas em Risco

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Abordagem da Atencgao Integrada as Doencgas Infantis (22 parte)»:
Descrever a abordagem do AIDI: classificar - tratar - aconselhar - acompanhar.

Indicar os sinais/sintomas e condi¢cdes clinicas abrangidas pelos algoritmos AIDI e
descrever os sinais de referéncia (caderno de mapas)

1.
2.

Sobre o conteudo “Consulta de Criangas em Risco”:

1.

2
3
4.
5

Definir CCR

Definir as condi¢cbes que sao critérios para referir as criangas a consulta de CCR.
Descrever o acompanhamento por cada condicdo e os critérios de alta.
Identificar a importancia da monitorizagéo e avaliagdo no a&mbito da CCR.

Identificar os indicadores mais usados para monitorizacao/avaliagdo da CCR.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Sinais e Sintomas Avaliados com o AIDI
3 Consulta de Crianga em Risco-CCR
4 Monitoria e Avaliacdo na CCR
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
e Caderno de mapas de AIDI

e Livro de registo da CCR

e Processo clinico da CCR

¢ Resumo Mensal da Unidade Sanitaria - Consulta Crian¢a de Risco
e Livro de registo de PCR

e Livro de suplementacéo alimentar

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Normas de atendimento a crian¢a sadia e a crianga em risco. 2011

e MISAU. Caderno de mapas de AIDI para a Aten¢do Integrada a Crianca de 1 semana aos 2
meses e dos 2 meses aos 5 anos. 2009.

o http://www.who.int/child_adolescent health/documents/imci/en/index.html
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacado da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: SINAIS E SINTOMAS AVALIADOS COM O AIDI

2.1 Introducao

O guido de AIDI, intencionalmente ndo abrange todas as condi¢des patolégicas das criancas, mas,
como explicado na aula anterior, enfrenta as causas mais comuns de mortalidade e morbilidade de
criancas abaixo dos 5 anos. Cada Pais adaptou este guido para o0 seu contexto segundo a
epidemiologia das doencas, o tratamento disponivel, as estruturas sanitarias existentes e a politica de
saude.

2.2 Patologias abrangidas no AIDI

Em Mocambique foram mantidas as patologias abrangidas na versdo original desenvolvida pela OMS e
UNICEF, e foi adaptada a parte relativa ao HIV. O caderno de mapas inclui as seguintes condi¢des
patolbgicas:

e InfeccBes respiratorias agudas: das vias aéreas superiores e inferiores, incluindo a
Tuberculose;

e As diarreias incluindo a desidratacao;

e Meningite;

o Sépsis;
e Malaria;
e Sarampo;

e Infecgbes dos ouvidos;
e Malnutricdo;

e Anemia;

e HIV.

Muitas vezes uma crianca apresenta sinais e sintomas especificos ou seja que podem ser presentes
em diferentes patologias por isso, para chegar a um diagnéstico definitivo pode ser um caminho dificil e
longo, e por vezes impossivel nos nossos postos e centros de salude. Mas, ao mesmo tempo a criangca
precisa de um tratamento imediato que sera decidido a partir dos sinais e sintomas por ela
apresentados.

E por isso que o caderno de mapas do AIDI é organizado por sinais e sintomas que facilita o tratamento
da situacao patologica e deixando para o pessoal sanitario de nivel superior o diagnostico definitivo da
doencga subjacente.

Os sinais e sintomas abordados no AIDI incluem:
e Sistémicos: febre;

e Respiratérios: tosse seca ou produtiva, aguda ou crénica, dificuldade respiratéria;
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e Gastroentéricos: diarreia com ou sem sangue, vomitos, h4 quanto tempo tem diarreia,
desidratacdo e suas caracteristicas como olhos encovados, prega cutdnea positiva, letargia;
anorexia, falta de vontade de comer;

e Estado nutricional: desidratacdo, desnutricdo, edema;

e Neuroldgicos: alteragbes do estado de consciéncia, convulsdes, rigidez da nuca;
¢ Hematoldgicos: palidez das mucosas e palmoplantar;

¢ Dermatoldgicos: erupcdes da pele, palidez;

e Ouvidos: secrecdes e dor dos ouvidos tumefacgao retroauricular;

e Sinais de suspeita infeccdo pelo HIV: pneumonia ou pneumonia grave ou doenga muito
grave, diarreia persistente ou diarreia persistente grave, infeccdo aguda do ouvido com
secrecdes ou infeccdo crénica do ouvido, peso muito abaixo ou malnutricdo grave;
Candidiase oro-esofagica, dermatite crénica, linfadenopatia persistente e generalizada.

Sinais e sintomas de perigo listados no caderno de AIDI, que necessitam de uma referéncia imediata,
mas que sao sinais de perigo em qualquer consulta/situacdo, séo:

Para crianca de 2 meses até aos 5 anos de vida:
e Sinais gerais de perigo:
o Inconsciéncia
o Letargia
o Convulsdes no momento da consulta

o A criangca ndo se alimenta, ndo consegue introduzir liquidos (leite, 4gua), nao
consegue beber ou bebe muito mal.

e Sinais de perigo respiratorios:

o Retracgao subcostal e estridor em repouso

o FR >40/min em idade de 1 a 5 anos; FR >50/min em idade de 2 a 12 meses
e Sinais de perigo gastrointestinais:

o A crianga tem vomito e vomita tudo que ingeriu. Olhos encovados

o Sinal de prega: a pele volta muito lentamente, mais de 2 segundos, ao estado
anterior.

o Diarreia ha 14 dias ou mais com desidratacao
e Sinais de perigo de meningite:

o Febre e qualquer sinal geral de perigo ou rigidez da cabeca
¢ Sinais de perigo para sarampo:

o Crianca com sarampo no momento da consulta ou nos ultimos 3 meses e com
opacificacao da cérnea ou Ulceras alastradas na boca

e Sinais de perigo para infec¢des dos ouvidos:
o Tumefacdo dolorosa atras da orelha.
o  Secrecédo purulenta e dor no ouvido

e Sinais de perigo para desnutricao:
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o Edema em ambos os pés OU
o Peso para altura <70% da mediana = a P/A < - 3DP OU
o Perimetro braquial <11 cm OU
o Peso muito baixo para idade (<60% Percentil) OU
o Emagrecimento muito acentuado
¢ Sinais de perigo de anemia
o Palidez palmoplantar, e das mucosas grave
Em caso de lactente de 0 semana a 2 meses, 0s sinais de perigo incluem:
e Sinais de perigo neurolégicos:
o Convulsbes
o Fontanela abaulada
o Letéargico ou inconsciente
o Movimenta-se menos que o normal
o Nao pega o seio
o Na&o consegue sugar
o Flacidez ou rigidez generalizadas
¢ Sinais de perigo respiratdrios
o Respiragdo rapida (>60 por minuto)
o Respiragdo lenta: FR <30 expira¢des por minuto
o Retraccao subcostal grave
o Adejo das asas do nariz
o Gemidos
e Sinais de infeccdo grave ou potencialmente grave:
o Secregédo purulenta do ouvido
o Vermelhiddo umbilical que se alastra a pele
o Febre (37,5° C na axila, ou acima, ou esta quente ao toque) ou

o Temperatura corporal baixa (inferior a 35,5° C na axila ou est4 fria ao toque) ou que
ndo sobe depois de se fazer o reaquecimento

o Pdustulas no corpo, generalizadas
o Ictericia mais acentuada

o  Secrecdo purulenta nos olhos, olhos avermelhados e com edema.

BLOCO 3: CONSULTA DE CRIANCA EM RISCO

3.1 Introducao

A consulta de crianca em risco ou CCR é a consulta, presente em cada Centro de Saude, para as
criancas que tém um problema que pode prejudicar seu desenvolvimento normal. Tal problema pode
ser de saude ou social, tornado a crianga mais vulneravel; nesta consulta as criangas podem receber
um atendimento personalizado e adequado aos problemas apresentados.
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3.2 IndicacOes para referir uma crian¢ca a CCR

Geralmente a identificacdo das criancas que precisam deste tipo de atencdo é feita na consulta de
crianca sadia, no internamento de Pediatria, na Maternidade e na consulta p6s-parto.

As criancas com as seguintes condi¢cbes devem ser encaminhadas a CCR:

Criangas com crescimento insuficiente;
Criangas com desnutricdo aguda moderada ou grave, sem complicagoes;

Criancas expostas ao HIV ou seja nascida de méae infectadas pelo HIV ou com suspeita de
ser exposta ao HIV (caso a mée tenha morrido e ndo h& confirmacéo do diagnéstico de HIV);

Criangas em contacto com tuberculose pulmonar;
Recém-nascidos com peso a nascenca inferior a 2500g;
Gémeos;

Criangas com idade inferior a 6 meses em aleitamento artificial;

Criancas desmamadas com idade <12 meses (que pararam o aleitamento materno ou que
nunca mamaram ao peito);

Criangas com atraso do desenvolvimento psicomotor;
Crianca com histéria de internamentos multiplos ou por doenca grave;

Criancas orfas.

Estas indicacBes sdo também reportadas no cartdo de saude da crianga (vide Figura 1)

Adtencaho especial

[nmm;m DU CRELA MG A EM III-I:I:I-J

" [ ] Premaiturida de
[[]Peso a0 nascer nferior a 2.5 Kg
] camens
[[] Leite artificial ou deamame bnusco
[[]Contacio conm Tulbss nou boas
[[] Crianga com deasnutnicio asguda
I si&s e com desmuingsSo
[ Crianga com cresdmeanio insuliciania
[ IMEs Falecida/ausenis

Fai Fal =o dofsass enits

ExpoaicSo o HIN

[[] Mgracso recents da fam ks

Foaoner e poamrss oo o, ool tles] oo
[ Foraldalo Caoradera,
T e ek, i |

1

b, l

Figura 1. Indica¢des para a referéncia ndo consulta de crianga em risco
Fonte: (cartdo de salde da Crianca —MISAU)
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3.3 Conduta na CCR

A conduta a ter na consulta de CCR é variavel e depende do motivo do seguimento; cada situagédo de
risco tem seu “pacote de cuidado”, critérios de referéncia e de alta. A periodicidade da consulta também
€ variavel segundo a condicéo e sua gravidade.

3.3.1 Atendimento a Crianga com Crescimento Insuficiente ou Desnutrigdo

As criancas identificadas na consulta de crianga sadia tendo alteragbes do crescimento devem
ser seguidas na CCR, com a excepcdo dos desnutridos agudos graves (que irdo ao
internamento).

A conduta a ter:

e Classificar o estado nutricional, através da avaliacdo de curva de crescimento,
presenca de edema, medicdo de peso, em crescimento insuficiente (ou faléncia de
crescimento) ou desnutricdo aguda ou crénica, matéria a ser desenvolvida nas
proximas aulas;

¢ Investigar a presenca de condi¢@es clinicas que expliguem a faléncia de crescimento
ou desnutricdo aguda (por ex. HIV, TB, alimentacdo) e tratar a crianca ou referi-la ao
nivel superior de acordo com 0s critérios abaixo reportados;

e Avaliacdo do estado geral da crianca, grau de desenvolvimento psicomotor e
presenca de complicacdes;

e Identificar critérios de referéncia ao nivel superior: as criangas com desnutricdo
aguda grave, com sinais de doenca ou complicacdes devem ser internadas na
pediatria.

Os critérios de alta incluem:

e No caso da crianca com crescimento insuficiente: P/E ou IMC/idade =-1DP em 2
pesagens consecutivas apés 3 meses de seguimento;

e No caso da crianga com desnutricdo aguda moderada: P/E ou IMC/ idade =2 — 1 DP
em 2 pesagens consecutivas alta de programa nutricional e continuar seguimento no
CCR até manter P/E ou IMC/ idade = — 1 DP por 3 meses;

¢ No caso da crian¢ca com desnutricdo aguda grave: P/E ou IMC/ idade =2 — 1 DP em 2
pesagens consecutivas alta de programa nutricional (suspender ATPU) e continuar
seguimento no CCR, até a crianga manter P/E ou IMC/ idade = — 1 DP por 3 meses.

3.3.2 Atendimento da crianca exposta ao HIV

O seguimento das criangas expostas ao HIV inicia a partir do primeiro més de vida; mas qualquer
crianga com menos de 18 meses, filha de mae seropositiva que é identificada fora da CCR, deve
ser referida, registada e atendida nesta consulta.

Conduta a ter: as criancas expostas ao HIV recebem os devidos cuidados até os primeiros 18
meses de vida, ou até o diagndéstico definitivo/exclusdo de HIV, que incluem:

e Histdria clinica da mée sobre a sua infeccdo pelo HIV: PTV, TARV, estadiamento
OMS;

e Histdria clinica recente da crianca, incluindo informac6es sobre alimentacado infantil,
vacinacao, contactos com TB e internamentos recentes;

e Exame fisico completo: avaliacdo do crescimento ponderal e do desenvolvimento
psicomotor, edemas, reconhecimento de sinais de alarme;
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e A profilaxia com cotrimoxazol (CTZ) , Nevirapina (NVP) ou Zidovudina( AZT);

e Os testes diagndsticos para a confirmacéo ou exclusdo da infeccdo pelo HIV, matéria
a ser desenvolvida nas préximas aulas;

e O aconselhamento da mae sobre a alimentacdo em caso de amamentag¢do ao peito
ou artificial e sobre o desmame;

e Referéncia para o servico de TARV caso 0 teste seja positivo ou para o nivel
superior, caso haja sinais de alarme.

Os critérios de alta incluem:

Alta para o seqguimento na CCS:

e Teste r4pido negativo aos 9 meses e quando a crianca ndo estd em aleitamento
materno ha mais de 2 meses e ndo tem nenhum sintoma sugestivo de infec¢ao pelo
HIV;

e Teste rapido para HIV negativo aos 18 meses ou 2 meses depois do desmame.

Alta para o Servico Doenca Croénica ou outra consulta que oferece TARV na U.S:

e PCR positivo em qualquer idade;
e Teste rapido para HIV positivo em criangas = 18 meses de idade.
Antes de dar alta a uma criancga, deve perguntar-se sempre a mae quando parou de amamentar.

3.3.3 Atendimento a Criancas com Peso Inferior a 2,5Kg & nascenca, Gémeos, Criangas
com desmame antes de 12 meses e/ou em Aleitamento Artificial

As criancas com peso inferior a 2.5 kg a nascenca, 0s gémeos, as criangas com desmame antes
de 12 meses estdo em risco de apresentar faléncia de crescimento e desnutri¢ao.

Os lactentes em aleitamento artificial podem apresentar faléncia de crescimento e infec¢bes
intestinais devidas a falta de cumprimento das normas de higiene alimentar.

Por isso estas criancas devem ser seguidas desde 0 nascimento ou o primeiro més de vida.
Conduta a ter:

e Investigar a presenca de doencas cronicas na familia (sobretudo HIV e TB) que
podem ser transmitidas a crianga;

e Exame fisico incluindo a avaliacdo estaturo-ponderal, perimetro craniano,
desenvolvimento psicomotor; estado clinico geral;

e Aconselhamento sobre a alimentacdo: ao peito, artificial (normas de preparacéo
segura e de quantidades adequadas de leite); sobre a preparacdo das papas
enriguecidas e sobre as praticas de desmame seguras;

e Aconselhar e eventualmente testar para HIV todas as crian¢as cujo estado serolégico
seja desconhecido;

e Dar multivitaminas;

e Referir em caso de presenca de sinais de perigo, peso <2 kg, histéria de contacto
com TB, peso estacionario ou em declinio em 2 controlos sucessivos

Critérios de Alta:

e |dade superior a 6 meses e aumento de peso em 2 controlos consecutivos e
nenhuma outra condi¢éo de risco.
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3.34 Atendimento a Criancas em Contacto com Tuberculose Pulmonar

Todas as criancas que entrem em contacto com adultos ou adolescentes com tuberculose tém
um grande risco de contrair a infeccdo e de desenvolver a doenca, especialmente em caso de
contactos intra-domiciliarios, por isso, devem ser atempadamente reconhecidas e encaminhadas
para o tratamento adequado.

A conduta para o seguimento das criancas expostas a Tuberculose varia segundo o tipo de TB
do contacto (pulmonar, extrapulmonar, resistente aos medicamentos), a idade, estado clinico da
crianga e estado serolégico de HIV. A decisdo sobre o tipo de seguimento e tratamento ou o
inicio da profilaxia com Isoniazida cabe ao profissional da Saude mais experiente do CS (médico
ou Técnico de medicina).

Conduta a ter:

e Seguimento das criancas ou RN expostos a TB que ndo tenham iniciado tratamento
especifico: avaliagdo do estado clinico e eventual aparéncia de sinais e sintomas
sugestivos de TB e criancas em profilaxia com Isoniazida;

e Controlo do peso, do crescimento e do estado clinico das criancas, avaliacdo de
sinais/ sintomas suspeitos de tuberculose;

e Avaliacdo dos efeitos secundarios a Isoniazida;

e Assegurar-se de que a familia estd a cumprir com o tratamento: Isoniazida e
piridoxina ou multivitaminas;

e Referir para o nivel superior em caso de criancas em tratamento profilactico que
desenvolvam 1 ou mais sinais/sintomas suspeitos de doenca activa; ou complicacédo
do tratamento/ com INH.

Critérios de Alta:
e Dois anos apés o inicio do seguimento no CCR
3.35 Atendimento a Criancas Orfés

As criancas 6rfds ou que vivem em condi¢Bes sociais desvantajosas estdo particularmente em
risco de apresentar faléncia de crescimento e/ou atraso no desenvolvimento psicomotor por falta
de comida, pobreza e falta de estimulos externos. E muito importante seguir estas criancas nos
primeiros 5 anos de vida para poder interferir atempadamente caso surja algum problema,
acompanhar e aconselhar os cuidadores.

Conduta a ter:

e Investigar, se possivel, a presenca de doengas infecciosa na familia (HIV e TB),
condi¢Bes de risco para violéncia doméstica (sexual, psicoldgica, fisica);

e Controlar o calendario de vacinagdo, administracdo de mebendazol e vitamina A;
e Avaliar a qualidade da dieta e aconselhar sobre a alimentagéo;

e Conduzir um exame fisico: controlo do crescimento, desenvolvimento psicomotor,
estado clinico geral;

e Fazer aconselhamento e testagem para HIV a todas as criancas cujo estado
seroldgico seja desconhecido;

e Avaliar a necessidade de encaminhar o caso a accao social,
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e Referir para o nivel superior em caso de presenca de sinais de alarme, histéria de
contacto com TB, atraso do desenvolvimento psicomotor, faléncia de crescimento,
crianca identificada como infectada pelo HIV

Critérios de Alta:
e Idade superior a 6 meses e aumento de peso em 2 controlos consecutivos.

3.3.6 Atendimento a criancas com atraso do desenvolvimento psicomotor e Criangas
com histéria de internamentos multiplos ou por doenga grave

A conduta a ter para as criangcas com estes problemas além de incluir os cuidados de rotina
como o exame fisico e a avaliagdo de sinais de perigo deve focalizar os seguintes aspectos:

e Investigar as condigbes socioecondmicas da familia aonde a crianga vive, podendo
ser um factor de risco para a sua condicéo: higiene, alimentacéo, doencas, condi¢cbes
de risco para violéncia doméstica (sexual, psicoldgica, fisica;

e Avaliar as préticas de alimentacdo: qualidade da dieta e aconselhar sobre a
alimentacéo;
e Avaliar bem o desenvolvimento psicomotor e sua evolucao;

e Controlo do calendério de vacinacao, administracdo de mebendazol e vitamina A;

e Fazer aconselhamento e testagem para HIV a todas as criancas cujo estado
seroldgico seja desconhecido;

e Avaliar a necessidade de encaminhar o caso a accao social
Critérios de alta:

e Idade superior aos 5 anos; estas criancas, caso nao tenham recuperado e
precisarem de ser seguidas apds os 5 anos, serdo referidas para a consulta com o
médico.

BLOCO 4: MONITORIA E AVALIACAO NA CCR

4.1 Introducéo

A monitorizacdo e avaliacdo no ambito da CCR sdo importantes porque permite avaliar a evolucéo
clinica da situacdo patoldgica apresentada pela crianga em risco e ao mesmo tempo permite avaliar a
eficiéncia do sistema de referéncia entre os diferentes servicos de cuidados para as criancas menores
de 5 anos.

Em alguns casos, através da crianca € possivel também identificar as mées que precisam de ser
seguidas (por exemplo as méaes HIV positivas) ou identificar adultos que tém TB, ou familias que
precisam de apoio social.

4.2 Instrumentos e indicadores do servico de CCR

Todas as criangas em risco devem ser registadas no livro de registo de CCR, as que fazem o teste para
o HIV no registo de PCR e as que recebem alimentacdo suplementar no livro do programa da
reabilitacdo nutricional (PRN). Todas estas informagdes serdo mensalmente resumidas pelas
enfermeiras no “Resumo Mensal da Unidade Sanitaria - Consulta Crianga de Risco” que reporta os
seguintes indicadores:

e NUumero de primeiras consultas;

. NUmero de consultas seguintes;
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e Motivo da 12 consulta: que informa sobre a proporcéo de condi¢cdes em risco (exposicao ao
HIV, contacto com TB, gémeos, etc);

e Tipo de aconselhamento relativo a alimentacdo: que informa sobre a o nimero de criancas
amamentadas ao seio, artificialmente e em desmame,;

e Tipo de tratamento nutricional para o caso de desnutricdo: que informa sobre o numero de
criangas que recebem ATPU, CSB;

¢ Numero de criancas que recebem Cotrimoxazol;
e Numero de criancas que recebem Profilaxia para o HIV

Todas estas informacfes sdo essenciais para avaliar o funcionamento do servico de CCR e em
particular o sistema de referéncia entre os servigcos. Ajudam os directores clinicos a programar
actividades e recursos, seja humanos ou econémicos, para um eficiente funcionamento do servigo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 O guido de AIDI abrange as causas mais comuns de mortalidade e morbilidade de criancas
abaixo dos 5 anos quais as infeccdes respiratdrias agudas, a tuberculose, a meningite, a sépsis,
a malaria, o sarampo, a malnutricdo, a anemia, a infecgéo pelo HIV.

5.2 O caderno de mapas do AIDI é organizado por sinais e sintomas que facilita o tratamento da
situacéo patoldgica e deixando para o pessoal sanitario de nivel superior o diagndstico definitivo
da doenca subjacente.

5.3 A consulta de crianca em risco € a consulta para as criancas que tém qualquer problema, de
saude ou social, que pode prejudicar o desenvolvimento normal.

5.4 As condicbes que sdo indicagdo ao seguimento na CCR incluem: crescimento insuficiente,
desnutricdo sem complica¢Bes, criancas expostas ao HIV, contacto com tuberculose pulmonar;
recém-nascidos com peso a nascenca inferior a 2500g, gémeos; criangas com idade inferior a 6
meses em aleitamento artificial, criancas desmamadas com idade <12 meses, criancas com
atraso do desenvolvimento psicomotor; crianga com histéria de internamentos mdltiplos ou por
doenca grave; criancas Orféas.

5.5 A conduta a ter na consulta de CCR ¢é variavel e depende do motivo do seguimento; cada
situacao de risco tem seu “pacote de cuidado”, periodicidade da consulta, critérios de referéncia e
de alta.

5.6 As informacdes registadas nos registos e relatérios da CCR sdo essenciais para avaliar o
funcionamento do proprio servigo e em particular do sistema de referéncia entre os diferentes
servicos para as criangas. As informacdes obtidas nos referidos documentos ajudam os
directores clinicos a programar actividades e recursos, sejam humanos ou econémicos, para um
eficiente funcionamento do servico.
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Disciplina |Pediatria N° da Aula 7

Topico

Nutricdo Tipo Tedrica

Contetdos | Aleitamento: 12 Parte Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

© 0 N ©

11.

12.

13.

14.

15.

Definir os termos: aleitamento materno exclusivo (AME), aleitamento materno misto (AMM),
alimento de substitui¢do, colostro.

Descrever os beneficios do aleitamento materno para a mae e para o bebé.
Definir colostro e debater a sua importancia clinica.

Explicar a diferenca da necessidade de alimentacdo segundo a idade e estado patolégico,
descrever a alimentagéo recomendada por cada faixa etéaria.

Descrever a frequéncia da alimentag¢édo dos recém-nascidos e lactentes em relagédo a idade e
tipo de alimentacéo.

Explicar o mecanismo da sucg¢éo e que a producdo de leite € estimulada pela succéo.

Explicar o efeito da utilizacdo da nutricdo de substituicdo na producéo do leite materno.
Descrever como avaliar se a quantidade de leite materno ingerido é adequada.

Explicar o padrdo de ganho de peso normal em bebés.

Descrever a técnica correcta de amamentacao: posi¢cdo do bebé, da boca no mamilo.

Definir o tempo ideal para o aleitamento materno exclusivo e do aleitamento em geral e
debater a sua importancia clinica (vide PA 10).

Explicar os riscos e beneficios relacionados com o uso de alimentos de substituicdo e as
indicacgOes (vide PA 10 e 11).

Descrever como preparar os alimentos de substituicdo e as implicacdes nutricionais da
preparacdo inadequada (vide PA 10 e 11).

Explicar as barreiras comuns ao aleitamento exclusivo e como aconselhar as maes e
familiares a ultrapassar essas barreiras (vide PA 10 e 11).

Descrever os problemas mais comuns que dificultam ou impedem a amamentacéo incluindo
a importancia clinica e a gestéo (vide PA 10 e 11)

a) Factores fisicos maternos
b) Crencas tradicionais
Cc) Factores da crianca

d) Préticas incorrectas
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Aleitamento
3 Alimentacéo do lactente nos
primeiros 6 meses de vida
4 Técnicas de amamentacao
5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Robertson, J. O Manual de Harriet Lane. Elsevier Mosby. 17 2 Edi¢c&o.
Kliegman, KM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edicdo. 2011.
OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.

MISAU/OMS. AIDI. Caderno de mapas 0-5 anos.

MISAU. Atencéo Integrada As Doencas da Infancia - Caderno de Mapas De Aidi Para A Atenc&o

Integrada A Crianga Do Nascimento Aos 7 Dias. 2007.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ALEITAMENTO

2.1. Introducéo

O clinico tem um papel importante na toma da decisdo da mée sobre a alimentagdo do RN e tem as
seguintes responsabilidades:

e Informar a mae e o pai sobre os beneficios e riscos (em alguns casos) do leite materno;

¢ Informar a mae e o pai sobre os alimentos alternativos para alimentar o RN caso o leite
materno seja contra-indicado ou nédo disponivel,

e Ensinar a mée a técnica correcta para amamentar ao peito;

e Explicar a mae e mostrar-lhe como poder espremer o leite do seu peito;

¢ Informar sobre a existéncia de grupos de apoio a amamentacéo.

2.2. Definicdes

Aleitamento materno exclusivo (AME) é a alimentacdo constituida somente por leite produzido pela
mae.
Colostro é o primeiro leite produzido pela mae nas primeiras horas apds o nascimento do RN e durante

os primeiros 3 dias. E produzido em pequenas quantidades mas que é suficiente para alimentar o RN
nos primeiros 3 dias.

Suas caracteristicas incluem:

e E mais rico em proteinas e Imunoglobulinas em relacéo ao leite definitivo;
e Proteje o bebé das infecgbes;

e Proteje o bebé das alergias;

¢ Facilita a eliminacdo do mecénio (as primeiras fezes do recém-nascido);
e Ajuda a prevenir a ictericia;

¢ Facilita no funcionamento adequado do intestino.

Aleitamento materno misto (AMM) é uma alimentacdo constituida por leite materno e outros liquidos
gue podem ser leite artificial, cha, ou outros liquidos administrados ao lactente.

Leite de substituicdo € o leite que ndo é o leite materno: pode ser o leite artificial em p6 ou liquido de
vaca ou de cabra ou de soja.

A informacéo sobre o tipo de leite tomado pelo lactente deve ser reportada no cartdo de saude na
secgao do "Recém-nascido” e na seccao “Alimentacédo infantil” (vide Figura 1).

2.3. Fisiologia do aleitamento

A producao do leite € um processo ligado as hormonas produzidas pela mae, a prolactina e a oxitocina.
Os mecanismos de estimulagdo para a producédo do leite materno séo: a sucgéao feita pelo préprio RN, o
cruzamento de olhar entre o RN e a mée, o choro da crianca, e a voz da mae.

A prolactina, cuja secrecdo € estimulada pela succdo do RN, promove a formagéo de leite no tecido
glandular.

O ingurgitamento, a ansia da méae, a dor local inibe a producéo de prolactina.
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A oxitocina favorece a contraccéo do tecido glandular e a secrecédo do leite através o mamilo.

A activacao deste mecanismo € lenta nos primeiros 2 dias ap6s o nascimento do RN mas torna-se
activa e bem funcionante com as frequentes succdes e contacto do RN com o peito.

Por isso é importante colocar o RN no peito a mamar logo ap6s 0 nascimento de maneira que possa
activar a producéo de leite.

Nos primeiros 2-3 dias é produzido o colostro; entre os dias 3 e 5 é produzido o leite de transicao e
apos o 5° dia o leite materno maduro.

A mée que amamenta ao seio precisa de aumentar sua energia de aproximadamente 500 calorias por
dia e de proteinas, deve aumentar a consumo de fruta, vegetais, leite e derivados do leite. A vitamina A
€ administrada a cada mée (200,000 IU) o mais cedo possivel apés o parto (ndo se idade >6-8
semanas).

RECEM-NASCIDO

e o N Alimenta;ﬁo infantil

I;g'sl'gDOGERAL ] Tpoda

Bom [ dimentacéo | {m | 3m | 6m| 9m [12m | 15m | 18m | 21m 2m

Moderado

s Leite materno
ALIMENTAGAO

i Leite artificial

AA

A Outros

Outros

I alimentos

Figura 2. Cartdo de saude da crianga: Seccao de alimentacdo do RN, a esquerda e Secc¢édo de alimentacao
infantil, & direita

2.4. Beneficios do aleitamento materno ”
O LEITE MATERNO E O

Como esta escrito na primeira pagina do cartdo de satde da crianga, 0 | \la0 el 2 Ne R dlE: o
leite materno é o melhor alimento para o bebé (vide Figura 2).

O leite materno é especifico em cada espécie vivente e difere segundo o
periodo de vida do bebé, da dieta da mae, durante cada mamada (no fim
da mamada fica mais gorduroso e portanto o bebé sente-se satisfeito e
para de mamar), dependendo das frequéncias das mamadas e ao longo
do seu crescimento durante o periodo de desmame: isto é, o leite
materno muda suas caracteristicas em conteudo de proteinas, gorduras
e carboidratos, dependendo das necessidades nutricionais do bebé.

A amamentacdo ao peito tem muitas vantagens para o bebé e para a

N - ~ ~ . TEM TUDO O QUE O BEBE PRECISA INCLUINDO A AGUA
mae. O contacto com a mée, o olhar da mée tem uma accdo essencial [ i iiiiess

. . ~ . ~ . . qﬁwmommmmmsm
no estabelecimento da ligacdo afectiva mae-filho e no desenvolvimento ,
O LEITE DO PEMTO E IMPORTANTE PARA O CRESCIMENTO

psico-afectivo da crianca. A mae aprende a conhecer o tipo de choro do FEE TSI B
bebé, o seu olhar e 0 seu comportamento. Figura 2. Cartdo de saude da crianca

Para o bebé:

¢ O leite materno é o mais nutritivo de entre todos os tipos de leites.

¢ Durante os primeiros seis meses de vida, o bebé nao precisa de mais nada para além do leite
do peito — nem agua ou outro leite, ou sumos.

e O leite do peito contém exactamente a dgua e os nutrientes de que um bebé necessita nos
primeiros 6 meses de vida.

e E facilmente digerido e eficientemente assimilado pelo seu organismo.

e Contém imunoglobulinas/anitcorpos da mae que ajudam a proteger o bebé contra infecgbes e
alergias alimentares e ajuda no seu crescimento e desenvolvimento.
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¢ Reduz aincidéncia de alergias alimentares.
e O bebé regula sozinho a quantidade de leite a tomar e isso previne a obesidade.

Para a mae:

e A succdo do leite pelo bebé reduz a hemorragia pds-parto por promover as contraccdes
uterinas.

¢ Ajuda a atrasar uma nova gravidez, ndo sendo um método infalivel.

e E econdmico, gratis: isso € importante no nosso contexto por causa do alto custo do leite
artificial.

e Esta sempre pronto para ser administrado, ndo precisa de preparacdo, de aquecimento, é
estéril: e isso € muito e importante no nosso contexto por causa da frequéncia elevada de
doencas diarreicas que podem afectar o lactente por causa de uma preparacdo inadequada
(contaminacgéo do biberon).

e A amamentacdo reduz o risco de tumor da mama

Para que o lactente possa beneficiar de todas as vantagens do aleitamento materno e para que
possa iniciar uma amamentacdo bem-sucedida o clinico deve aconselhar a mde a seguir 0s
seguintes passos:

e Imediatamente depois do parto, mantenha o seu bebé consigo na cama ou ao seu alcance.

e Comece a amamentar num espaco de 1 hora depois do parto.

e O facto de o bebé sugar estimula a producéo de leite. Quanto mais o bebé mama, mais leite a
mae produz.

¢ Em cada mamada, deixe o bebé mamar a vontade e depois retire a mama, oferecendo a
outra. Na mamada a seguir, alterne, comegcando com a segunda mama.

e Dé ao seu bebé o primeiro leite (colostro), pois é nutritivo e tem anti-corpos que ajudam a
manter o seu bebé saudavel.

e A noite, deixe o bebé dormir consigo, ao seu alcance.

e Enquanto estiver a amamentar, vocé deve beber muita dgua limpa e segura. Vocé deve
comer mais e alimentos saudaveis, e descanse sempre que puder

BLOCO 3: ALIMENTACAO DO LACTENTE NOS PRIMEIROS 6 MESES DE VIDA

3.1. Necessidades alimentares do lactente segundo a idade

O aleitamento materno exclusivo deve ser feito até os 6 meses de vida e esta mensagem deve ser bem
clara a mée, falando que o bebé nao precisa de nenhum outro alimento e liquido que ndo seja o leite
materno.

A Unica excepgdo é a administracdo de medicamentos como por exemplo o cotrimoxazol ou outros que
devem ser administrados misturados com o leite.

Neste periodo de 6 meses o0 intestino amadurece e torna-se capaz de absorver outros
alimentos/nutrientes apds 0s 6 meses, que deverao ser introduzidos gradualmente (vide PA 51).

A quantidade de leite a ser administrado varia dependendo da IG e de eventual presenca de doencas:
por exemplo um lactente com HIV tem necessidades alimentares aumentadas do 10-30%.

A quantidade de calorias que o bebé deve consumir é resumida na tabela 1 abaixo. O leite materno tem
um valor nutricional de 700Kcal por litro.

A quantidade diaria deve ser de 150gr/Kg/dia e pode ser calculada a partir do peso do bebé: somam-se
0s primeiros 3 numeros do peso do bebé em gramas com 250: exemplo se o bebé pesa 5Kg ou seja
5000gr a quantidade diaria de leite é: 500+250= 750gr/dia.
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Tabela 1 Quantidade de calorias necesséria segundo a idade do RN

Idade Quantidade de calorias (cal/Kg/dia)
Pré-termo na primeira semana de vida 60-70

Pré-termo nos primeiros 3 meses 130-150

RN de termo 85

RN de termo nos primeiros 3 meses 120

De 3 a 6 meses 110

De 6 a 12 meses 100

De 1 a2 anos 90

Ao nascimento o RN deve ficar no mesmo quarto da mée, para permitir que ela amamente a demanda:
na pratica acontece a cada 2-3 horas. Se isso ndo for possivel por causa da organizacdo do servico de
maternidade, o RN deve ficar com a mée a cada 3-4 horas de maneira que possa amamentar por cerca

de 5-10 minutos por mama.

Nos primeiros 3 dias é pratica integrar o leite materno com solugéo de glicose.

A partir do terceiro dia e durante a primeira semana, a quantidade de leite a ser dada por mamada
corresponde aproximadamente a idade do RN menos 1 multiplicado por 10, por exemplo um RN de 5
dias deve tomar por mamada (5-1) x 10gr de leite= 40gr e fazer 8 mamadas por dia (Tabela 2).

Tabela 2 Quantidade de leite e nUmero de mamadas segundo a idade

Tempol/idade Quantidade de leite (ml) por refeigdo ou por Numero de
dia mamadas/dia
1 semana Dias de vida -1 x10/refeicéo 8
e le2dias 10 8
e 3dias 20 8
e 4dias 30 8
e b5dias 40 8
e Gdias 50 8
e 7dias 60 8
2 semana 70/refeicdo ou 490/dia 7
3 semana 80/refeicdo ou 560/dia 7
4 semana 90/refeicdo ou 630/dia 7
2 més 700-750/dia 6
3 més 750-800/dia 6
4 més 800-850/dia 5
5 més 850-900/dia 5
6 més 900-950/dia 5
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3.3.1 Interpretacdo do peso do bebé

Idade Variacdo de peso aceitavel no primeiro més de
vida
1 semana Perda até 10%
2- 4 semanas Aumento de pelo menos 160 g por semana (pelo menos 15g / dia)
1 més Aumento de pelo menos 300g no primeiro més

Se pesar diariamente com uma balanga precisa e exacta:

Primeira semana Nenhuma perda de peso ou total inferior a 10%

Depois Aumento diario em bebés pequenos de pelo menos 20g

Nota: o clinico deve controlar de vez em quando se a balanca esta calibrada:
e Calibrar a balanca diariamente de acordo com as instrucdes;
e Controlar a exactiddo de acordo com as instrugdes.

BLOCO 4: TECNICAS DE AMAMENTACAO

4.1 Técnicas de alimentacdo
Existem diferentes técnicas de amamentacao:

e Ao seio, sendo esta a técnica a mais natural e aconselhada;
e Espremendo o leite directamente na boca do lactente
e Espremendo o leite numa chavena e dar a chavena

As ultimas 2 técnicas podem ser usadas em alguns casos como:

e Mae doente: mde com psicose, com mastite grave ou abcessos;

e Em caso de ingurgitamento e para ajudar o bebé a pegar bem no mamilo;
e Leite insuficiente;

e RN pré-termo que nao é capaz de chupar.

41.1 Técnicade aleitamento ao seio

E importante que o clinico ensine a méde no posicionamento correcto da mama e a boa pega para
amamentar seu bebé, sobretudo se se trata do primeiro filho.

A amamentacdo deve ser iniciada na primeira hora depois do parto, quando o bebé estiver
pronto: comeca a olhar a volta; comeca a mexer-se, tem boca aberta e comeca a procurar.

O clinico deve mostrar a mae como segurar o seu bebé (vide Figura 3):
e Com a cabeca e o corpo do bebé alinhados sem flectir a cabeca;
e Aface do RN virada para a mama, e 0 nariz em oposi¢do ao mamilo;
e Com o corpo do RN junto ao corpo dela;

e  Segurar todo o corpo do bebé, ndo sé o pescoc¢o e os ombros.
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Posicionamento adequado (esquerda) e inadequado (direita) do bebé para amamentagéo.

Figura 3. Posicdo correcta e ndo correcta da mae-RN para amamentagéo
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianga — WHO — 2008

Mostrar a mae como ajudar o seu bebé a pegar o mamilo. Ela devera:
e Tocar nos labios do seu bebé com o mamilo
Esperar que a boca do seu bebé esteja completamente aberta

Levar o recém-nascido até ao mamilo num movimento rapido, para que o labio
inferior fique bem abaixo do mamilo. (vide Figura 4,5)

Pega adequada (esquerda) e inadequada (direita) do bebé ao seio materno.

Figura 4. Pega adequada e inadequada do mamilo.
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008

Pega adequada (esquerda) e inadequada (direita) - seccéo transversal do seio e do bebé.

Figura 5. Pega adequada e inadequada do mamilo.
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008

Verificar os sinais de boa pega e succdo efectiva. Se a pega ou a succdo nao forem boas,
recomegar de novo.

Para verificar se 0 bebé agarra bem o mamilo o clinico deve observar que todos estes sinais
devem estar presentes:
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O queixo da crianca toca o seio;

A boca estd bem aberta;

O labio inferior esta curvado para fora;

A aréola é mais visivel na parte de cima do seio do que de baixo.

Apbs ter verificado que a posicdo e a forma de como o bebé pega no mamilo sdo correctas,
deixar o bebé largar a mama sozinho, e depois oferecer a outra mama.

4.1.2

Técnica de espremer leito do peito e administra-lo com uma chavena ou copo

O clinico deve aconselhar o seguinte:

A méae necessita de recipientes limpos para colher e guardar o leite. Pode-se usar
uma caneca de boca larga, uma jarra, tigela ou chavena;
Depois de espremido, o leite deve ser guardado bem tapado com uma tampa ou
cobertura bem ajustada;
Ensinar a mée a espremer ela propria o leite. NAO fazé-lo por ela:
o Lavar cuidadosamente as méos;
o Sentar ou ficar de pé confortavelmente e colocar um recipiente limpo debaixo
do seu peito;
o Colocar o dedo indicador e o polegar em cada um dos lados da auréola, por
trds do mamilo;
o Pressionar ligeiramente para dentro em direcgdo a mama, entre o indicador e
o polegar;
o Espremer um dos lados até que o fluxo de leite saia lentamente. A seguir
espremer o outro lado;
o  Continuar alternado os lados durante pelo menos 20-30 minutos.
Se o leite ndo sair bem:
o Aplicar compressas quentes
o Pedir alguém para lhe massajar as costas e 0 pesco¢o antes de comecar a
espremer;
o Ensinar a mde como massajar o peito e os mamilos
Dar imediatamente ao bebé numa chavena. Caso ndo possa dar imediatamente,
guardar o leite espremido num local fresco, limpo e seguro;
Se necessario, repetir o procedimento para espremer leite pelo menos 8 vezes em 24
horas. Espremer a quantidade que o bebé pode tomar, ou mesmo mais, de 3 em 3
horas;
Se a mée nao estiver absolutamente a amamentar, espremer apenas um pouco para
aliviar a dor;
Se a mée estiver muito doente, ajuda-la a espremer ou fazer isso por ela.

Alimentacdo com leite do peito espremido para uma chavena/copo

Medir a quantidade de leite espremido na chavena.
Segurar o bebé no colo, sentado numa posi¢do semi-vertical.
Levar a chavena de leite aos labios do bebé (vide Figura 6):
o Colocar a chavena ligeiramente sobre o labio inferior;
o Colocar a extremidade da chavena em direccdo a parte exterior do labio
superior;
o Inclinar a chavena para que o leite chegue apenas aos labios do bebé;
o Mas néo entornar o leite para dentro da boca do bebé.
O bebé fica desperto, abre a boca e os olhos e comeca a mamar;

O bebé sugara o leite, entornando algum;
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e Os bebés pequenos comecardo a meter o leite para dentro da boca usando a lingua
e 0 bebé engole o leite;

e O bebé acaba de mamar quando fecha a boca ou quando néo esta interessado em
tomar mais;

e Se 0 bebé ndo tomar a quantidade calculada:

o Dar-lhe de mamar por mais tempo ou com maior frequéncia;
o Ensinar a mde a medir a quantidade de consumo diario de que o bebe
necessita durante 24 horas, ndo apenas em cada mamada.

e Se a mae ndo espremer leite suficiente nos
primeiros dias, ou se ela ndo puder amamentar
de forma alguma, usar uma das seguintes opg¢des
de alimentacao:

o Leite do peito doado pré-aquecido
o Preparacdes caseiras ou férmula
comercial

e Alimentar o bebé pela chavena se a méde nao
estiver disponivel para fazé-lo

Considera-se que o bebé estda a alimentar-se bem com a
chdvena se engolir a quantidade de leite necesséria,
entornando um pouco, e se mantiver o aumento de peso.

-

2 iy
/

Figura 6. Técnica de amamentacdo com copo

Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008

4.1.3 Técnica de espremer o leite directamente na boca do bebé
O clinico deve ensinar a mae o seguinte:

e  ApOs ter ensinado a mae a espremer leite do peito, a mée pbde-se na posi¢ao correcta
para amamentacado: segura 0 bebé num contacto corpo a corpo, com a boca perto do
mamilo;

e Espremer a mama até comecarem a aparecer algumas gotas de leite no mamilo;

e Esperar até que o bebé fique desperto e abra a boca e os olhos, ou estimular o bebé
ligeiramente para o despertar;

e Deixar o bebé cheirar e lamber o mamilo e tentar sugar;

e Deixar cair um pouco de leite na boca do bebé;

e Esperar até que ele engula antes de espremer mais gotas de leite do peito;

e Depois de algum tempo, quando o bebé tiver ingerido uma quantidade suficiente, vai
fechar a boca e ndo vai aceitar mais leite;

e Pedir & mae para repetir este processo em cada 1-2 horas se o bebé for muito
pequeno (ou em cada 2-3 horas se o bebé néo for muito pequeno);

e Ser flexivel em cada mamada, mas garantir que a quantidade ingerida seja
adequada, verificando o aumento diario de peso.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1
5.2

5.3

Aleitamento materno exclusivo € a alimentagdo constituida somente por leite produzido pela mée.
Colostro é o primeiro leite produzido pela mae nos primeiros 3 dias apds o nascimento do RN: é
muito rico em energia e anticorpos e deve ser administrado ao RN

A producao e secrecdo de leite sdo reguladas por dois hormonas, a prolactina e a oxitocina, cuja
secrecdo € regulada por mecanismos de succdo e contacto do RN com a mae: quanto mais o
bebé mama, mais leite é produzido.
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5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

Os beneficios do leite materno para o bebé incluem: propriedade nutricional completa nos
primeiros 6 meses, facilmente digerido, proteja das infecces e alergia, protege da obesidade,
favorece o estabelecimento do relacionamento méae-filho.

Os beneficios da amamentagéo para a mae incluem: favorece as contrac¢des uterinas, regula o
ciclo menstrual, reduz a incidéncia de tumor da mama, esta sempre pronto, é gratis.

As técnicas de amamentacdo incluem a amamentacdo ao seio, sendo esta a mais natural e
aconselhada ou espremer o leite directamente na boca do lactente ou numa chavena e dar a
chavena.

O aleitamento materno exclusivo deve ser feito até os 6 meses de vida, sendo que neste periodo
0 bebé nédo precisa de nenhum outro alimento ou liquido que n&o seja o leite.

O peso do lactente deve ser medido mensalmente se crescer normalmente, ou mais
frequentemente, segundo as indicacdes do pessoal de salude, em caso de ndo ganhar peso ou
de estar doente.
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Disciplina |Pediatria N°daAula |8
Topico Nutricdo Tipo Tedrica
- Aleitamento: 22 Parte
Conteudos Duracéo 2h
- Aleitamento e HIV

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o
1.

Sobre o

1.

conteudo “Aleitamento”:

Definir o tempo ideal para o aleitamento materno exclusivo e do aleitamento em geral e
debater a sua importancia clinica.

Explicar os riscos e beneficios relacionados com o uso de alimentos de substituicdo e as
indicacgoes.

Descrever como preparar os alimentos de substituicdo e as implicagdes nutricionais da
preparagéo inadequada.

Explicar as barreiras comuns ao aleitamento exclusivo e como aconselhar as méaes e
familiares a ultrapassar essas barreiras.

Descrever os problemas mais comuns que dificultam ou impedem a amamentacéo
incluindo a importancia clinica e a gestao:

e) Factores fisicos maternos;
f) Crencas tradicionais;
g) Factores da crianga;

h) Préticas incorrectas.

conteudo “Aleitamento e HIV”:

Descrever os riscos de transmissédo do HIV através do leite materno e as medidas para
reduzir esses riscos.

Descrever as indicacdes e contra-indicacdes para o aleitamento materno por uma mae
seropositiva.

Descrever os riscos relacionados a “amamentacdo mista” para o lactante de mae
seropositiva.

Explicar como aconselhar uma méae seropositiva sobre as opg¢bes de aleitamento do
bebé de acordo com as directrizes do MISAU.
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Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 |ntroducdo a Aula

2 |Alimentos de substituicdo

3 |Problemas na amamentacéo

4  |Aleitamento e HIV

5 |Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Kliegman, KM, etal. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edig&o. 2011.

e AED/FANTA PATH UNAIDS UNICEF USAID WFP Uma sintese de orientagfes internacionais

para HIV / AIDS, Nutricdo e seguranca alimentar em Africa. 2007.
¢ OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.
¢ MISAU. Normas de atendimento a crianca sadia e a crianga em risco. 2011.

e MISAU Caderno de mapas de AIDI para a Atencéo Integrada a Crianca de 1 semana aos 2
meses e dos 2 meses aos 5 anos. 2007.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ALIMENTOS DE SUBSTITUIGAO

2.1. Beneficios e riscos de alimentos de substituicéo
Em geral o leite artificial em relacdo ao leite materno tem mais proteinas e mais gordura.

Para imitar o leite materno que muda sua composicdo ao longo da idade do lactente, existem diferentes
tipos de leite substitutivo em p6d que devem ser dados nas diferentes idades.

Usa-se um tipo de leite até aos 4 meses e depois deve ser mudado para outro tipo de maneira a
satisfazer as necessidades nutricionais do lactente: por exemplo o leite de continuacdo deve ser mais
rico em proteinas e ferro.

O leite artificial tem seus riscos e beneficios, que devem ser explicados aos pais e ou aos cuidadores
de maneira que eles possam escolher o tipo de alimentacdo melhor para seu bebé.

Em geral o leite materno é o melhor alimento para o lactente, de um ponto de vista nutricional e
psicologico, mas existem algumas situagdes nas quais o leite artificial tem mais beneficios para o bebé.

2.1.1 Beneficios

e Auséncia de transmissdo de agentes patégenos como o HIV, HBV ou outros caso a
mae esteja infectada.

e Nos casos em que a mae estd muito doente: doengas sistémicas graves, tumor da
mama.

e Nos casos em que a mae ndo produz leite.

e E mais facil de controlar a quantidade administrada.

2.1.2 Riscos

e Mais susceptibilidade a infec¢des intestinais: no caso em que o biberon ndo é bem
lavado seguindo as técnicas de higienizacdo aconselhadas. No nosso contexto as
infecgBes séo muito frequentes em bebés alimentados com leite artificial.

e Desnutricdo: caso a preparagdo ndo seja feita de acordo com as instru¢cbes pode
conter uma quantidade menor de calorias e ser insuficiente para satisfazer as
necessidades nutricionais do bebé e provocar faléncia de crescimento. Este risco é
também significativo no nosso contexto por falta de recursos econémicos e o
cuidador tem tendéncia a diluir a preparacéo ou fraca instrucdo do cuidador que nao
consegue ler e interpretar as instrucdes contidas nas latas de leite.

e Aumentada susceptibilidade a infeccbes em geral: por auséncia de anticorpos no leite
artificial.

e Aumentado risco de obesidade: caso a mée administre uma quantidade superior em
relacdo as necessidades nutricionais do bebé; ndo ha uma auto-regulacdo por parte
do bebé como acontece com a amamentacao ao peito.

2.2. Indicacdes ao leite de substituicdo

As indicacdes para escolher o leite artificial em vez do leite materno podem ser resumidas nas 5
palavras (que podem ser ditas pela sigla AVASS) a seguir, se o leite de substituicao for:
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Aceitavel: a pratica seja escolhida pela mae e familiares sem obstaculo a escolha deste tipo
de alimentacgdo substituta por razdes culturais ou sociais, ou por medo de estigmatizagcéo ou
discriminacao;

Viavel: a mae/familiares saibam e tenham tempo adequado, conhecimentos,capacidades,
recursos e apoio para preparar correctamente os substitutos do leite como preparar o leite;
Acessivel: A méae/ responsavel pelos cuidados da crianca, com apoio disponivel, pode pagar
0s custos associados a compra, preparacdo, armazenamento e uso de alimentos substitutos
sem comprometer a saude e nutricdo da familia;

Sustentavel: a mée/familiares tenham meios econémicos para comprar o leite para todo o
periodo necessario;

Segura: a mae/familiares tenham acesso a agua e tenham percebido bem como preparar o
leite e evitar a contaminacdo do biberdo/chdvena e portanto que a amamentacdo seja
segura do ponto de vista infeccioldgico. Portanto quando um casal/cuidadores decide de dar
leite artificial, o clinico deve ter a certeza que todos 0s critérios acima descritos sejam
compridos pelo casal/familia, além de ter percebido as diferencas entre os dois tipos de leite
e os riscos do aleitamento artificial no nosso contexto;

Em geral algumas condi¢cbes de salde da mae sdo indicagdo para a escolha do leite
artificial, devendo sempre seguir as condi¢cdes acima descritas (AVASS):

o Mae infectada pelo HIV;

o Mae falecida no caso de auséncia de mée substituta ou de leite materno doado,
crianca adoptada;

o  Os horarios laborais da mée impedem que o seu leite seja retirado;

o Falta ou insuficiéncia de producdo de leite pela mée: esta condicdo é rara e
geralmente esta ligada a factores psicoldgicos; também em mulheres desnutridas a
producao de leite é normal,

o A mae decide ndo amamentar.

O leite de substituicdo disponivel em casa ou no mercado em Mogambique pode ser

De vaca ou leite de lata inteiro;
De cabra;

Em po ou leite artificial,

De soja

Nao devem ser usados: leite de vaca com pouca ou sem gordura, leite condensado, nata.

2.3. Preparacédo do leite de substituicdo

2.3.1 Preparacdao do leite de vaca

No caso de leite de vaca é necessério diluir este leite com agua fervida pois € mais rico em
proteinas e minerais que iriam danificar os rins; os acidos gordurosos também sao diferentes do

leite

materno e sao de dificil absorcdo pelo lactente; também o célcio e o ferro sdo absorvidos em

gquantidade menor e as vitaminas sao insuficientes.

Por todas estas razdes o leite de vaca deve ser diluido com agua fervida, antes de ser dado ao
lactente, da seguinte forma:

e 1 parte de 4gua e 1 de leite na primeira semana de vida;

e 2 partes de leite e 1 de 4gua até aos 3-4 meses;

e 3 partes de leite e 1 de 4gua até aos 6 meses;

e As proporc¢Oes de leite podem aumentar até poder tomar leite s6 com 10-12 meses.

Além da diluicdo o leite assim obtido deve ser enriquecido com:
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e Acucar ou sacarose: 1 colherinha de acucar a cada 100ml de leite diluido;
e Oleos vegetais: 10 gotas a cada 100ml de leite diluido

No RN pré-termo ha ainda mais dificuldade de absorcao de leite que ndo seja o leite materno ou
o leite artificial por pré-termo.

2.3.2 Preparacao do leite em p6

A preparagdo correcta do leite artificial € essencial para a salude do lactente em termos de
guantidade adequada e de higiene.

O clinico deve ensinar a méde a preparar de maneira segura o leite artificial seguindo as
indicacBes a baixo:

e Utilizar sempre uma chévena ou copo e colher para medir a 4gua e uma colher de
cabo comprido, em forma de concha, para medir o leite artificial;
e Lavar as méos antes de preparar a refeicao;
e Ferver a 4gua e depois deixa-la arrefecer. Manter o recipiente da agua coberto
enquanto arrefece;
e Medir a quantidade do p6 do leite artificial numa chavena ou copo com medidas.
Encher a colher de cabo comprido até ao nivel marcado;
e  PO6ruma colher destas para cada 25 ml de agua;
¢ Adicionar uma pequena quantidade da agua fervida e arrefecida e agitar;
e Encher com agua a chavena ou copo ou biberdo até a marca. Agitar bem;
e Alimentar a crianga;
e Lavar os utensilios apds sua utilizagédo
O leite artificial tem uma diferente composicdo por faixa etéria, dependendo das necessidades
nutricionais do lactente:
e 0-3 meses: leite de substituicao;
e 3-6 meses: leite de prossecucdo mais rico em proteinas e ferro;
e >6 meses: leite adaptado para o desmame
As quantidades de leite por refeicdo e por dia, segundo a idade, estdo as descritas na Tabela 2 da PA7.

BLOCO 3: PROBLEMAS NA AMAMENTACAO

3.1 Possiveis problemas na amamentacgao

Podem existir alguns problemas que dificultam ou impedem a amamentagcdo em geral e 0 aleitamento
exclusivo em particular. O clinico deve avaliar a presencga destes problemas indagando com perguntas
dirigidas a mée, com o exame fisico do lactente (PA16) e controlando a técnica de como a méae esta a
dar o seio ao RN.

3.1.1 Problemas gerais que dificultam ou impedem a amamentacéao
RN doente ou imaturo e nédo capaz de chupar. Se o bebé ndao mamar dentro de uma hora,
examinar o bebé. Se estiver saudavel, deixa-lo com a mée para ela tentar mais tarde. Reavaliar
dentro de um periodo de trés horas, ou mais cedo, se o bebé for pequeno. Os problemas da
amamentacédo ligados ao RN e seu manejo foram abordados na PA 38 e41
Mae doente ou que toma medicamentos/substéancias: se a mée estiver doente, tem mastite
grave, abcesso mamario, tem desnutricdo grave ou se for incapaz de amamentar, se a mae toma
anticoncepcionais orais, diuréticos, toma alcool, fuma.
Nestes caso ajuda-la a espremer o leite de peito e dar ao bebé com uma chavena (vide PA9). Se
a mae ndo for absolutamente capaz de amamentar, usar uma das seguintes opdes:

e Dar uma preparacao caseira ou formula comercial,

e Dar leite do peito doado de uma doadora saudavel (HIV negativa) pré-aquecido;
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e Explicar que a amamentacao sera mais facil se o bebé mamar e estimular a mama
ele préprio e quando o bebé crescer;

e Encorajar o contacto corpo a corpo uma vez que este torna a amamentacdo mais
facil;

e Alimentar o bebé em cada 2-3 horas. Acordar o bebé para mamar mesmo se ele ndo
o fizer sozinho duas horas depois da Ultima mamada;

e Comecar sempre a amamentar com leite do peito antes de dar na chavena. Se
necessario, melhorar o fluxo do leite (deixar a mae espremer um pouco de leite de
peito antes de colocar o mamilo na boca do bebé.Manter o bebé mais tempo na
mama. Permitir pausas longas e uma mamada longa e lenta;

e« Nao interromper a mamada se o0 bebé estiver ainda a tentar mamar;

e Ensinar a mée a observar a forma como o bebé engole quando estiver a dar leite do
peito espremido.
Leite insuficiente: é raro que o leite seja insuficiente, mas pode acontecer por praticas

inadequadas de amamentacdo como pega inadequada (causa muito comum), atraso no inicio do
aleitamento, amamentacado em periodos fixos, auséncia de mamadas noturnas, mamadas muito
curtas, uso de biberdo, chupetas, outros alimentos ou outros fluidos; ou pode ser devida a factores
psicolégicos maternos: falta de confianca, preocupacao, estresse, depressdo, nao gostar de
amamentar, rejeicdo ao bebé, fadiga. Em todos estes casos ensinar a mae as boas préticas (vide
PA 9,10 e 11) e tratar/acompanhar as eventuais condi¢des psicoldgicas
A principal maneira de aumentar ou reiniciar o fornecimento de leite é a succao frequente do bebé,
que estimula o seio a produzir mais leite. Enquanto aguardar o inicio da lactacdo é necessario
administrar outros tipos de alimentagdo em um copo e néo utilizar biber&o e chupetas.
Ajudar a mde a amamentar novamente, estimulando-a a:
e Manter o bebé junto dela e ndo entregando a outros cuidadores;
e Ter muitos contacto pele a pele em todos os momentos;
o  Oferecer o seio sempre que o bebé quiser sugar;
e Ajudar o bebé a pegar o seio ordenhando um pouco de leite em sua boca e
posicionando o bebé de forma que ele possa alcancgar facilmente o seio;
o Evitar o uso de biberéo, chupetas;
e Se necessério, oriente a mae a ordenhar o leite materno e oferecé-lo em um copo.
Se isso ndo for possivel, a alimentacdo artificial pode ser necesséaria até que um
suprimento adequado de leite seja estabelecido;
e Reduzir o leite artificial para 30 a 60 mL por dia a medida que o leite materno

comecar a aumentar. Monitorar o0 ganho de peso do bebé.
Auséncia da mae, por ter falecido: as alternativas de aleitamento incluem:

e« Dar leite do peito doado, tendo certeza que a doadora tenha feito teste de HIV e seja
negativo, pré-aquecido numa chavena ou dar preparacdo caseira ou férmula
comercial numa chavena;

e Ensinar a pessoa que toma conta do bebé como preparar o leite e dar-lhe de mamar;

e Fazer o acompanhamento durante duas semanas; pesar e avaliar o aumento de
peso.

Crencas tradicionais: as crengas tradicionais sdo mais contra a amamentacdo com leite de
substituicdo do que com o leite materno: ainda hoje em dia uma mulher que escolhe o leite
artificial, sobretudo no contexto rural, € estigmatizada como uma mae que tem o HIV ou qualquer
outra maldigdo. Existe também a crenga em algumas comunidades que o colostro deve ser
deitado fora, neste caso é importante a educacdo da mae/pai e parteiras tradicionais sobre as
propriedades nutricionais do colostro (vide PA 7).

Praticas incorrectas: € necessario avaliar bem a técnica usada pela mée observando como ela
esta a dar o peito e corrigi-la se for o caso.
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3.1.2 Problemas que dificultam a amamentacé&o exclusiva

J& vimos que amamentacdo exclusiva é dar somente o leite do peito até aos 6 meses de idade:
em alguns casos esta pratica pode ter impedimentos como:

e A mée que deve ir a machamba ou outro local de trabalho e n&o pode levar o bebé
consigo;
e A mae que tem pouco leite e ndo consegue aumentar sua producéo;
e A mae/cuidadores que acham que o lactente precisa de tomar agua durante o verao;
e Crencas tradicionais segundo as quais 0 RN no primeiro més de vida deve tomar um
ché especial, ou que para baixar a febre deve tomar outro cha para a febre
Para a promogé&o do aleitamento exclusivo é necessario um bom aconselhamento e educacéo da
mé&e, parceiro e familiares que vivem com o casal.

BLOCO 4: ALEITAMENTO E HIV

4.1 Transmissao do HIV através do leite materno

Caso a mulher esteja infectada pelo virus HIV o seu leite pode conter o virus que pode ser transmitido
ao lactente em qualquer altura durante o aleitamento.

O risco de transmisséo do virus é variavel e depende dos seguintes factores:

e Carga viral na made e caracteristicas virais: quanto maior for a carga viral maior é a
probabilidade de transmitir o virus; de facto se uma mulher esta em tratamento anti-retroviral
ou se estiver a fazer a profilaxia e tem o valor dos CD4 alto, a carga viral € mais baixa do que
uma mae que nao esta a fazer o TARV ou a profilaxia e que tem o valor dos CD4 baixos;

e Presenca de feridas nos mamilos: as feridas nos mamilos aumentam a carga viral a nivel das
mamas e com o leite 0 RN pode chupar também o sangue infectado;

e Mastite: qualquer processo inflamatorio da mama aumenta a carga viral no leite e portanto a
probabilidade de transmisséo;

¢ Qualquer doenca na méde aumenta a carga viral no sangue e portanto a mée deve sempre
procurar ajuda médica para o tratamento de qualquer infeccéo que ela possa ter;

e Feridas na boca ou gastroenterite do RN: as feridas na boca (como a candidiase ou as aftas)
e a gastroenterite sdo uma inflamacéo das mucosas do trato intestinal que se tornam mais
permedaveis e acessiveis ao virus presente no leite materno;

e Duracdo de amamentacdo: o risco aumenta com o0 aumentar da duracdo da amamentacgéo. O
ideal, caso ndo haja alternativas, é de no maximo de 6 meses;

e Amamentagdo mista;

e Prematuridade.

A prética do aleitamento materno exclusivo durante os 6 meses é a mais segura em termos de reducao
do risco de transmissao do virus, de mortalidade e morbilidade do lactente.

O aleitamento misto tem um risco maior de transmissdo do virus e de outras possiveis doencas
infecciosas, pois outros liquidos ou alimentos como o leite artificial, ch4, papas podem lesionar a
mucosa intestinal e criar portas de acesso para o virus contido no leite materno que pode entrar no
organismo do RN e infecta-lo.

Portanto quando a mae iniciar o desmame este deve ser gradual, durante cerca de 15 dias, para ndo
dar mais o leite materno e substitui-lo com o leite de vaca ou outros tipos de leite (ver PA 10)

As medidas para reduzir o risco de transmissao do HIV através do leite materno incluem:

e Fazer atestagem e o diagndstico de HIV atempado em todas as mulheres gravidas;
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¢ Iniciar o tratamento ou a profilaxia anti-retroviral na mulher gravida segundo os critérios do
MISAU/OMS;

e Fazer atestagem do parceiro;

e Caso o parceiro esteja infectado pelo HIV aconselhar de ter relacBes sexuais protegidas com
preservativo durante a gravidez e o periodo de aleitamento, mesmo se o marido estiver a
fazer o TARV;

¢ Iniciar a profilaxia no RN segundo os critérios do MISAU/OMS;

e No caso de mulher que esta em tratamento ARV controlar regularmente os CD4 para conferir
gue o tratamento esteja a funcionar e nao haja resisténcia;

e Aconselhar a mae sobre as op¢fes de aleitamento:

o Se ela escolher o aleitamento materno deve ser aconselhada a fazer o aleitamento
exclusivo durante 6 meses;

o Se ela escolher o leite artificial, aconselhar segundo as normas descritas no bloco 2
desta aula;

o Se ela tem a possibilidade de dar o leite de uma doadora aconselhar que a doadora
faca o teste de HIV e que venha a consulta juntamente com a mée para receber o
aconselhamento adequado

Aconselhar a mae sobre as praticas de desmame correctas. As maes seropositivas que num dado
momento decidem deixar de amamentar devem ser instruidas a parar gradualmente, no prazo de um

meés.

Lembrar sempre: Nao é aconselhavel terminar bruscamente a amamentacao

Aconselhar a mée sobre a testagem precoce de HIV para o seu bebé: as normas de aleitamento nos
primeiros 6 meses nao variam caso o lactente esteja infectado pelo HIV ou néo esteja infectado.

4.2

Aleitamento no caso de mae HIV positiva
4.2.1 Indicagdes para o aleitamento materno

Uma mae infectada pelo HIV pode evitar a transmissédo pés parto substituindo o leite materno por
leite artificial (se AVASS) ou por uma modificacdo caseira de leite animal desde o nascimento. No
entanto, em muitos locais do pais com escassez de recursos, essas alternativas podem néo estar
disponiveis ou serem muito perigosas devido ao risco de morte por malnutricdo, diarreia,
pneumonia e outras infeccoes.

No contexto de Mogambique o leite materno € o melhor alimento para o RN também caso a méae
esteja infectada pelo HIV e 0 RN néo esteja infectado.

Caso o RN esteja infectado pelo HIV a indicagéo é de dar o leite materno. Se as criancas forem
seropositivos, aconselha-se as maes a amamentarem exclusivamente durante os primeiros 6
meses de vida, e a continuarem com a amamentacgao até aos dois anos ou mais.

Portanto, em todos 0s casos nos quais os pais escolhem de dar o leite materno este deve ser
administrado segundo as normas acima descritas.

4.2.2 Contra-indicagfes ao aleitamento materno

De facto ndo existem contra-indicacdes absolutas ao aleitamento materno exclusivo se este for a
Unica opcdo. Existem condi¢cbes nas quais é preferivel que a mde ndo amamente por ter maior
risco de transmitir do virus e séo:

RN HIV negativo:

o Mae muito doente com manifestactes do HIV do 3 e 4 estadio;
o Mae com CD4 baixos, que séo indice de carga viral alta;
o Maéae doente e ndo em TARV ou que ndo est4 a fazer regularmente o TARV;
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o Mae que ndo pode assegurar que o aleitamento materno seja exclusivo;
o Mé&e com problemas psiquicos que ndo é capaz de fazer conta do RN e portanto de
amamentar segundo as normas.
RN HIV positivo: ndo h&a contra-indicagbes absolutas mas a mée que esta doente (3-4 estadio

OMS), que ndo faz TARV, que ndo tem boa adesdo ao TARV, deve ser aconselhada a iniciar o
TARYV ou a rever as motivacdes para a boa adeséo

4.3 Praticas de aleitamento materno em mae HIV positiva
As praticas de aleitamento sdo as mesmas descritas para uma mae nao infectada pelo HIV (vide PA 7)
De 0 a 6 meses: aleitamento materno exclusivo:

e Todas as vezes que a crianga quiser, de dia e de noite, pelo menos 8 vezes/dia,

. N&o dar outros alimentos ou liquidos;

e Aplicar as boas técnicas de amamentacdo e cuidados do peito;

e Depois dos 6 meses, a mde deve introduzir alimentos complementares adequados, e
continuar a amamentacao durante os primeiros 12 meses de vida,

e As criancas devem continuar a profilxia com NVP até uma semana depois de Ultima
exposi¢ao ao leite materno;

e OU logo que a alimentacdo de substituicdo seja aceitavel, viavel, acessivel, sustentavel e
segura, dar apenas alimentacéo de substituicdo — A amamentacao deve por isso terminar sé
guando for possivel fornecer uma alimentacdo nutritiva adequada e segura sem aleitamento
materno (AVASS) ndo dar nenhum leite materno (pode ser dado leite materno exprimido e
aquecido em banho-maria, o calor reduz a carga viral);

o Dar leite artificial ou leite de vaca ou de cabra (6 a 8 vezes por dia);

¢ NAao sdo necessarios outros alimentos ou liquidos;

e Preparar o leite com consisténcia e quantidade adequadas antes de usar;

e Usar o leite no prazo de 1 hora e deitar for a o que sobrar;

e Usar o copo é mais seguro do que usar o biberéo;

e Lavar o copo e outros utensilios com sabao;

e Se usar o biberdo, deve fervé-lo durante 10 minutos depois de usar e repor em lugar seco e
limpo.

Transicao do aleitamento materno exclusivo para a alimentacdo de substituicdo e complementar

A transicdo segura do aleitamento materno exclusivo para a alimentagédo de substituicdo, significa uma
paragem gradual do leite materno evitando misturar leite materno com outros alimentos ou liquidos.

Fazer a transicdo até os seis meses e logo que a mée puder fazé-lo com seguranca e parar 0
aleitamento materno até aos 6 meses de vida, a ndo ser que ndo haja nenhum outro leite disponivel.
Esta idade foi escolhida pois o lactente tem a capacidade de absorver e digerir outros alimentos, se
preparados correctamente (vide PA 10).

Planejar com a mée a preparacdo para a transicao:
¢ O clinico deve discutir, se possivel, 0 desmame com a familia e a mae;
e O clinico deve aconselhar a mae que haja um abastecimento regular de leite artificial ou outro
leite;
e O clinico deve ensinar a mae a espremer o leite para praticar a alimentagdo com copo e a
aprender a preparar e a conservar o leite em seguranga

Ajudar a mée a fazer a transicdao:

e A alimentacdo com o copo deve ser feita primeiro com leite materno espremido, para que a
criangca possa acostumar-se;
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Comecar a dar apenas leite artificial ou leite de vaca;
Parar o aleitamento materno completamente;

Espremer e deitar fora algum leite materno para se sentir confortavel até a lactagéo parar

A partir dos 6 meses dar alimentacdo complementar (vide PA 10).

Conselhos sobre a alimentagdo para a mae de uma crianga com infecgédo por HIV:

Deve-se encorajar a amamentacdo da criangca com infeccdo por HIV sintomética. Ndo ha
qualquer perigo adicional de infeccdo através do leite materno, quando a crianca tem
sintomas;

Deve-se amamentar a crianca de acordo com as recomendacdes sobre o aleitamento
materno para a sua idade;

Estas criancas tém muitas vezes pouco apetite e sofrem de lesdes na boca. Prestar
conselhos adequados para esta situacgéo;

Se a crianca estiver a ser alimentada com biberdo, encorajar a mae a usar o copo, pois €
mais higiénico e permite reduzir ocorréncias de diarreia;

Informar a mé&e sobre a importancia da higiene ao preparar a comida, porque a crianga pode
ficar doente facilmente. Deve lavar as méos depois da ida a casa de banho e antes de
preparar os alimentos. Se a crianca néo estiver a ganhar peso normalmente, pode dar-se-lhe
uma refeicdo extra por dia e a mée pode encorajid-la a comer mais dando-lhe refei¢cdes
ligeiras de que gosta, se estas estiverem disponiveis;

Aconselhar a méde sobre a sua prépria nutricdo e sobre a importancia de uma dieta
equilibrada para a manter saudavel. Encorajad-la a plantar vegetais para uso na sua
alimentacédo

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.
4.9.

O leite de substituicdo inclui o leite artificial ou em pé, o leite de vaca e de cabra.

Os beneficios do leite de substituicdo incluem a auséncia de transmisséo de agentes patdgenos
como por exemplo o HIV, a disponibilidade em caso de m&e muito doente ou sem leite.

Os riscos do leite de substituicdo incluem uma maior susceptibilidade a infec¢des intestinais e
outras por falta de higiene na preparacéo do leite; a desnutricdo por uma diluicdo errada do po;
0 aumentado risco de obesidade por o RN ndo ter uma auto-regulacao.

As indicacdes a dar o leite de substituicdo sdo a mée infectada pelo HIV, a mée falecida, a falta
de leite; contudo, em todos estes casos a administracdo do aleitamento artificial deve ser
aceitavel, viavel, acessivel, sustentavel e segura.

O aleitamento ao peito pode ser dificil por véarias razbes entre as quais o RN pré-termo ou
doente, a mée doente ou com leite insuficiente; a técnica de amamentagéo errada.

O aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses pode ser dificil de se cumprir por razbes de
trabalho da méae, leite insuficiente, crencas tradicionais.

Os factores de risco para uma maior probabilidade de transmissdo do HIV através do leite
materno incluem a alta carga viral da mée, o baixo valor de CD4, o estadio 3-4 da doenca por
HIV, a presenca de fissuras e mastite da mama, lesées da mucosa intestinal do RN, durag&o do
aleitamento, aleitamento misto.

Os lactentes infectados pelo HIV podem mamar até aos 24 meses de idade.

Os lactentes ndo infectados pelo HIV filhos de mae HIV positiva, depois dos 6 meses, a méae
deve introduzir alimentos complementares adequados, e continuar a amamentacdo durante os
primeiros 12 meses de vida. As criancas devem continuar a profilxia com NVP até uma semana
depois de Ultima exposicdo ao leite materno. — A amamentacdo deve por isso terminar sé
guando for possivel fornecer uma alimentacdo nutritiva adequada e segura sem aleitamento
materno (AVASS).
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Disciplina |Pediatria N° da Aula 9
Topico Nutricdo Tipo Laboratorio
Contetdos || aboratério humanistico: Aleitamento Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Simular o aconselhamento duma méae sobre as vantagens do aleitamento materno exclusivo em

caso de mae seropositiva ou negativa

2. Demonstrar como preparar adequadamente o alimento de substituicio

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducéo a Técnica 15min
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30min
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 70 min
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Material e EQuipamento:

Material consumivel:

o 3 litros de leite de vaca, 2 latas de leite em p6, 4 copos com medida, 4 copos, 4 garrafas de
agua fervida, 2 copos de agucar, 2 copos de 6leo vegetal,

Bibliografia

e  Kliegman, KM, etal. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edicdo. 2011.

o AED/FANTA PATH UNAIDS UNICEF USAID WFP Uma sintese de orientacdes internacionais
para HIV / AIDS, Nutricio e seguranca alimentar em Africa. 2007.

e OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.

¢ MISAU. Normas de atendimento a crian¢a sadia e a crianca em risco. 2011.

e MISAU Caderno de mapas de AIDI para a Atencdo Integrada a Crianca de 1 semana aos 2
meses e dos 2 meses aos 5 anos. 2007.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1 Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGAO A TECNICA (15 min)

2.1. Aleitamento materno exclusivo

O aleitamento materno exclusivo (AME) consiste em dar ao lactente somente leite produzido pela méae.
A duracado ideal do AME para a saude do lactente € de 6 meses, depois desta idade podem ser
introduzidos novos alimentos segundo as necessidades nutricionais do lactente (desmame) (vide PA
51).

2.2. Duracao do aleitamento materno

¢ No lactente nascido pela mée HIV negativa o aleitamento materno pode continuar até aos 24
meses ou tanto quanto a méae quiser.

¢ No lactente nascido pela mée HIV positiva e ainda com seroestado indefinido ou negativo o
aleitamento materno. Depois dos 6 meses, a méae deve introduzir alimentos complementares
adequados, e continuar a amamentacdo durante os primeiros 12 meses de vida.

e As criancas devem continuar a profilxia com NVP até uma semana depois de Ultima
exposicao ao leite materno. A amamentacdo deve por isso terminar sé quando for possivel
fornecer uma alimentacao nutritiva adequada e segura sem aleitamento materno (AVASS).

e No lactente nascido pela mae HIV positiva e infectado pelo HIV o aleitamento pode ser
continuado até aos 24 meses.

2.3. Vantagens da amamentacao ao peito exclusiva

Ao explicar as vantagens do aleitamento materno exclusivo o clinico deve convidar o parceiro e se for o
caso a sogra ou a mae da mulher para que toda a familia/os cuidadores, que pode néo ser estes
citados no caso da adopc¢dao saiba a importancia desta pratica.

O aleitamento materno exclusivo tem muitas vantagens para o bebé e para a mée.
Para o bebé:

e O leite materno é mais nutritivo do que qualquer outro leite;

¢ Durante os primeiros seis meses de vida, o bebé nado precisa de mais nada além do leite do
peito — nem agua ou outro leite, ou sumMos;

e O leite do peito contém exactamente a agua e os nutrientes de que um bebé necessita nos
primeiros 6 meses de vida;

e E facilmente digerido e eficientemente assimilado pelo seu organismo;

e Contem Imunoglobulinas da mée que ajudam a proteger o bebé contra infec¢oes;

¢ Reduz a incidéncia de alergias alimentares;

e O bebé regula sozinho a quantidade de leite a tomar e isso previne a obesidade;

e Promove o desenvolvimento da ligacédo afectiva entre a mée e o RN e psico-afectivo através
do contacto com a pele da mée, do olhar, da voz.

Para a mae:

e A succdo do leite pelo bebé reduz a hemorragia pds-parto por promover as contrac¢des
uterinas;
¢ Ajuda a atrasar uma nova gravidez, contudo ndo sendo um método infalivel;
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E gratis: isso € importante no nosso contexto por causa do alto custo do leite artificial;

Esta sempre pronto para ser administrado, ndo precisa de preparacdo, de aquecimento, &
estéril: e isso € muito e importante no nosso contexto por causa da frequéncia elevada de
doencas diarreicas que podem afectar o lactente por causa de uma preparacao inadequada
(contaminacgéo do biberao);

A amamentacao reduz o risco de tumor da mama.

2.4. Sugestbes para uma amamentacdo bem-sucedida

2.5.

Imediatamente depois do parto, mantenha o seu bebé consigo na cama ou ao seu alcance.
Comece a amamentar num espaco de 1 hora depois do parto.

Dé ao seu bebé o primeiro leite (colostro), pois € nutritivo e tem anti-corpos que ajudam a
manter o seu bebé saudéavel.

O facto de o bebé sugar estimula a producao de leite. Quanto mais o bebé mama, mais leite
a mae produz.

Em cada mamada, deixe o bebé mamar e depois retire a mama, oferecendo a outra. Na
mamada a seguir, alterne, comecando com a segunda mama.

A noite, deixe o bebé dormir consigo, ao seu alcance.

Enquanto estiver a amamentar, vocé deve beber muita dgua limpa e segura. Vocé deve
comer mais e alimentos mais saudaveis, e descanse quando puder

Promocgéao do aleitamento materno exclusivo em condigdes dificeis

O clinico deve também promover o aleitamento materno exclusivo em situagdes nas quais pode ser
mais dificil cumprir com as boas praticas.

Com os RN pré-termo ou com o0s gémeos, que geralmente tem baixo peso e tem dificuldade a
amamentar ao seio € necessario explicar a mée porque € que seu bebé tem dificuldade a se
amamentar ao seio e encorajar a méae:

Um bebé pequeno ndo mama tdo bem como um bebé grande nos primeiros dias:
o Pode cansar-se facilmente e mamar de uma forma mais fraca no principio;
o Pode mamar por periodos de tempo mais curtos antes de descansar;
o Pode adormecer estando a mamatr;
o Pode fazer longas pausas entre as mamadas e pode levar mais tempo a mamatr;
o Na&o acorda sempre para as mamadas.

Tranquilizar a mae garantindo-lhe que ela pode amamentar o bebé pequeno e que tem leite
suficiente.

Explicar que o leite dela é a melhor alimentacdo para um bebé pequeno. Alimenta-lo é ainda
mais importante do que para um bebé grande.

No caso de gémeos, além do que foi dito acima, o clinico deve aconselhar a mae sobre:

Explicar que os gémeos podem levar mais tempo a conseguir mamar, uma vez que sao
frequentemente prematuros e com baixo peso a nascenca,;

Comegcar a alimentar um bebé de cada vez até que eles consigam mamar bem;
Ajudar a mée a encontrar o melhor método para alimentar os gémeos:

o Se um for mais fraco, encoraja-la a garantir que este receba leite suficiente.
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o Se necessario, ela pode espremer o leite para ele e alimenta-lo com uma chavena
depois da mamada inicial.
o Alternar diariamente o lado de onde cada bebé mama.

2.6. Preparacdo do leite de substituicéo
2.6.1 Preparacdo do leite de vaca diluido
O leite de vaca na sua forma pura ndo € bem absorvivel pelo intestino do lactente nos primeiros
meses de vida, por ser mais rico de proteinas e minerais que iriam danificar os rins; por ter
acidos gordurosos poucos absorviveis. Portanto, é necessario diluir o leite de vaca com agua
fervida em quantidade variavel segundo a idade do lactente (ver bloco 3)
2.6.2 Preparacdo do leite em po
A preparacdo correcta do leite artificial é essencial para assegurar as calorias necessarias
diariamente e para evitar infec¢des intestinais, respiratorias e a desnutrigéo.
O clinico deve ensinar a mée a preparar em maneira segura o leite artificial seguindo as
indicagdes em baixo:
e Utilizar sempre uma chavena ou copo e colher para medir a 4gua e uma colher de
cabo comprido, em forma de concha, para medir o leite artificial;
e Lavar as méos antes de preparar a refeicéo;
e Ferver a agua e depois deixa-la arrefecer. Manter o recipiente da agua coberto
enquanto arrefece;
e Medir a quantidade do p6 do leite artificial numa chavena ou copo com medidas.
Encher a colher de cabo comprido até ao nivel marcado;
e  PO6ruma colher destas para cada 25 ml de agua;
e Adicionar uma pequena quantidade da agua fervida e arrefecida e agitar;
e  Encher com dgua a chavena ou copo ou biberdo até a marca. Agitar bem;
e Alimentar a crianca;
e Lavar os utensilios ap6s sua utilizagéo.
BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)
3.1 Preparacéao
o Preparar o material:
o Preparar a cena para a encenagao, “o consultorio”, o docente vai ser o clinico e 3
estudantes voluntarios vao ser o pai, a mae e a sogra/ou outros cuidadores;
o Preparar a lista de perguntas que os pais/sogra/cuidadores irdo fazer ao clinico.
3.2 Realizacdo da Técnica

) O clinico encena a cena de aconselhamento sobre o aleitamento exclusivo de um RN de
mae HIV negativa, antes da alta. A mée é acompanhada pelo marido e a sogra; esta ndo
concorda muito com o clinico e insiste em querer dar outros liquidos ao lactente enquanto
estamos no verdo e faz muito calor.

o Os estudantes que estdo assistindo a cena anotam eventuais perguntas que nao estao
claras, que irdo perguntar ao docente no fim da encenacéo.

. Ap6s a demonstracao, separar 0s alunos em 3 grupos para que possam estudar a cena que
cada grupo vai encenar em plenaria.
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3.3 Aconselhar sobre o aleitamento materno exclusivo

O clinico aconselha e responde as eventuais perguntas dos pais e familiares/cuidadores abrangendo
todos 0s maiores pontos sobre as vantagens do aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses de

idade.

Os pontos a ser abrangidos durante a encenagao sao:

1.
2.

w

7.

Propriedades e vantagens do leite materno incluindo o colostro;

Prética correcta para que o leite materno seja produzido e mantido em quantidades
suficientes: sugestdes para uma amamentacdo bem-sucedida;

Beneficios e riscos do leite de substituicao e de outros liquidos;

Razdes para dar somente o leite durante os 6 meses em RN HIV positivos, negativos ou
cujo estado é ainda desconhecido;

Conselhos sobre como dar o leite materno caso a mée tenha de deixar o bebé em casa por
algumas horas;

Conselhos sobre como promover o aleitamento materno exclusivo em situacfes dificeis:
pré-termo, gémeos;

Medicamentos que podem ser dados além do leite materno nos primeiros 6 meses.

3.4 Preparacéo do leite de substituicéo

3.4.1

Preparacdo do material: 1 litro de leite de vaca, 2 litros de agua fervida, 1 copo, 1 garrafa;
1 copo com medidas; 1 lata de leite em pdé com seu copinho para medi¢do, 1 copo ou um
biberéo

Realizacdo da técnica: o docente demonstra na frente dos estudantes como diluir o leite
de vaca segundo as diferentes diluicbes e depois como preparar o leite em po.

Preparacéao do leite de vaca diluido

O clinico demonstra como diluir o leite de vaca segundo a tabela em baixo:

Idade do lactente Diluicdo Aumentar com

Primeira semana de vida 1 Parte de agua e 1 de leite

AcUcar ou sacarose: 1 colherinha

de acucar a cada 100ml de leite

Até aos 3-4 meses 2 Partes de leite e 1 de 4gua o

diluido

Oleos vegetais: 10 gotas a cada
Até aos 6 meses 3 Partes de leite e 1 de 4gua 100ml de leite diluido
Apbs os 6 meses As proporcdes de leite podem

aumentar até poder tomar leite sé
com 10-12 meses

3.4.2

Preparacdo do leite em po

O clinico demonstra como preparar em maneira segura o leite artificial seguindo as indicacdes
em baixo:

e Pega uma chavena ou copo para medir a 4gua e uma colher de cabo comprido, em
forma de concha, para medir o leite artificial;

e Lavar as méos (lembrar de lavar as maos e antes de preparar cada refei¢cdo);

e Usar agua fervida. (Em caso ndo esteja pronta, ferver a agua e depois deixa-la
arrefecer. Manter o recipiente da agua coberto enquanto arrefece.);
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e Medir a quantidade do leite em pé artificial numa chavena ou copo com medidas.
Encher a colher de cabo comprido até ao nivel marcado;

e  PO6ruma colher destas para cada 25 ml de agua;

e Adicionar uma pequena quantidade da agua fervida e arrefecida e agitar;

e Encher com agua a chavena ou copo ou biberédo até a marca. Agitar bem;

e Assim o leite esta pronto para alimentar a criancga;

e Lavar os utensilios ap6s sua utilizagdo com agua e sabdo e por a secar em lugar
ventilado e ndo exposto a moscas ou outros insectos.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)
4.1 Exercicio 1: Aconselhamento sobre o aleitamento materno exclusivo

Os alunos serao divididos em 3 grupos.

Em cada grupo, sera entregue um texto com uma cena que devera ser encenada em plenéria.

Os componentes de cada grupo irdo escolher os estudantes que serdo o clinico, o pai, a mae e um
familiar/cuidador, o resto do grupo ira ajudar em caso algum ponto do aconselhamento néo seja
abordado durante a encenacao.

As 3 cenas serdo encenadas em plenaria e os componentes dos outros grupos iréo seguir atentamente
0s passos do aconselhamento e somente no fim irdo fazer comentarios ou acrescentar perguntas que
foram esquecidas pelo grupo

Cada grupo tem cerca de 15 minutos para encenar a cena e mais 5 minutos de perguntas no fim.

Caso 1: Aconselhamento sobre o aleitamento materno exclusivo de um RN, de mée HIV positiva,
cujo seroestado é desconhecido

Caso 2: Aconselhamento sobre o aleitamento materno exclusivo de um lactente de 3 meses,
nascido de mée HIV negativa

Caso 3: Aconselhamento sobre o aleitamento materno exclusivo de um RN de mae HIV positiva
com teste de PCR positivo por HIV, ou seja com confirmacdo que ele também esta infectado pelo
HIV.

Perguntas para guiar as encenacfes: a lista das perguntas é uma so6, e os estudantes deverdo
escolher as perguntas mais adequadas para o caso clinico, sendo que algumas sao somente aplicaveis
ao caso de mée HIV positiva ou negativa e RN HIV positivo ou negativo.

1. Porque nos primeiros 2-3 dias foi dado também o primeiro leite? N&o era para deitar fora?

2. Quantas vezes devo amamentar o0 meu bebé durante o dia?

3. Quantas vezes devo amamentar o meu bebé durante a noite? E se estiver aadormir, devo
acorda-lo para amamentar?

4. O gque faco se o leite ndo sai da mama?

5. A minha irma teve problemas nas mamas, eram feridas no mamilo, o que fagco se eu também
desenvolver feridas no mamilo

6. A outra minha filha teve uma inflamacdo da mama que |he procurou muita dor e néo
conseguia amamentar, o que é preciso fazer neste caso?

7.  Se 0 bebé estiver a suar muito posso lhe dar agua?

Posso comecar a dar fruta com 3 meses?

9. As filhas da minha irma foram todas ao médico tradicional para a ceriménia tradicional, ele
deu um cha feito com ervas, o bebé nao teve nenhum problema apds ter tomado o cha;
gueria-lhe perguntar se posso dar este chd ao meu bebé também

©
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Daqui a um més vou fazer o teste para o HIV como vocé aconselhou, e se resultar negativo,
como devo continuar a alimentar o bebé?

E se o bebé for HIV negativo, significa que até o momento do teste néo foi infectado, entéo
nao seria melhor eu parar de amamentar?

J& que vocé disse de ndo dar nenhum outro liquido ao RN até aos 6 meses, como é que
posso dar o cotrimoxazol?

Daqui a um més vou fazer o teste para o HIV como vocé aconselhou, e se resultar positivo,
como devo continuar a alimentar o bebé?

E se o0 bebé ficar doente e precisar de antibidtico para a tosse, como vai ser possivel se sé
deve tomar o leite?

Porque outros liquidos podem ser danosos para o bebé? A agua por exemplo € somente
agua e nao faz mal.

Se eu ndao tiver leite suficiente posso dar leite de vaca ou leite artificial?

A minha filha est4 tdo magra que tenho davida que possa produzir todo o leite necessario ao
bebé, acho que seria melhor dar outro leite, o que acha?

4.2 Exercicio 2: Preparacgao do leite de substituicéo

Mesa 1 e 2: preparacdo de leite de vaca diluido

Material por cada mesa: 1litro de leite de vaca, 2 litros de agua fervida, 1 copo, 1 chavena

Execucdo da técnica: cada aluno ir4 preparar o leite de vaca diluido segundo as indicacdes da
tabela acima apresentada.

Mesa 3 e 4: preparacdo do leite em pé

Material por cada mesa: agua fervida, 1 lata de leite em pd, copo, copo com medida, copinho com
medidas.

Execucdo da técnica: cada aluno ira preparar 200ml de leite em pé segundo as indicacbes
demonstradas pelo docente.
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Alimentacdo Complementar

Disciplina |Pediatria N° da Aula |10
Topico Nutricdo Tipo Teorica
Conteudos Duracdo |1h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os termos: desmame e alimentacdo complementar.

2. Explicar o periodo ideal e as razdes para o desmame e a introducdo de alimentos

complementares.

3.  Explicar os tipos de alimentos complementares e a sequéncia de introdu¢do em relagéo a

idade.

4.  Explicar porque € que a introdugéo de alimentos complementares comporta um risco maior
de desnutricdo e explicar como reduzir os riscos.

5. Descrever os alimentos complementares disponiveis localmente e as indica¢des para a sua
introducéo em relagéo as diferentes idades e necessidades alimentares

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 |ntroducéo a Aula
2 Alimentacdo Complementar
3 [Receitas
4  |Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
¢ Kliegman, KM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edic&o. 2011.
¢ OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.

Pediatria_Parte |
Verséo 2.0 111



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ALIMENTAGAO COMPLEMENTAR

2.1. Definicbes

Desmame é um processo gradual de mudanca de uma alimentacdo baseada totalmente em leite para
uma alimentag&o mista.

Alimentacdo complementar é o conjunto de alimentos que devem ser dados ao lactente para completar
as necessidades nutricionais que este precisa partir do 6° més de vida. A alimentacdo complementar é
composta por todos os alimentos diferentes do leite.

A diversificacdo alimentar ndo se deve iniciar antes dos 4 meses, nem adiar para depois dos 6 meses.O
lactente tem necessidades nutricionais que precisam ser complementadas com outros alimentos. A
introducdo de novos alimentos também permite a adaptacdo da criangca a novos sabores, texturas e
consisténcias. Mas, o leite continua a ser importante, pois € rico em proteinas e calcio.

Os alimentos complementares podem ser diferenciados em alimentos ricos em:

e Carboidratos: farinha de milho, batatas, arroz;

¢ Proteinas: feijao, carne, peixe, ovos, leite, amendoim, ervilhas, grau de bico;
e Gorduras: manteiga, 6leo, margarina, amendoim, castanha, coco;

e Minerais, vitaminas: espinafre, manga, papaia, cenoura, abdbora.

2.2. Processo do desmame

A partir do 6° més de vida do lactente o leite materno comeca a ser insuficiente para a alimentagédo do
lactente, este comeca a ter necessidades nutricionais diferentes e a precisar de nutrientes diferentes e
em guantidades diferentes segundo a idade e a actividade fisica de rotina.

O desmame pode iniciar a partir do 4° - 6° més de vida, melhor é a partir do 6°, e dura até aos 24
meses. Durante este periodo o lactente amadurece a sua capacidade de digestdo e absorcdo no
intestino e portanto é possivel iniciar a introducao de novos alimentos.

7

Esta fase € importante também para o desenvolvimento psicol6gico da crianca pois ela comeca a
adquirir alguma independéncia da mae e pode comecar a recusar algo ou seja a comida que ndo gosta.
Todas estas etapas sdo essenciais para o desenvolvimento normal da crianca.

O desmame deve ser feito gradualmente. Inicia-se com a introducéo gradual de um alimento, um por
cada vez e em simultaneo reduz-se a quantidade de leite diario.

Comeca-se substituindo uma refeicdo de leite por uma de sopa de verdura; 1-2 meses depois substituir
outra refeicdo por uma de sopa vegetal ou de carne e assim a sucessivamente.

O intervalo entre a introducdo de cada novo alimento deve ser de 5-7 dias, para detectar possiveis
alergias e para a crianca acostumar-se.aos diferentes sabores

Assim que introduzir alimentos sélidos (ex.: papa de farinha, puré de legumes), deve-se dar agua ao
bebé pelo copo ou a colher.

Os alimentos sédo digeridos de maneira diferente, podendo ter propriedades alérgicas, portanto ha
momentos especificos para introduzir cada alimento:
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Primeiro introduzir a fruta, 1 vez e depois 2 vezes por dia: bananas, maca, manga, papaia,
péra-abacate esmagados, um de cada vez. A laranja pode ser introduzida quando a crianca
completar os 12 meses;

Segundo introduzir caldo de legumes seguido por puré de legumes leve; depois acrescentar
a farinha de arroz ou de mandioca ou de milho e uma colherinha de azeite vegetal; depois
acrescentam-se 0s vegetais esmagados. Deve-se comecar por um caldo simples, feito com
batata, cenoura, abobora e com uns gréos de arroz bem cozido (porque é mais facil de
digerir do que a batata; se o bebé for obstipado, isto €, se tiver prisédo de ventre nao coloque
arroz), temperado com um pouco de azeite, adicionado no final para que nao ferva, e sem
sal. Aos intervalos regulares, vao-se acrescentando outros legumes (ex. cebola) e hortalicas;
A carne pode ser dada a partir do 7° més: a primeira carne a ser dada deve ser de frango, e
deve ser triturada; apos os 12 meses pode-se dar carne de vaca, com amendoim ou coco;

O peixe pode ser dado a partir do 7° més: deve ser triturado; primeiro dar peixe branco como
garoupa, serra, carapau, vermelhdo, e somente apds os 12 meses pode-se dar mariscos
como camardo, lulas, lagosta. Com os mariscos deve-se ter cuidado devido a possibilidade
desencadearem fenémenos alérgicos na crianca;

Os ovos podem ser dados apés os 10 meses comecando com a gema e depois é que se da
a clara, evitando assim as alergias, também devido ao risco de provocar alergia;

O leite de vaca (de lata) pode ser dado a partir de 12 meses mas inicialmente deve ser
diluindo com agua (1 parte de agua e 1 de leite na primeira semana, 2 partes de leite e 1 de
agua na segunda semana, até dar leite puro na terceira semana). E desaconselhado antes

do 1° ano, porque ndo fornece os nutrientes nas propor¢ges adequadas, ndo esta adaptado
a imaturidade renal nem digestiva do bebé, e pode provocar intolerancias e alergias.

2.3. Calendario daintroducdo de alimentos complementares

2.3.1 Até 6 meses de Idade:

¢ Amamentacdo exclusiva: ndo dar outros alimentos ou liquidos;

¢ Amamentar segundo a demanda, de dia e de noite, pelo menos 8 vezes por dia;

e Somente se a crianga tiver mais de 4 meses e parecer ter fome ap6s uma refeicdo e
nao estiver a ganhar peso adequadamente, pode-se introduzir a fruta (papaia, ou
manga, ou abacate ou banana esmagados) ou 1-2 colheres de sopa apo6s a
amamentacéo.

2.3.2 Dos 4 a6 meses:

e 5-6 refeicOes de leite materno (ou adaptado);
e 1 refeicdo de papa de farinha sem gluten (milho ou arroz) e em frequente o que esta
no comentario alb.

2.3.3 Dos 5-7 meses:

e 4-5 refeicdes de leite materno (ou adaptado);
e 1 refeicdo de papa de farinha;
e 1 caldo de legumes

2.3.4 Dos 6 al2 meses

e Amamentar a demanda no minimo 8 vezes nas 24h;

e Dar porgdes adequadas - 3 vezes ao dia, se for amamentada ou 5 vezes ao dia mais
2-3 copos (200ml) de leite de vaca, se nao for amamentada, dé: sopa com farinha de
cereais (arroz, xima) com 0Oleo vegetal ou 6leo de coco; manteiga de amendoim ou
amendoim triturado e aclUcar ou sopa com leite, farinha de cereais, acucar, 0Oleo;
frango e margarina; peixe, fruta.
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2.3.5

2.3.6

2.3.7

De 8 a 11 meses:

De

1-2 refei¢Bes de leite materno (ou adaptado);

1 refeicdo de papa de farinha ou 1 iogurte + fruta;

2 refeicBes com sopa de legumes temperado com azeite + carne ou peixe + batata
cozida ou farinha-de milho (xima)ou arroz ou massa esparguete + horticolas cozidos
(ex. matapa, puré de cenoura, de abdbora, de batata inhame) + fruta.

1 ano a2 anos:

Amamentar as vezes que a crianga quiser;

Dar porcdes adequadas dos alimentos acima descrito podendo acrescentar peixe,
0vos ou 0s alimentos que a familia consome, 5 vezes ao dia;

As leguminosas (feijao,ervilhas e feijjao nhemba) podem ser cozidas e feitas como
caril, e no inicio esmagadas com um garfo, podem ser administradas 2 vezes por
semana e em pequenas quantidades, acompanhadas de produtos horticolas, xima
leve ou arroz.

Acimade 2 anos:

Dar alimentos que a familia consome (dependendo da area de porducao; ex papa de
farinha de milho enriqguecida com amendoim torrado e pilado ou mandioca ou batata
doce) em 3 refeicbes diarias. Dar também, 2 vezes por dia entre as refei¢des,
alimentos nutritivos tais como p&o e manteiga, fruta fresca, leite, yougurt;

No caso de crianca de mae HIV positiva as recomendacdes sobre a introducdo de
alimentos complementares sdo as mesmas que os da crianca sadia, contudo é
preciso lembrar que essa crianga, néo infectado pelo HIV, deve parar o aleitamento
materno a partir dos 6 meses s6 quando for possivel fornecer uma alimentagéo
nutritiva adequada e segura sem aleitamento materno (AVASS), se ndo possuir 0s
critérios AVASS depois dos 6 meses, a mae deve introduzir alimentos
complementares adequados, e continuar a amamentacao durante os primeiros 12
meses de vida;

As criangas devem continuar a profilxia com NVP até uma semana depois de Ultima
exposi¢ao ao leite materno;

Ao contrario o lactente com infec¢cdo por HIV confirmada ou suspeita por ser
sintomatica pode continuar a amamentacao ao peito até aos 24 meses.

2.4. Riscos do desmame e introducéo de alimentos complementares

E importante que o desmame e a introducdo de alimentos complementares seja seguida e feita
adequadamente pois pode provocar um quadro de desnutricAo na crianca. A desnutricdo pode
acontecer por diferentes razfes tais como:

e Desmame rapido com leite insuficiente;

e Preparacdo de comida complementar em dosagem insuficientes;

e Numero de refeicbes com alimentos complementares menor em relagcao ao aconselhado: por
falta de alimentos, por falta de dinheiro, por seguir a hierarquia em casa na qual os adultos
comem primeiro e 0 que resta vai para a crianga;

e O lactente ndo gosta da comida nova e recusa alimentar-se;

e O lactente desenvolve uma intolerancia a um alimento que determina uma inflamacdo da
mucosa intestinal que, por sua vez, determina reducdo da absorcdo dos nutrientes,
provocando a diarreia.
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Todos estes riscos podem ser reduzidos da seguinte forma:

2.5.

Aconselhar a mae/cuidador sobre o calendéario de introducéo dos alimentos complementares
e conferir se as orienta¢des foram bem percebidas;

Referir a mae/cuidador para um grupo de apoio da alimentacdo ou para Enfermeira de SMI,
caso o clinico detecte problemas na preparagdo da comida;

Aconselhar a manter o aleitamento materno até aos 24 meses nos seguintes casos:

o Mae néo infectada pelo HIV

o Criangca e méae infectados

No caso de mée infectada e crianga ndo infectada interromper amamentagcdo ao 6° més e
introduzir o leite artificial;

Aconselhar a mae/cuidador para voltar a unidade sanitaria para a pesagem de rotina mensal.

Os dez passos para uma alimentacdo saudavel para as criangas menores de 2 anos sao:

1.

10.

Alimentar a criangca com leite materno exclusivo até os 6 meses de idade, sem oferecer
agua, chas ou quaisquer outros alimentos;

A partir dos 6 meses, dar de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o leite
materno até os dois anos de idade ou mais;

A partir dos 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas e legumes) trés vezes ao dia, se a crianca receber leite materno, e cinco
vezes ao dia, se estiver desmamada;

Os alimentos para complementar a alimentacdo da crianca a partir dos seis meses devem
ser oferecidos sem rigidez de horario, respeitando-se sempre a vontade da crianga;

A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher;
comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a sua
consisténcia até chegar a alimentacéo da familia;

Oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacéo variada € uma alimentacao
colorida (no minimo 3 cores. Exemplo: verde, laranja, branco);

Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refeicGes, pois sao ricas em
vitaminas e sais minerais, importantes para o desenvolvimento da crianca;

Evitar acucar, café, enlatados, refrigerantes, frituras, salgadinhos, balas, sucos artificiais e
outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderacédo. Fazer opcéo por
produtos naturais;

Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir 0 seu armazenamento e
conservacdo adequada, protegendo-os dos riscos de contaminacao;

Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentacdo
habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacéo.

BLOCO 3: RECEITAS
Vide PA 11

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

Os alimentos complementares sdo os que devem ser dados ao lactente para completar a
introducdo de elementos nutricionais necessarios a partir dos 4-6 més de vida.

O desmame ¢é o processo gradual de mudanca de uma alimentacdo totalmente baseada no leite
para uma alimentagdo mista com alimentos complementares.

O desmame pode iniciar a partir do 4°-6° més de vida e dura até aos 24 meses. Durante este
periodo o lactente amadurece a sua capacidade de digestdo e absorcado dos alimentos pelo
intestino e portanto é possivel iniciar a introducdo dos alimentos complementares.
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4.4 A introducdo de novos alimentos deve ser gradual e um de cada vez para poder eventualmente
verificar se h& intolerancia (alergias) ao novo alimento: inicia-se com a fruta esmagada, sopas e
as papas (puré) de vegetais e cereais, para em seguida introduzir o peixe, a carne de frango, os
OVOS € 0S mariscos.

4.5 No processo do desmame ha risco de desnutricdo por varias razbes entre as quais falta de
comida, por insuficiente introducéo de leite, por intolerdncia ao alimento.

4.6 Para prevenir o risco de desnutricdo € necessario que a mae/cuidador saiba quais alimentos
introduzir, em que momento introduzir, como preparar a comida, que quantidades e
eventualmente possa frequentar a um grupo de apoio para nutricdo ou procurar apoio de uma
enfermeira de SMI para aconselhamento nutricional.

Pediatria_Parte |
Verséo 2.0 116



Disciplina |Pediatria

N° da Aula

11

Topico Nutricdo

Tipo

Laboratoério

Contetdos || aboratério Humanistico: Alimentacdo Complementar

Duracéo

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Simular o aconselhamento duma mae/cuidador sobre a

introducdo de alimentos

complementares apropriados segundo a idade e em funcdo aos alimentos disponiveis

localmente.

2. Descrever os alimentos complementares disponiveis localmente e as informagfes para a

preparacgdo desses alimentos

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéao
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducéo a Técnica 15min
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 30min
4 Pratica da técnica pelos Alunos 70 min

Material e Equipamento:

o Papel gigante, marcadores

Material consumivel:

e Uma caixa vazia e papél com as perguntas da actividade préatica
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGAO A TECNICA (15 min)

Desmame é o processo gradual de mudanca de uma alimentacdo totalmente baseada no leite para
uma alimentagdo mista que contém alimentos complementares.

Sédo alimentos complementares todos os alimentos, diferentes do leite, que o lactente precisa para
completar as necessidades nutricionais que sdo importantes a partir do 6° més de vida.

Os alimentos complementares podem ser diferenciados em alimentos ricos em:

e Carboidratos: farinha de milho,de mapira, batata, arroz, mandioca, batata-doce
e Proteinas: feijdo, carne, peixe, ovos, leite, amendoim, ervilhas, grau de bico

¢ Gorduras: manteiga, 6leo, margarina, amendoim, castanha,coco

¢ Minerais, vitaminas: espinafre, manga, papaia, cenoura, abébora

O desmame pode iniciar a partir do 4°- 6° més de vida, sendo mais aconselhavel a partir do 6° més. O
desmame deve ser feito de forma gradual e com uma duracédo de 24 meses.

O desmame ¢ feito neste a partir do 6° mese pois € nesta faixa etaria em que os 6rgaos do sistema
digestivo do lactente adquirem certa maturidade e séo capazes de digerir e de absorver alimentos mais
complexos do que o leite materno e o leite materno torna-se insuficiente nesta idade.

o No caso de crianca de mae HIV positiva as recomendacgdes sobre a introducdo de alimentos
complementares sdo as mesmas que 0s da crianga sadia, contudo é preciso lembrar que a
crianca exposta ao HIV mas ainda sem resultado definitivo ou com resultado negativo, deve
parar o aleitamento materno a partir dos 6 meses s6 quando for possivel fornecer uma
alimentacdo nutritiva adequada e segura sem aleitamento materno (AVASS), se ndo possuir 0s
criterios AVASS depois dos 6 meses, a mde deve introduzir alimentos complementares
adequados, e continuar a amamentacao durante os primeiros 12 meses de vida

e As criancas devem continuar a profilxia com NVP até uma semana depois de Ultima exposicao
ao leite materno

Ao contréario o lactente com infec¢do por HIV confirmada ou suspeita por ser sintomatica pode continuar
a amamentacédo ao peito até aos 24 meses.

BLOCO 3: DEMONSTRAGCAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

3.1. Preparacéo

Preparar o cenario: preparacdo da cena para que se pare¢a com um consultério; o docente ira ser o
clinico e os 3 alunos voluntarios irdo fazer o papel da mae, pai e familiar.

3.2. Realizacdo da Técnica

e O clinico demonstra como fazer o aconselhamento sobre o desmame e a introdug&o gradual
de alimentos complementares.

e Os estudantes que estdo fazendo o papel dos pais/familiares podem intervir na cena
fazendo perguntas ao clinico/docente.

e Os estudantes que estdo assistir a cena anotam eventuais perguntas, davidas que serédo
abordadas no fim da encenacgéo.

e Ap0s a demonstragdo, fazer o exercicio de préatica pelos estudantes.
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33. Aconselhamento sobre o desmame e introducéo de alimentos complementares

O clinico explica a mée, pai e sogra/familiar os principios do desmame e os alimentos que podem ser
dados gradualmente ao lactente:

e O clinico explica a definicdo de desmame, o periodo mais adequado e as razfes da
escolha deste periodo;

. O clinico descreve os alimentos complementares e o seu conteddo nutricional;

e O clinico explica quais alimentos devem ser introduzidos primeiro e como devem ser
preparados, segundo as faixas etarias abaixo:

o O 1° alimento complementar a ser introduzido deve ser a fruta esmagada, manga,
péra-abacate, papaia, banana: no 6 més ou antes no 4-5 més, se o lactente parece
ter fome;

o A partir do 6 més: introduzir sopa de vegetais e depois de 15 dias acrescentar a

sopa com farinha de arroz, xima leve, manteiga;

A carne e peixe podem ser dados a partir do 7° més: frango e peixe (ndo mariscos);
O queijo pode ser dado a partir do 7° més;

Amendoim pode ser dado a partir do 8° -10° més;

Os ovos podem ser dados a partir de 10° més;

Os mariscos podem ser dados a partir de 12 meses.

O O O O O

De 6 a12 meses

e Amamentar a demanda no minimo 8 vezes nas 24h, de 8 a 12 meses 1-2 refei¢cdes de leite
materno (ou adaptado).

e Dar porcbes adequadas - 3 vezes ao dia, se a crianca for amamentada ou 5 vezes ao dia
mais 2-3 copos (200ml) de leite, se ndo for amamentada, de sopa com farinha de cereais
(arroz, xima) com 6leo vegetal; manteiga de amendoim ou amendoim triturado e agucar ou
sopa com leite, farinha de cereais, agucar, 6leo; frango e margarina; peixe, fruta.

De 1 a2 anos

e Amamentar as vezes que a crianga quiser.
e Dar porgdes adequadas dos alimentos acima descrito podendo acrescentar ovos e 0S
alimentos que a familia consome, 5 vezes ao dia.

Acimade 2 anos

Dar alimentos que a familia consome nas 3 refeicBes dirias. Dar também, 2 vezes por dia entre as
refeicdes, alimentos nutritivos tais como pao e manteiga e fruta fresca, leite, iogurte.
e O Clinico explica os dez passos para uma alimentacdo saudavel para as criancas
menores de 2 anos

11. Alimentar a crianca com leite materno exclusivo até os 6 meses de idade, sem dar
agua, chas ou quaisquer outros alimentos;

12. A partir dos 6 meses, oferecer de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo
o leite materno até os dois anos de idade ou mais;

13. A partir dos 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas e legumes) trés vezes ao dia, se a crianca receber leite
materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada;

14. Os alimentos devem ser oferecidos sem rigidez de horario, respeitando-se sempre
a vontade da crianca;

15. A alimentagdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de
colher; comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente,
aumentar a sua consisténcia até chegar a alimentacéo da familia;
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16.

17.

18.

19.

20.

Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentagéo variada é uma
alimentacao colorida (no minimo 3 cores. Exemplo: verde, laranja, branco);
Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refei¢cdes, pois séo
ricas em vitaminas e sais minerais, importantes para o desenvolvimento da crianca;
Evitar acucar, café, enlatados, refrigerantes, frituras, salgadinhos, balas, sucos
artificiais e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com
moderacdo. Fazer opgdo por produtos naturais;

Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu
armazenamento e conservacdo adequada, protegendo-os dos riscos de
contaminacao;

Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua
alimentacao habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagao.

e Oclinico explica os riscos e 0s problemas que podem surgir durante o desmame:
e  Desnutricdo:

o

o

Por tirar o leite demasiado cedo sem dar ao lactente o tempo suficiente de se
acostumar a nova comida Preparacdo de comida complementar em dosagem
insuficientes

Numero de refeicbes com alimentos complementares menor em relacdo ao
aconselhado: por falta de alimentos, por falta de dinheiro, por seguir a hierarquia em
casa na qual os adultos comem primeiro e o resto vai para a crianga

O lactente pode ndo gostar da nova comida e recusar alimentar-se

e Intolerancia a um alimento: se a introdu¢do de um determinado alimento for feita no periodo
errado, ou se o lactente tiver predisposicdo a alergias pode desenvolver uma alergia, que
determina uma inflamacdo da mucosa intestinal que, por sua vez, causa a reducdo da
absorgao dos nutrientes e as vezes provocando a diarreia.

e Infeccbes intestinais: podem aparecer se os alimentos ndo sdo preparados segundo as
praticas de higiene apropriada

e Oclinico explica a conduta no caso de:

o

Faléncia de crescimento ou de um lactente que recusa a comida. O cuidador deve
preparar os alimentos segundo as indicacdes, dar pequenas quantidades,
aconselhar-se com uma ESMI ou com um grupo de apoio nutricional

Intolerancia: suspender o alimento suspeito de estar a causar a intolerancia e
procurar ajuda médica para saber o que fazer

InfecgBes intestinais: continuar a dar leite materno ou substituto e procurar ajuda
médica

e O cliinico explica a mae/cuidador algumas receitas que as maes podem confeccionar em
relacdo aos ingredientes disponiveis no proprio meio e a idade da crianca. De seguida sao
apresentadas 3 receitas basicas:

Receita 1: papa sem leite

Ingrediente Para fazer 1 litro Para fazer porgéo
Farinha de cereais (farinha de milho ou | 100gr (3 e ¥ colher) 20gr

mapira ou mechoeira ou arroz)

Pasta de amendoim 100gr 20gr

Acucar 50gr 10gr
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Receita 2: papa com leite

Ingrediente Para fazer 1 litro Para fazer porcéao

Farinha de cereais (farinha de milho ou | 120gr 25¢gr

mapira ou mechoeira ou arroz)

Leite de lata 600ml 120ml (meio copo/chavena)
Acucar 75gr 15gr

Oleo ou margarina ou 6leo de coco 25¢gr Bgr

Aguafervida | e Pouca dependendo da

consisténcia que quer obter

Receita 3:
Ingrediente Para fazer 1 litro Para fazer 1 porcéo
Arroz ou farinha de milho ou mapira ou | 75gr 25gr
mechoeira
Abdbora 75gr 25gr
Folhas verdes picadas 75qr 25gr
Feijao ou feijdo nhemba ou Lentilhas 75gr 25¢gr
Oleo ou margarina ou coco de coco 25gr 10gr
Agua 8ooml
BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)

Os alunos ndo serao divididos em grupos, mas ficardo todos juntos sentados em circulo juntamente ao
docente.

O docente tera preparado uma lista de perguntas sobre o desmame, escritas num papel; cada papel
sera dobrado e posto dentro de uma caixa.

Esta caixa sera entregue a cada aluno, a partir do primeiro, e cada aluno ir4 escolher um papel dentro
da caixa. Posto isto, o aluno ira ler a pergunta, e devera responder como se fosse o clinico em frente da
mae/pai que estdo a espera de aconselhamento sobre o que ele acabou de ler.

O docente ira fazer o papel da mae/pai e ira escutar e eventualmente perguntar mais sobre o assunto
explicado pelo aluno e caso ndo esteja completa e clara ou esteja errada.

Caso o0 aluno ndo saiba responder a pergunta, esta passa para o aluno sentado ao lado.

Caso o aluno respondea a pergunta de forma satisfactéria o aluno ao seu lado podera acrescentar o
gue falta para que o aconselhamento seja completo.

Nota para o docente: caso haja mais de um docente ou tutor é possivel fazer 2 grupos que utilizam as
mesmas perguntas para encenar a mesma dinamica

Lista de perguntas:

1.  Senhor clinico qual é o significado de desmame?

2. Senhor clinico qual é o significado de alimento complementar?
3. Senhor clinico quais s&o os alimentos complementares?

4.  Porque s6 posso dar a fruta e a carne apds os 6 meses?
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11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.

31.

Entdo agora que vou dar novos alimentos devo parar com o aleitamento?

Senhor clinico € melhor dar ao meu bebé arroz ou massa primeiro?

Senhor clinico quando posso iniciar a dar a fruta? Como devo dar a fruta?

Senhor clinico quando posso iniciar a dar a papa de arroz?

Senhor clinico quando posso iniciar a dar a carne? Nos temos vacas em casa, posso dar
carne de vaca?

Senhor clinico quando posso iniciar a dar peixe?

Vocé disse que a partir de 7 meses posso dar peixe, posso dar camardao também?

Meu bebé tem HIV, existem alimentos que nao posso dar?

Posso dar o leite de vaca?

Com que idade posso dar a comida da familia?

Em casa tenho galinhas, posso dar galinha ao bebé? Posso dar ovos?

Tenho medo que o amendoim possa causar engasgamento, mas vocé disse que sédo ricos
de gordura e devem ser dados, como posso prepara-os?

Quando posso dar a sopa de vegetais?

Eu ouvi dizer que quem tem HIV ndo pode comer alimentos muito gordurosos, entdo o que
faco com meu bebé?

Eu vi que quando a minha vizinha iniciou a desmamar seu bebe’ ele emagreceu muito,
porque isso?

A minha irma disse-me que quando deu os ovos com 6 meses apareceram borbulhas em
todo o corpo do seu filho, entdo eu ndo quero que acontega a mesma coisa com meu filho,
COMO POSSO evitar isso?

Posso dar sumos de fruta?

Posso dar agua se o bebé tiver sede?

E se o bebé ndo gostar da comida nova, o que fago?

Onde eu vivo ndo héa peixe, o que posso dar no lugar do peixe?

Posso preparar uma sopa e dar no dia seguinte também?

Como é que eu sei que a quantidade de comida que estou a dar é suficiente para meu
bebé?

Como é que eu sei que a hova comida ndo esta a fazer mal ao meu bebé?

E se 0 meu bebé tiver diarreia o que devo fazer com os novos alimentos?

Quando o meu filho estiver com vomito e diarreia, devo continuar a dar comida?

O irmdo mais velho sé aceitava fruta das garrafas (Gerber ou outra marca), o que eu faco
com este, visto que agora ja nao tenho dinheiro?

N&o percebi porque quando for a dar ovo tenho que comegar com a gema e sO e s6 depois
€ gue devo dar a clara?
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Disciplina |Pediatria Aula 12

Topico Vacinas Tipo Tedrica
- i 3 - 1a

Contetdos Programa Alargado de Vacinagao (PAV): 12 Parte Duracao oh

- Calendéario Vacinal: 12 Parte

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Programa Alargado de Vacinagao - PAV”:

1.

w

Definir os termos: PAV, cobertura vacinal, cadeia do frio, vacina, sistema imunoldgico,
imunidade, anticorpos, vacina, vacina viva, atenuada, recombinada, eficacia da vacina e
sua importancia clinica.

Descrever a importancia das vacinas na prevencao de doencas nas pessoas vacinadas e
na populacédo em geral.

Descrever o desenvolvimento do sistema imunologico nas criangas.

Identificar a importancia da monitorizagéo e avaliacdo no a&mbito do programa PAV (vide
PA13).

Identificar os indicadores usados para monitorizacdo/avaliagcdo neste programa e
conhecer as fichas (vide PAL3).

Descrever como a cobertura vacinal € controlada em Mog¢ambique e porque é importante
(vide PA13).

Definir cobertura vacinal de DPT3 e de sarampo (vide PA138).

Sobre o conteudo “Calendario Vacinal’:

1.

arwbdN

Explicar o calendério vacinal de Mocambique e para cada vacina explicar:

a) As doencas que evitam

b) A idade minima de administracdo da primeira dose

c) O intervalo aconselhado entre as doses (se forem recomendadas doses

posteriores)

d) Se avacina é viva, atenuada ou recombinada

e) Método de administracdo e localizacdo anatémica (se for o caso)

f) Possiveis efeitos secundarios
Explicar as indicacdes e contra-indicacbes
Listar as indicacOes e contra-indicagdes das criancas filhos de mées HIV positivos.
Explicar o que fazer em caso de falta de vacina
Saber explicar como informar os pais antes da vacinacdo: abordando as questdes
comuns ou percepc¢des erradas que os pais/cuidador podem ter sobre as vacinas em
Mogambique (vide PA 13).
Descrever a importancia do rastreio do estado vacinal durante as consultas de criangas
saudaveis ou doentes (vide PA 13).
Explicar as medidas a tomar quando o cartdo do peso ndo esta disponivel ou ndo esta
preenchido na sesséo do PAV e os pais/cuidadores dizem ja ter sido administrada.
Explicar as medidas a tomar quando foi realizada uma campanha de vacinac¢do e vocé
suspeita que uma crian¢ca ja levou uma vacina que deve ser administrada em
conformidade com o calendario.
Descrever como avaliar a situacdo da crianca relativamente & BCG com base no exame
fisico (vide PA 13).
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracao
1 Introducdo a Aula
2 O sistema Imunoldgico e a
Vacinacao
3 Programa Alargado de Vacinacao
4 Calendario Vacinal (12 parte)
5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
o Ampolas dos diferentes tipos de vacinas (vazias) para mostrar aos alunos

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Normas de atendimento a crian¢a sadia e a crianga em risco. 2011.

e MISAU. A Introducédo da vacina DPT- Hepatite B. 2001.

e MISAU. Caderno de mapas de AIDI para a Atencéo Integrada a Crianca de 1 semana aos 2 meses
e dos 2 meses aos 5 anos. 2009.

e http://www.who.int/countries/eth/areas/immunization/en/

o MISAU-OMS-UNICEF. Programa Ampliado de Imunizacdo-abrangente. Plano de Ano 2009-2013.

Pediatria_Parte |
Verséo 2.0 124



http://www.who.int/countries/eth/areas/immunization/en/

BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do tépico, contelidos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: SISTEMA IMUNOLOGICO E VACINAGAO

2.1 O sistemaimunoldgico em criancas

O sistema imunoldgico, através da imunidade, tem a fungdo de proteger o nosso organismo das
agressfes exteriores (como toxicos e microrganismos) e internas (ex células tumorais do proprio
organismo, mas que escapam do seu controlo e se tornam agressivas) perigosas para nossa saude.

O sistema imunolégico ao nascimento ainda é imaturo e necessita de estimulos externos para sua
maturagao, que acontece ao longo dos primeiros 11 anos de vida.

A imunidade esta organizada em duas linhas de defesa:

o A imunidade especifica ou adquirida: os linfocitos T e B se activam sO ap0s o contacto com
uma substancia especifica, o antigeno, provocando uma resposta dirigida ao antigeno
identificado.

o A imunidade n&o-especifica ou inata: os granuldcitos juntamente com os mediadores
quimicos, neutralizam os elementos estranhos através do processo da inflamacao.

Define-se antigeno, qualquer substancia, capaz de gerar uma resposta imune especifica. Normalmente
0s antigenos sao componentes (proteinas, polissacaridios ou lipidos) da membrana de microrganismos
como bactérias, virus, fungos, mas podem também ser moléculas livies como substancia téxica,
medicamentos.

Os anticorpos ou imunoglobulinas (IgG, IgM, IgA, IgE e IgD), sado glicoproteinas especificas produzidas
pelos linfécitos B em resposta a um antigeno.

A resposta do sistema imunitario adquirida ou especifica inicia com o reconhecimento do antigeno pelos
linfécitos T e activacao dos linfécitos B, que formam os anticorpos que se ligam ao antigeno para formar
um “complexo” antigeno-anticorpo, capaz de desencadear os mecanismos da imunidade conducentes a
sua destruicdo e eliminagéo.

A imunidade especifica pode ser espontanea, apés um processo infeccioso, ou induzida de maneira
activa ou passiva:

. Activa: uso de microorganismos vivos atenuados, mortos e componentes inactivados de
microorganismos (vacinas ponto 2.2)

. Passiva: administragdo de anticorpos previamente formados (imunoglobulinas) ou soros
hiperimunes

Este tipo de imunidade é muito eficaz na defesa contra agressdes especificas; supde uma resposta
mais demorada pois € preciso reconhecer o0 antigeno e produzir 0os anticorpos (resposta imunitéria
primaria). Tem uma memdria imunoldgica ou seja ap0s ter enfrentado o antigeno estranho e repelida a
agressao, algumas células persistem activadas contra esse antigeno particular, de modo que numa
futura agressdo pelo mesmo antigeno, essas células irdo desencadear uma resposta imune mais
imediata e amplificada (resposta imunitéria secundaria).

A imunidade adquirida ou especifica funciona mediante dois mecanismos diferentes mais interligados,
gue participam em todas as reac¢des imunitarias:
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o Imunidade humoral (ou mediada por anticorpos), os linfocitos B identificam os antigenos
estranhos e produzem anticorpos especificos para se ligarem aos antigenos; este tipo de
imunidade é responsavel pela defesa perante toxicos e microrganismos extracelulares.

o Imunidade celular (ou mediada por células), os linfécitos T e outras células imunitarias,
participam com minima presenca de anticorpos. A imunidade celular combate os patégenos
intracelulares, e ¢é responsavel pela destruicdo de células préprias infectadas por
microrganismos e de células cancerosas.

A imunidade natural ou inata compreende mecanismos inespecificos de defesa de pele, pH, e a
imunidade conferida pela mée através da via transplacentaria e pelo leite materno.

Ao nascimento a crianca tem uma imunidade, que é chamada de imunidade passiva natural, resultante
da transferéncia de anticorpos da mae para o feto e lactante durante a amamentacao; este tipo de
imunidade tem uma duracdo limitada que pode ser de poucos meses até um ano, dependendo
também da duracdo da amamentacéo.

Durante a sua vida a crianca continua a ser exposta ao ambiente exterior e desenvolve outros tipos de
imunidade:

o Imunidade activa natural, resultante da exposicao natural a um antigeno: como por exemplo
a exposicdo a um virus durante uma gripe

o Imunidade activa artificial, resultante de uma exposi¢éo ao antigeno provocada e controlada:
como no caso das vacinacdes (ver ponto 2.2)

. Existem também soros com anticorpos antigeno-especificos que podem ser injectados em
determinados casos particulares de exposicdo a um agente infeccioso e quando ha
necessidade de se obter uma resposta rapida contra o antigeno: como por exemplo as Ig
contra o tétano ou contra o Virus da HepB.

2.2 Vacinacéao

A vacinacgdo é a introdu¢do no nosso corpo de substancias estranhas (antigeno) com o fim de activar o
sistema imunoldgico especifico a produzir anticorpos contra aquele antigeno, neutraliza-lo e criar uma
memdaria imunoldgica de forma que o sistema imunitario possa reconhecer e responder rapidamente a
uma eventual reexposi¢cdo ao mesmo antigeno.

Através da vacinacdo pretende-se desencadear no organismo 0 processo de imunizacdo passivo cujo
objectivo é de conferir ao organismo um estado de resisténcia, ou seja, de imunidade, contra
determinadas enfermidades infecciosas.

As vacinas sdo constituidas por particulas de microrganismos patdgenos, ou por microrganismos
inteiros ou por uma combinacdo de diferentes particulas nesta ordem, as vacinas podem ser
diferenciadas em (Tabela 1):

7

o Vacina viva atenuada: € constituida por um virus ou bactéria inteiro vivo mas sem as
caracteristicas que determinam a doenca: sdo mantidas somente as caracteristicas capazes
de desencadear a resposta imunolégica, por exemplo, a vacina contra a Poliomielite;

) Vacina inactivada: € constituida por um virus ou bactéria morto que mantém as
caracteristicas capazes de desencadear a resposta imunoldgica; exemplo a vacina contra a
tosse convulsa;

o Vacina recombinada: é uma vacina criada artificialmente em laboratério que contém somente
as caracteristicas capazes de desencadear a resposta imunolédgica; exemplo a vacina contra
a HepB;
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o Particulas de microrganismo: sdo particulas ou toxinas do microrganismo que desencadeiam
a resposta imunoldgica sem causar a doenca; exemplo o Toxéide do Tétano (TT).

As vacinas devem ter pelo menos duas caracteristicas que sao a seguranca de nao causar a doencga e
de ter minimos efeitos colaterais e a capacidade de induzir uma resposta imunolédgica e criar uma
memadria imunoldgica a longo prazo ou permanente.

A vacina ideal é aquela que impede o desenvolvimento de uma doenca ap6s a infeccdo, mas existem
vacinas que protegem o organismo fazendo com que, em caso de infeccdo, a doenca ndo seja tao
grave, por exemplo o BCG em crianga protege do desenvolvimento da tuberculose miliar e meningea.

2.3 Tipos de vacinas

Existem vacinas contra varias doengas e cada vacina tem um tempo de vida Util para ser administrada
(ver bloco 3). Em geral a maior parte das vacinas da infancia sdo administradas dentro do primeiro ano
de vida, mesmo porque estas doencas sdo mais perigosas nos primeiros 5 anos de vida, nos quais as
criangas sdo mais vulneraveis e ainda ndo tém a capacidade natural de combater os microrganismos
patogénicos porque o sistema imunolégico ainda é imaturo.

A tabela a seguir descreve o tipo de vacina e a doenca alvo usadas no calendario vacinal de
Mocambique

Tabela 1. Vacinas do Programa de vacinagdo de Mogambique

Vacina Doencas alvo Tipo de vacina
BCG Tuberculose Bactéria viva atenuada
Anti-polio Poliomielite Bactéria viva atenuada
DPT-HepB-Hib Difteria (D), Tosse convulsa (P), Tétano (T), | HBV recombinado
(quadrivalente  ou | Hepatite B (HepB), Meningite e infeccbes Hib conjugado
seja que contém 4 | respiratérias causada por Hemophilus D toxodide
vacinas) influenzae tipo b (Hib) T toxéide

P virus inactivado (morto)
Anti-Sarampo Sarampo Virus vivo atenuado
Anti-Tétano Tétano Toxoide do tétano

As vacinas, como explicado acima, sdo seguras e so raramente causam efeitos colaterais, sendo os
mais frequentes a dor e inchago na area da injeccao ou febre e mal-estar que tem duragado de alguns
dias e sdo curaveis em casa. (Tab. 2)

Existem outros efeitos colaterais graves que sdo a reac¢do anafilctica a vacina ou seus componentes,
ou convulsdes que sdo muito raras, podendo acontecer mais facilmente em caso de vacina atenuada.

Tabela 2. Efeitos colaterais leves das vacinas e conduta a ter em caso aparecerem

Vacina Efeitos colaterais Conduta a ter
BCG e Dor e inchaco no lugar da injeccéo e Aplicar compressas mornas
o Ulcera, abcesso no lugar da injeccdo, aumento dos no local da injecc¢éo.
ganglios axilares do mesmo lado em casos de e Voltar ao centro de saude
imunodepressao
Anti-polio | « Poliomielite paralitica (raramente) e Voltar ao centro de saude em
caso de sinais de alterada
movimentacao dos membros
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inferiores

DPT- Dor e inchaco no lugar da injecgao (frequente) nos Aplicar compressas mornas
HepB-Hib primeiros 3 dias apos a injeccao no local da injeccéo 3
Febre (menos frequente), nas primeiras 24h para vezes/dia
2-3 dias Dar paracetamol (10-
Falta de apetite, vémito (rara) (nos primeiros 3 dias 20mg/Kg/dose)
apos inj) Resolucdo espontanea
Convulsdes, problemas neurolégicos (muito raro) Voltar ao centro de salde e
por DPT dentro de 7 dias ap0s a injec¢ao referir ao nivel superior
Anti- Febre entre 6-12 dias apds injecgédo Dar paracetamol (10-
Sarampo Erupcdo da pele que parecida com a do sarampo 20mg/Kg/dose)

mas que nao é contagiosa

Resolugdo espontanea

2.4 Regras de conservacao e administracao das vacinas

Cada vacina tem suas regras de conservacao e administracdo que devem ser seguidas para que seja
eficaz no momento da administracéo.

Por exemplo a vacina é sensivel a temperatura exterior, em caso de alteracdes da temperatura pode

tornar-se ineficaz e nao servir para desenvolver a imunidade especifica.

Algumas vacinas sdo mais susceptiveis ao calor do que as outras e ficam inactivadas em caso de altas
temperaturas. Por isso, deve ser respeitada a cadeia do frio, ou seja o sistema de conservagédo e
transporte da vacina a baixas temperaturas a partir do momento que é empacotada até o0 momento da

utilizacao.

A temperatura Optima da geleira no centro de saude é de 2°C a 8°C (vide Figura 1).

e Avacina de poliomielite € a mais sensivel.

e Asvacinas vivas atenuadas (OPV, Sarampo, BCG) podem ser congeladas

e Asvacinas inactivadas (DPT, HB) ndo devem ser congeladas.

Refrigerator Showing vaccines Stored

Correctly in Clinic Setup

= Ice Cubes
Freezing
Compartments | OPV Ampoules

Top ——l BCG Measles

F,__——::_;{)

e

DPT/DT/TT
Middle

’—MAYN COMPARTMEN T_‘

Hepatitis B 333 3
AAANA AAK
Lower - Diluent - dddd A"
| S—

Nothing
In Door
\
Dial
i Thermometer
... (Top Shelf)
—
g Ukingyy

Figura 1: refrigerador com vacinas no lugar préprio para uma melhor conservagao
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25 Importancia das vacinacdes

A vacina age directamente no paciente vacinado e também, indirectamente, na populagéo. Vacinar uma
crianca numa idade susceptivel para determinadas doencas é importante para a sua saude porque a
protege das doencas e das manifestagcbes mais graves da infeccdo e até da morte (por exemplo, no
caso de infeccdo pelo virus do sarampo, a vacina pode evitar a doenca ou pode proteger de
complicacdes como pneumonias, encefalite).

A vacina também tem um valor em saude publica: se um numero suficiente de criangas for vacinado
contra uma determinada doenga esta doenca aparece pouco nessa comunidade e a longo prazo vai
desaparecendo ou seja 0 microrganismo causador ja nao vai circular na populacdo e
consequentemente a doenca também desaparece. Por exemplo as criangas menores de 9 meses que
nao podem ser vacinados contra 0 sarampo mas sdo susceptiveis a esta doenca, sdo indirectamente
protegidos por outras crian¢as que recebem a vacina e limitam a circulagéo do virus. Outro exemplo € a
erradicagdo da poliomielite em muitos paises apés a vacinacao de rotina. Para obter este resultado sédo
necessarios muitos anos de vacinacdes e que o numero de crian¢as vacinadas seja grande.

BLOCO 3: PROGRAMA ALARGADO DE VACINAGCAO

3.1. Introducéo

Nas aulas anteriores foi mencionado sobre as causas mais frequentes de morbilidade e mortalidade em
Mocambique, tendo-se destacado as doencas infecciosas preveniveis como estando entre as primeiras
causas de morte. As sequelas destas doengas nos sobreviventes sdo também graves como por
exemplo a paralisia provocada pela poliomielite, as sequelas da meningite. Com a vacinacéo a maioria
dessas doencas € evitavel.

3.2 O Programa Alargado de Vacinacédo — PAV

O Programa Alargado de Vacina¢cfes tem como objectivos a reducdo da morbilidade, mortalidade e
desabilidade infantis provocadas por doengas preveniveis por vacina.

Este programa foi langado em Mogambique em 1979 e ao longo dos anos expandiu-se com a finalidade
de ser implementado em todos os centros de saude do Pais.

Segundo os dados do MISAU (2005), durante estes anos a propor¢cdo de criangcas com um ano de
idade que recebeu todas as vacinas, ou completamente imunizadas, aumentou de 47% em 1997 para
64% em 2005.

Através deste programa, existem varias actividades para alcancar os objectivos de vacinar a populacéo
alvo, a saber:

¢ Implementar o programa em todos os distritos do pais distribuindo as vacinas nos centros de
saude e em caso de necessidade através brigadas méveis e campanhas suplementares;

e Formar os profissionais de saude na administracdo, logistica, manutencdo e gestdo das
vacinas nos distritos;

¢ Implementar e formar o pessoal de salde sobre o sistema de monitorizacdo e avaliacdo do
programa;

e Envolver a comunidade com o fim de sensibilizar e mobilizar as familias a levar as criancas
para a vacinacao

Neste programa as vacinas sdo administradas gratuitamente a todas as criancas elegiveis e as
mulheres em idade fértil.
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As vacinas incluidas no PAV sédo contra a tuberculose, difteria, tétano, tosse convulsa, hepatite B,
infec¢cdes por Hemophilus influenza tipo b, poliomielite, sarampo em criangas e tétano em mulheres em
idade fértil. (Bloco 4)

BLOCO 4: CALENDARIO VACINAL NACIONAL

4.1 Introducéo

O desenvolvimento de vacinas depende fundamentalmente do conhecimento dos mecanismos de
patogénese e evolucdo das infeccdes bem como dos mecanismos imunoldgicos envolvidos em
resposta as infec¢des, de maneira a poder desenvolver uma vacina que possa agir para evitar a
doenca.

4.2 Calendéario vacinal

Ha um calendario vacinal que orienta sobre as melhores faixas etarias para vacinar uma crianca
(Tabela 3). Este calendério € o ideal, mas podem acontecer situacdes em que ndo € possivel segui-lo a
risca como por exemplo nos casos em que a crianca ndo veio a consulta marcada ou as vacinas
acabaram ou expiraram de prazo. Estas situacdes serdo abordadas na aula seguinte (vide PA 8).

Tabela 3. Calendério Vacinal em Vigor no Pais e a via de administracdo da vacina em criancas

Via de
administracéo

Vacina Idade ideal I[dade minima

<lano 0,05ml

BCG A nascenca A nascenca 23 meses Intradérmica
>lano 0,1ml
Pélio Zero A nascenca A nascenca 5 semanas 2 gotas Oral
Pdlio 1 2 meses 6 semanas
Pélio 2 3 meses 10 semanas 23 meses 2 a 3 gotas Oral
Pdlio 3 4 meses 14 semanas
DPT/HepB+Hib
1 2 meses 6 semanas
DPT/HepB+Hib
2p 3 meses 10 semanas 23 meses 0,5 ml Intramuscular
DPT/HepB+Hi
! e3p b 4 meses 14 semanas
23 meses (4
nos n
Sarampo 9 meses 8,5 meses anos ?S 0,5ml Subcutanea
populacdes

deslocadas)

Fonte: Manual do PAV (2009)

NOTA: Juntamente com as vacinas o programa de vacinacédo inclui a suplementacédo com Vit A a cada 6
meses a partir de 6 meses até aos 59 meses e a todas as puérperas.

O PAV inclui também a vacinacdo das mulheres em idade fértil ou gravidas, com a administracdo da
vacina para o tétano segundo o reportado no calendario na Tab. 4. Esta vacinacao tem como objectivo a
prevencdo do tétano neonatal que é uma das maiores causas de mortalidade neonatal, sobretudo se o
parto ndo for institucional.
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Tabela 4. Calendério vacinal para mulheres em idade fértil ou gravidas

Doses Contacto

VAT1 Ao 1° contacto ou 0 mais cedo possivel durante a gravidez
VAT2 Pelo menos 4 semanas depois da VAT 1
VAT3 Pelo menos 6 meses depois da VAT 2 ou durante a gravidez
seguinte
VAT4 Pelo menos 1 ano depois da VAT 3 ou durante a gravidez
subsequente
VATS Pelo menos 1 ano depois da VAT 4 ou durante a gravidez

subsequente

Fonte: Manual do PAV (2009)
4.3 Contra-indicacfes a vacinacao
¢ Reaccdo anafilactica apés a administracdo de uma vacina: nunca repetir a mesma vacina.

e Nao dar OPV se a crianga teve uma reac¢do anafilactica ap6s o uso de antibidticos
estreptomicina, neomicina e bactracina.

e N&o dar OPV a nascenca caso a crianca tenha sido testada e esteja infectada pelo HIV e
tenha sintomatologia de SIDA (estadios OMS I, IV).

e Convulsdes dentro de 3 horas apds vacinagdo com virus vivo atenuado.

e Nao dar BCG a um recém-nascido que tenha sido testado e esteja infectado pelo HIV e tenha
sintomatologia de SIDA (estadios OMS I, IV).

e N&o dar BCG a uma crianga que tenha tido Tuberculose.
¢ Nao dar BCG a um recém-nascido que tenha tuberculose neonatal.

e N&o dar DTP-HepB-Hib a uma crian¢a que tenha tido convulsdes ou tenha estado em choque
nos trés dias apds a dose anterior/mais recente da vacina.

e Nao dar DTP-HepB-Hib a uma crianga com convulsfes recorrentes ou outra doenca
neurolégica activa do sistema nervoso central.

4.4 Falsas contra-indicacoes:

E importante conhecer as contra-indicagdes pois para evitar correr o risco de perder a ocasido da
vacinacao e de nao completar o ciclo vacinal.

N&o esta contra-indicado vacinar uma crianca doente com um estado geral estavel em boas condi¢fes
geral nas seguintes situagoes:

e Febricola ou febre <38,5;

e Constipacao;

e Gripe;

e Diarreia leve;

¢ Prematuros ou recém-nascido de baixo peso;

e Desnutricdo;
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o Alergia;

e Asma;

e Doencas crénicas do coragdo, rins, pulmdes, figado;

e Paralisia cerebral,

e Crianga em tratamento com antibioticos ou com anti-inflamatério a baixas dose;

e Infeccédo pelo HIV (com excepc¢éo do BCG em caso de estadio OMS 11l ou IV)

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

O antigeno é qualquer substéncia que pode ser componentes de bactérias, virus, fungos ou
outras substancias toxicas, capaz de gerar uma resposta imunoldgica.

Os anticorpos séo imunoglobulinas produzidas pelos linfécitos B contra um antigeno que permite
sua destruicdo e protec¢do a longo prazo do organismo contra aquele antigeno especifico.

A vacinacgao é a introducdo no nosso corpo de particulas que agem como antigenos activando o
sistema imunoldgico a produzir anticorpos contra aguele antigeno, neutraliza-lo e criar linfocitos
B capazes de reconhecer a longo prazo e responder rapidamente a uma eventual reexposi¢ao
ao mesmo antigeno.

A vacina protege a crian¢ca das doencas e das manifestacdes mais graves desta em caso de
infeccdo e até da morte, protege também a populacdo susceptivel reduzindo a circulagdo do
agente causal até poder determinar a erradicacdo da propria doenca.

Existem diferentes tipos de vacinas: a viva atenuada, constituida por um virus ou bactéria inteira
viva; a inactivada, constituida por um virus ou bactéria morta; a recombinada, que € uma vacina
criada artificialmente em laboratério que contém somente as caracteristicas capazes de
desencadear a resposta imunoldgica; toxinas do microrganismo que desencadeiam a resposta
imunoldgica sem causar a doenga

O Programa Alargado de Vacina¢cBes é um programa do MISAU que tem como objectivos a
reducdo da morbilidade, mortalidade e disabilidade infantil provocadas por doengas preveniveis
por vacina tais como tuberculose, difteria, tétano, tosse convulsa, hepatite B, infec¢Bes por
Hemophilus linfluenza tipo b, poliomielite, sarampo.

As criancas infectadas pelo HIV podem receber todas as vacinas segundo o calendario vacinal
com a excepcdo do BCG em caso de infec¢cdo comprovada e estadio Il ou IV da OMS

Cada vacina tem um tempo de vida 6ptimo para ser administrada; o calendario vacinal pode ser
resumido com a figura seguinte:
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Disciplina |Pediatria Aula 13

Topico Vacinas Tipo Teorica
, - Programa Alargado de Vacinacgéo (PAV): 22 Parte N

Conteudos Duracao 2h

- Calendéario Vacinal: 22 Parte

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Programa Alargado de Vacinagao — PAV”:

1.
2.

4.

Identificar a importéncia da monitorizagéo e avaliagdo no ambito do programa PAV.
Identificar os indicadores usados para monitorizacdo/avaliacdo neste programa e
conhecer as fichas.

Descrever como a cobertura vacinal é controlada em Mogambique e porque é
importante.

Definir cobertura vacinal de DPT3 e de sarampo.

Sobre o conteudo “Calendario Vacinal”:

1.

5.

10.
11.

12.

13.

Explicar o que fazer em caso de falta de vacina

Saber explicar como informar os pais antes da vacinacdo: abordando as questdes
comuns ou percepcgdes erradas que os pais/cuidador podem ter sobre as vacinas em
Mocambique

Descrever a importancia do rastreio do estado vacinal durante as consultas de criancas
saudaveis ou doentes.

Explicar as medidas a tomar quando o cartdo do peso néo esta disponivel ou nédo esti
preenchido na sesséo do PAV e os pais/cuidadores dizem ja ter sido administrada.
Explicar as medidas a tomar quando foi realizada uma campanha de vacinacdo e vocé
suspeita que uma crianca ja levou uma vacina que deve ser administrada em
conformidade com o calendario.

Descrever como avaliar a situacao da crianca relativamente a BCG com base no exame
fisico.

Identificar a importancia da monitorizacéo e avaliacdo no ambito do programa PAV
Identificar os indicadores usados para monitorizacdo/avaliacdo neste programa e
conhecer as fichas.

Descrever como a cobertura vacinal é controlada em Mocambique e porque é
importante.

Definir cobertura vacinal de DPT3 e de sarampo
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Calendario Vacinal (22 parte)
3 Monitoria e Avaliagdo do PAV
4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-BCG, Polio, DTP-HepB e
Sarampo (Anexo 1)

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével — VAT (Anexo 2)

Ficha de registo diario do PAV para brigada mével — VAT (Anexo 3):

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB, Pdlio e
Sarampo (Anexo 4): 1 por cada aluno

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria — VAT (Anexo 5): 1 por cada
aluno

Registo annual do programa PAV (Anexo 6): 1 pagina por cada aluno

Mapas de cobertura vacinal mensais: (Anexo 7 e 8): 1 exemplo preenchido por cada aluno
Cartdo da saude da crianca: 1 por cada aluno (Nota: o Docente deve trazer para aula)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

MISAU. Normas de atendimento a crianca sadia e a crianca em risco. 2011

MISAU. Cartdo de saude da crianca. Guiao de utilizacdo para o pessoal de saude. 2009
MISAU. Caderno de mapas de AIDI para a Atencéo Integrada a Crianca de 1 semana aos 2
meses e dos 2 meses aos 5 anos. 2009.
http://www.who.int/countries/eth/areas/immunization/en/.
MISAU-OMS-UNICEF. Programa Ampliado de Imunizagédo-abrangente. Plano de Ano 2009-
2013.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CALENDARIO VACINAL (22 parte)

2.1 O cartdo da saude da crianca e o calendario vacinal

O cartdo de saude é um dos instrumentos mais eficazes para o controle do estado vacinal da crianca.

E aconselhavel, antes de vacinar uma crianca, conferir no cartio de salde o seu estado vacinal. O
cartdo deve ser conferido em todos 0s contactos que a crianca tiver com o pessoal de saude, durante a
consulta da crianga sadia, da crianca em risco e no caso de internamento: deve-se controlar se as
vacinas foram administradas segundo o calendario ou se a crianga precisa de ser vacinada.

No cartdo de saude h& duas partes relativas as vacinas:

e Uma tabela com titulo “CODIGO DE VACINACAOQ” na primeira pagina do cartdo (vide Figura
la e 1b): este espaco deve ser preenchido com o cédigo de vacinagdo criado em cada
unidade sanitaria onde a crianca se dirige para ser vacinada de modo a facilitar ou a controlar
o cumprimento do calendario vacinal da crianca.

e Na primeira pagina sdo reportados os seguintes dados: numero da unidade sanitaria,
estratégia (brigada mével, companha vacinal ou posto fixo), nUmero de ordem da crianga no
livro de registo do PAV e ano da vacinacéo.

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
) MINISTERIO DA SAUDE
’ SERVICO NACIONAL DE SAUDE

CARTAO DE SAUDE DA CRIANCA

~

[ Nome da Unidade Sanitaria

l

"N°da Unidade Sanitaria

IDENTIFICACAO

NMome da crianga

Sexo |:| -

[ ]F

Mome da mae

MNome do pai

Residéncia

.

CODIGO DE VACINAGAO

Contacto mais facil

=

N° Unidade
Sanitaria.

Estratégia

N° ordem do
Livro de Registo

Ano
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CODIGO
DE -
VACINACAO

N®DE
UNIDADE

SANITARIA

ESTRATEGIA A

» CODIGO DE VACINAGAO

N° Unidade
Sanitaria.

Estratégia

N’ ordem do
Livro de Registo

Ano

/

P

™~

T~—~_anO

N DE
ORDEM DO

~/] LIVRO DE

M~ REGISTO

Figura la e 1b. Tab do cddigo da vacinagéo
Fonte: Cartdo de Saude da Crianca - MISAU 2009

e Uma tabela com titulo “VACINA” onde é reportado o calendario vacinal e sao reportadas as
vacinas, 0s espacos para a data das doses administradas e a assinatura e carimbo do
pessoal de saude (Fig 2) Deverédo ser preenchidos apenas 0s espacos claros, 0s espacos a
cinzento ndo devem ser preenchidos porque correspondem as doses inexistentes da vacina.
Por exemplo: O BCG, possui apenas 1 dose, e que é dada a nascenca, estando por iSso 0s
restantes espacos a cinzento. Existe um espa¢o com a designacédo "Outras", para as vacinas
suplementares ndo contempladas no PAV.

e A suplementacado da Vit A é dada na mesma altura em que a crianga é vacinada e por baixo
da tabela para registar as vacinas tem uma parte para registar a administracdo de VitA, que
deve ser feita sO a partir dos 6 meses até aos 5 anos de idade, com intervalos de 6 meses

Calendario de

vacinacao

Vacinas efectuadas

Suplemento

Figura 2. Tab para completar o calendério vacinal

Fonte: Cartdo de Saude da Crianca - MISAU 2009
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2.2

Ineficiéncia no comprimento do calendario vacinal e as particularidades de cada vacina

O calendario vacinal proposto na PA12-Fig 2, descreve os periodos ideais e os intervalos entre as
doses sucessivas de vacinas ideais, mas podem acontecer situacées em que nao é possivel segui-lo a
risca. Estas condi¢cdes podem ser: falta de vacina, vacina expirada, a criangca ndo aparece a consulta
por ter pais/cuidadores inconstantes/faltosos ou doentes, a crianga esta muito doente.

Caso nao seja possivel seguir o calendario é importante que o clinico saiba como adaptar o calendario
vacinal a estas situacdes, lembrando algumas regras gerais:

No caso de ultrapassar a data prevista para a vacinagdo, a dose seguinte deve ser dada o
mais rapido possivel, ndo sendo necessario recomecar 0 esquema da vacinacéo;

A vacina anti-sarampo n&o deve ser aplicada antes dos 8 meses e meio de idade;

As vacinas contra a Pdélio, e as DTP-HepB-Hib, devem ser dadas num intervalo minimo de 4
semanas (1 més) entre as doses;

As vacinas contra a Pdlio, e as DTP-HepB-Hib podem ser iniciadas em criangcas com 6
semanas de idade que, por qualquer motivo, aparecam na unidade sanitaria antes da idade
ideal de vacinacédo - 2 meses - mas o intervalo para a dose seguinte deve ser de 4 semanas;

As criangas que iniciaram a vacinagdo com DPT devem completar as 3 doses com a mesma
vacina (DPT) e n&o usar somente a anti T ou o DT separadamente (geralmente sdo usadas
em adolescentes ou adultos);

As criangas menores de 2 anos de idade com as 3 doses de DPT completas, ndo devem
receber a nova vacina que contém DPT-HepB-Hib;

Caso uma crianca apareca pela primeira vez na unidade sanitdria com 1 ano de vida, o
clinico devera:
o Administrar a vacina anti-sarampo, DTP-HepB-Hib, P6lio e marcar as seguintes
consultas para completar o ciclo com um intervalo de 4 semanas (1 més);
o Verificar se tem ou ndo cicatriz de BCG inspeccionando o braco; se tiver: ndo deve
ser dada a vacina, se nao tiver: fazer o teste de Mantoux, se for positivo, ndo
vacinar, se for negativo, vacinar (vide Figura 3).

Vacinac¢do com BCG numa crianca com idade superior a 1 ano

Verificar cicatriz de BCG

Tem cicatriz Nao tem cicatriz
NAO VACINAR Fazer Mantoux
Mantoux positivo Mantoux negativo
NAO VACINAR VACINAR

Figura 3. Conduta a ter em caso de estado de vacinagcdo com BCG desconhecido
Fonte: Normas de atendimento a crianca sadia e a crian¢ca em risco — MISAU 2011
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e Caso nao haja vacina no dia que a crianca se apresenta, o clinico anota a lapis que a
vacina ndo esta disponivel e marca a data para a proxima vacina e assim continua até
completar o calendario.

Caso uma das vacinas ndo seja 0 BCG e o estado vacinal da crianca seja desconhecido por falta de
registo no cartdo de saude ou por falta de cartdo de saude, deve-se procurar a crianga no livro de
registo do PAV da unidade sanitaria e conferir sobre as vacinacdes recebidas, mesmo que a
mae/cuidador diga que a crianca foi vacinada. Geralmente o livro de registo esta preenchido com o
nome da crianca onde consta o seu nimero de ordem que corresponde aquele reportado no cartdo de
saude (vide Figura 1).

E se a crianga ndo constar no livro de registo deve ser considerada como ndo vacinada. Ha duas
situacdes possiveis:

e Crianca com cartdo de saude sem carimbo de uma vacinacdo, mas com as doses anteriores
documentadas, e a mae dizendo que foi ou ndo foi vacinada: o clinico calcula pelo menos 4
semanas a partir do dia da actual consulta e administra a dose que falta;

e Crianca sem cartdo de saude com estado vacinal desconhecido: o clinico deve considerar a
criangca como ndo vacinada e iniciar o ciclo vacinal a partir da primeira dose marcando a
primeira dose 4 semanas a partir do dia da consulta actual.

2.3 Aconselhamento sobre a vacinacéao

Nas aulas anteriores foi referido sobre o papel das vacinas na prevencdo de algumas das doencas
infecciosas.

As palestras que acontecem na sala de espera do centro de saude abrangem também as vacinagoes,
mas pode acontecer que algumas dividas ainda persistam nos cuidadores. E importante que o clinico
saiba aconselhar os pais/cuidadores sobre esta pratica através de uma explicacado simples e respostas
a eventuais perguntas.

Os pais podem fazer as seguintes perguntas:
e O que éumavacina?
e Porque minha crianga deve tomar vacina, sempre ficou saudavel?
e Eu nunca ouvi falar desta doenca, o que é?
e Vaidoer ainjec¢cao?
e A criancga vai ficar doente apés a injec¢ao?
e Achava que o leite materno estava a proteger a minha crianca, porqué precisa de vacina?
e Minha crianca estd com gripe agora, estou preocupada, pode tomar a vacina?
e Depois desta injeccdo a crianca ja estara protegida?
e Tenho que pagar a vacina?
Em geral o clinico deve:

e Informar os cuidadores sobre os beneficios da vacina ou seja que tipo de doenca vai
prevenir ou aliviar;

e Explicar como a vacina sera administrada;

e Explicar os possiveis efeitos colaterais ressaltando que sdo muitos raros e que, se
presentes, geralmente passam em alguns dias;
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e  Explicar como tratar em casa 0s possiveis efeitos colaterais;
e Responder as perguntas dos pais/cuidadores em linguagem simples;

e Assegurar-se que cada mde ou acompanhante saiba dizer as vacinas que a crianca
recebeu, percebeu a possibilidade de aparecerem efeitos secundarios e o que deve fazer
neste caso, e quando deve ser aplicada a proxima dose ou vacina;

. Lembrar aos cuidadores os dias mensais de salude e, se for o caso, o calendario de visitas
das brigadas méveis aos locais de vacinacdo, ou da campanha de vacinacao;

e Motivar os cuidadores a completar a vacinagc&o no primeiro ano de vida da crianca,

e Lembrar a mae para verificar no cartdo a data da préxima vacina.

BLOCO 3: MONITORIA E AVALIACAO DO PAV

A monitoria e avaliagdo do PAV é essencial ndo somente para saber quantas criancas foram atingidas
pelo programa, portanto, vacinadas e protegidas contra as infec¢Bes preveniveis, mas também para
identificar as provincias e distritos que tém maior prevaléncia de uma determinada doencga, eventuais
surtos que precisam de um suporte imediato, ou que tém maior necessidade de suportar do programa
PAV.

O pessoal de saude tem a responsabilidade de preencher as fichas apropriadas em cada dia a cada
sessdo de vacinacao e mensalmente.

As fichas incluem as seguintes e seu preenchimento sera explicado em detalhes, na aula pratica PA 15:

e Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-VAT (vide Figura 6_anexo
2);

e Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria_BCG, DPT-HepB, Polio,
Sarampo (vide Figura 8 - Anexo 4);

e Registo anual do programa PAV (vide Figura 10 - Anexo 6);
e Mapas de cobertura vacinal mensais (vide Figura 11 e 12 - Anexo 7 e 8)

Na ficha de registo diario do PAV cada circulo corresponde a uma crianga vacinada com a vacina
escrita ao lado dos circulos; no final do dia/més o clinico conta quantas vacinas foram administradas.

No livro de registo do PAV sé&o registadas as criangas que comecaram a receber as vacinas com o seu
namero de ordem anual e outros detalhes (vide PA 15).

Os indicadores usados para a monitorizagdo e avaliacdo deste programa sao:
e A cobertura vacinal;
e A proporc¢ao de distritos com uma cobertura X para a vacina X;
e Numero de surtos de uma determinada doenca;
. NUmero de casos suspeitos de uma determinada doencga;
¢ Numero de casos confirmado de uma determinada doenca.

A cobertura vacinal, em particular, indica a propor¢cdo de criancas que foi vacinada com uma
determinada vacina sobre o numero total de crianca alvo por tal vacina, num determinado periodo de
tempo, que geralmente é de um ano, e num determinado lugar.
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Exemplos:

Cobertura vacinal para o sarampo:

Numero de criangas que foi vacinada com a vacina de sarampo

x 100

Numero total de criancas alvo para receber a vacina do sarampo

Cobertura vacinal para o DPT3:

NuUmero total de criancas que foi vacinada com as 3 doses de DPT

X 100%

Numero total de crianca alvo para DPT3

Por cada vacina hd um valor diferente de ndmero de criancas a ser vacinadas (grupo alvo) e portanto
de cobertura vacinal a ser atingida ou seja uma meta a ser atingida que pode ser de >80% ou >90% ou
>95% que depende do tipo de doenca e de outros factores.

Segundo os dados nacionais do PAV, a cobertura vacinal do Sarampo de 2004 a 2008 aumentou de
93,6% para 96% a nivel nacional, mas a proporcdo de distritos com uma cobertura vacinal >90% caiu
de 78% para 44% nos mesmos anos. Isso significa que mesmo que a cobertura nacional tenha
aumentado, a eficiéncia do PAV é desigual nas diferentes provincias e distritos.

Outro exemplo sobre a cobertura vacinal do DPT3 que considera o ciclo completo (as 3 vacinagdes),
aumentou de 2004 a 2008 de 91,5% para 100%, mas neste caso também a proporcao de distritos com
cobertura DPT3>80% caiu de 78% para 63%. (fonte Expanded program on Immunization —
Comprehensive Year plan 2009-2013 —MISAU-WHO-UNICEF)

Para representar graficamente a evolugdo da cobertura vacinal durante um ano ou em anos seguintes o
clinico calcula a cobertura vacinal de uma vacina em uma populacao alvo, contando o total de vacina no
periodo desejado e, conhecendo a populacéo alvo, aplica a formula acima descrita. Assim obtém varias
percentagens que podem ser comparadas ao longo do tempo. Um exemplo de grafico que se pode
obter é representado na figura seguinte (vide Figura 8)

Comparagao de Coberturas Vacinais I° Semestre 2009-2010
140
113247 111 110
158 ] 0895 — —— 9 g 97
i — QO
80 4 75 L, 6o = 2009
60 - 54 W 2010
40 -
20 4 11
0 I T T T T T T T ’_l
< R 3 R 3 S N A
S R N P R N ST S
TN S
) B\

Fonte: DNSP-Misau
Figura 4. Comparacéo de coberturas vacinais por diferentes vacina nos anos 2009 e 2010
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A interpretacao deste gréfico é a seguinte: verifica-se que as coberturas de vacinacao apresentam uma
tendéncia de redugdo comparativamente aos anos anteriores, em particular em 2009. Qualquer que
seja a tendéncia o clinico deve pensar nas possiveis causas, nomeadamente, falta de vacinas, aumento
das vacinacoes, dados incompletos, errados e outras.

Neste caso (explicado no relatério do PAV), esta reducdo surge como resultado de melhoria na
gualidade dos dados.

Constitui excepcdo a cobertura de Vacinacdo Antitetanica nas mulheres gravidas (VAT Gravidas) que
registou um aumento de 10% de 2009 para 2010. A reducdo acentuada da cobertura de vacina
DTPHepBHib 32 dose 1% dose, deve-se maioritariamente a interrup¢cdo da vacinacdo durante um
periodo aproximado de 2 meses pelo facto da respectiva vacina ter sido recebida no pais em condi¢des

inadequadas para a sua utilizacao.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O cartdo de saude da crianca deve sempre ser consultado a cada contacto da crianga com o
profissional de saude, para conferir seu estado vacinal e se a crianga precisa de ser vacinada.

4.2 O calendario vacinal do MISAU descreve os periodos ideais e o0s intervalos entre doses
sucessivas de vacina ideais, mas podem acontecer situagcdes em que nado € possivel segui-lo a
risca como nos casos em que ha de falta de vacina, vacina expirada, a crian¢ca ndo aparece a
consulta, a crianca esta muito doente e ndo pode receber a vacina, a mée perde o cartdo.

4.3 Nos casos em que se ultrapassa a data prevista para a vacinacéo, a dose seguinte deve ser
dada o mais rapido possivel, ndo sendo necessario recomecar o esquema da vacinacgao.

4.4  Avacina anti-sarampo ndo deve ser aplicada a crianca antes dos 8 meses e meio de idade.

45 As vacinas contra a Poélio, e as DTP-HepB-Hib, devem ser dadas num intervalo minimo de 4
semanas (1 més) entre as doses.

4.6 Caso o estado vacinal seja desconhecido € necessario recomecgar o ciclo inteiro, se a crianca
perdeu o cartdo ou se nao estiver registada no livro de registo do PAV da unidade sanitaria; ou
repetir a dose que nao foi registada se falta o registo de uma dose so.

4.7 A cobertura vacinal indica a proporcdo de criancas que foi vacinada com uma determinada
vacina sobre o nimero total de crianca alvo por tal vacina, num determinado periodo de tempo,
gue geralmente é de um ano, num determinado lugar.
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ANEXQOS

Anexol:
f —x
Republica de Mogcambique Pontos de Concentracéo
Ministério da Saude
Mod.SIS - AO1
Posto fixo[__| Brigada mével [ ]
Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-BCG, Polio, DTP-HepB e Sarampo.
Frasco Total
Vacinas 0-11 meses Total 12- 23 meses Total s frascos
Aberto | aberto
1 2 3 4 5 6 7
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
00000 [ 00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000
BCG 00000 [00000 00000 00000 00000 00000 00000 [00000 00000
00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000
00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000
Pélio :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 00000
Primario ’OOOOO 'OOOOO '00000 'OOOOO 'OOOOO '00000 00000
00000 [ 00000 [ 00000 | 00000 [ 00000 [ 00000 00000
00000 [00000 00000 [00000 00000 [00000 i 4 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
Pélio :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 :00000 :00000
12 Dose ’OOOOO 'OOOOO '00000 'OOOOO 'OOOOO '00000 ’OOOOO 'OOOOO ’OOOOO
00000 [ 00000 [ 00000 | 00000 [ 00000 [ 00000 00000 [ 00000 00000
00000 [00000 00000 [00000 00000 [00000 00000 [00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
Pélio :00000 :OOOOO :00000 :00000 :OOOOO :00000 :00000 :00000 :00000
2a Dose 'OOOOO 'OOOOO '00000 '00000 ’OOOOO '00000 'OOOOO 'OOOOO 'OOOOO
00000 [ 00000 [ 00000 | 00000 [ 00000 [ 00000 00000 [ 00000 00000
00000 [00000 00000 [00000 00000 [00000 00000 [00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 [ 00000 00000
Pélio :OOOOO :00000 :OOOOO :00000 :OOOOO :OOOOO :00000 :OOOOO :OOOOO
32 Dose 00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 [ 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
DPT HB 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
12 Dose 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
DPT HB 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
2a Dose 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
DPT HB 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
3a Dose 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | OO000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
Sarampo | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 00000
00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000 00000 | 00000 00000
5 < Femininos total Masculinos total
w e g
8Ss g 8 9 10 11
s E 'S s 00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 | OO000 | 00000 | 00000
C o ‘; yv| 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000
© gg 00000 | 00000 [ 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000
*] 00000 | 00000 | 00000 | 00000 | 00000 00000 | 00000 | 00000 | 00000 [ 00000
Nome legivel do responsavel pelo preenChimMeEento :..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiee e Categoria:...ccccoeeeeeuieeeen.
Data: / /
NB: Criangca completamente vacinada é aquela que recebeu todas as vacinas antes de completar um ano de vida.

Figura 5. Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével
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Anexo: 2

Repiblica de Mogambique PROVINCIA  1urssresresserenssessesssssssssssasssssassssssssssssssssssssssssetsnssessessss s sees Pontos de Concentracdo
Ministério da Saude DiISEIIEO: vvvvevsrsrerssssrsssesrarersssnssssnsssnsessssenssnsssssssssnensssssssnnssenaesssnenssns
Mod.SIS - A02 US: Codigo....usnnmrnnnens
MES: 1vrevierrssnrern s e ANO: wovvier e
Posto ﬁxo|:| Brigada mévD
Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada movel - VAT.
Mulheres Gravidas MIF's (15-49 anos)
12 dose Total 23 -52 dose Total 13 dose Total 23 - 52 dose Total
[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8]
00000{00000[00000[00000 00000[00000[00000[00000 000q00000[00000 000400000[00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000[00000 /000C00000{00000 /000700000{00000
00000{00000{00000[00000 (00000{00000{00000{00000 000700000{00000 000700000{00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 /000700000{00000 00000000{00000
00000{00000[00000{00000 (00000[00000{00000[00000 £00000000[00000 £00000000[00000
00000{00000[00000[00000 00000{00000[00000[00000 000400000[00000 000400000{00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 £000700000{00000 £00000000{00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 00000000{00000 00000000{00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 £00000000{00000 /000700000{00000
00000{00000[00000{00000 (00000[00000{00000[00000 £000000000{00000 £00000000[00000
00000{00000{00000[00000 00000{00000[00000[00000 000400000[00000 000400000[00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 000000000{00000 000000000{00000
(00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000{00000 000000000{00000 £000000000{00000
00000{00000{00000{00000 (00000{00000{00000[00000 £000000000{00000 £000000000{00000
00000{00000[00000[00000 (00000[00000[00000[00000 £000000000[00000 £000000000[00000
Outros 12 Dose Total Outros 2 2-5 2 Dose Total
[9] [10] [11] [12]
00000{00000[00000[00000/00000{00000[00000[{00000[00000 000¢00000[00000[000000000¢00000{00000
00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000 0000000000{00000{00000p000¢00000{00000
00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000 0000000000{00000{00000p000¢00000{00000
00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000{00000 £000000000{00000{00000p000¢00000{00000
00000[00000[00000[00000{00000/00000/00000[00000[00000 0000000000[00000[000000000000000/00000
Frascos Abertos de VAT Total
[13] [14]
00000{00000[00000[00000[00000{00000[00000[00000[0000000000p000400000{00000{00000p000d00000[00000
00000{00000{00000[0000000000{00000[00000{00000[00000000000000¢00000{00000{00000p000G00000[00000
00000{00000/00000[0000000000000000[00000/00000[00000000000000000000{00000{000000000000000[00000
Nome legivel do Responsavel pelo preenchimento ........oeuiusmsminsmsmmsmsnsmmsmemsse: CAEGOFIA worveurissmrmismsssmssmsssmssisses Data:

Figura 6. Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-VAT
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Anexo :3

@

Republica de Mocambique

Provincia:...ocommmmsssmmmssnms s s s Estudante
Ministério da Saude Distrito: ..ccvveees
Mod.SIS - A02-A US: s s s Codigo.....oursmrmrimnmsanmensns
MES! 1vvvrerrsnn s mers s —————— ANO: .covvven Trabalhador
Ficha de registo diario do PAV para brigada madvel - VAT.
Estudantes ndo MIFou Estudantes MIF ou
Instituicao Data Trabalhadores nao MIF Trabalhadores MIF To;abl ef:? os : 0s
12 dose 22 -52 dose 12 dose 22 -52 dose
1 2 3 4 5 6 7
Total
Nome legivel do responsavel pelo PreeNChIMENLO ..o sseeee s ssseas Categoria .......cooovveviveerirennnns Data: /
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Figura 7. Ficha de registo diario do PAV para brigada mével-VAT
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Anexo:4

Republica de Mogambique
Ministério da Saide
Mod.SIS - A03-A

DISLITO: suvssusssrsssssssssmmssss st s s s —— DatadeEmvio: /|
US: i C00ig0us i
MES: uvvnsrmsmmsmmmmss s srsesssssmssmsamsssss e e A0 sosssssneneen Dt de recepcas:_ [ [

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB, Polio e Sarampo

Vacinas

Grupos
Alvos

0-11 meses

Taxa de 12-23 meses Total Frascos Taxa de

Posto Fixo

Brigada Movel

Total Cobertura | posto Fixo Brigada Movel | Total vacinado | abertos | desperdicio

1

2

3

4

5 b ! 8 9 10 1 12

BCG

Polio primario

Polio 12 Dose

Polio 22 Dose

Polio 32 Dose

DPT-HepB 12 Dose

DPT-HepB 22 Dose

DPT-HepB 32 Dose

Sarampo

Criangas
Completamente
Vacinadas

Posto Fixo

Brigada
Movel

Total

13

15

16

Femininos

Masculinos

Total

Figura 8. Ficha do resumo mensal do PAV para nivel da US
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Anexo: 5

Republica de Mogambique ProvinCiat.. s s s s s s s s
Ministério da Saide DISEFIO: suvsesssssursssssnssss ssnsss st s s sss s s s s s s s
Mod.SIS - A03-B US: v s COAig00 s
MES: v s s ANOS i
Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - VAT
VAT 12 Dose VAT 22-52 Dose Taxa de
Grupos de vacinagéo Grupo Alvo/ TotalVAT | cobertura/ FLascos dTaxa :_e_
Meta Postos Fixo | Brigada Mével | Total Posto Fixo | Brigada Movel |  Total Cumpr. meta Abertos | desperdicio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Mulheres Gravidas
Comunidade
Estudante
MIF 15 a 49 anos
Trabalhadores
Sub Total
Estudantes ndo MIF
Trabalhadores nao MIF
Outros
Total

Nimero de dias que as brigadas mveis trabalham durante o més

Durante o més houve ruptura de stock dos seguintes recursos (marcar com um x):

-
=)

Vacinas Sim N
ace_|
PoIioD

DPT-HepB{_|

SarampoD

-
=)

Recursos Sim N

Sen‘ngasD

Caixas \'ncineradorasD

PetréleoD
Gis[]

HiEIEIE
HinIEIn

OutrosD Especifique (outros): VATD
Sim Nao
A geleira durante o més parou de funcionar ? |:| D Se parou, quantas vezes: ___Qual foi o tempo mais prolongado em que a geleira esteve sem funcionar:

Causas da Paralizagdo:

Outros Constrangimentos ou problemas:

Nome legivel do Responsavel pelo preenchimento Categoria Data: / /

Figura 9. Ficha do resumo mensal do PAV para nivel da US - VAT
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Anexo: 6

.2 Pélio DPTHepatite B cosniansas |
N:de T H Residéncia Bce R ad ad ad ad ad ad sarampo |“UIC TS
oarn:a"; Data Nome E K & Distrito/ Localidade/Bairro/ Rua / Nr. de Casa Primario 1.2 dose 2.2 dose 3.2 dose 1.2 dose 2.2 dose 3.2 dose <1ano
2 Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data

IS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Figura 10. Registo anual do programa PAV
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Anexo:7

UBLICA DEMOGAMBIQUE

IISTERIO DA SAUDE

Mod.SIS - A03-A New PAV(A)

Més:01/2000

PAV - BCG, DPT - HepB, Polio e Sarampo

UNIDADE SANITARIA: SUMARIO DISTRITAL ANCUABE

Vacinas

Grupos
Alvos

0-11 meses

Posto fixo|

Brig. Move

Total

Taxade
Cobertura

12 - 23 meses

Total

Posto fixoBrig. Mdve

Total

Vacinados

Frascos
abertos

Taxas de
desperdicio

2

3

4

BCG

POlio primério

POlio da 12 Dose

POlio da 22 Dose

POlio da 32 Dose

DPT-HepB 12 Dose

DPT-HepB 22 Dose

DPT-HepB 32 Dose

Sarampo

13

Femininos

Masculinos

Total

5

6

7

8 9

Figura 11. Mapas de cobertura vacinal mensal

10

1

12
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Anexo 8:

REPUBLICA DEMOGAMBIQUE UNIDADE SANITARIA: SUMARIO DISTRITAL ANCUABE
X
MINISTERIO DA SAUDE Més:01/2000
Mod.SIS-A03-8 PAV-VAT
Resumo PAV - VAT |
.. [Grupos Alvos VAT 12 Dose VAT 22252 Dose Taxa de Cobertura/| Frascos | Taxade
Grupo de Vacinagdo —T o -
/Meta  Posto fixdBrig. Movel| Total Posto fixgBrig. Movel| Total TotaIVAﬂ Cumpr.meta | abertos desperdicio
1 2 3 4 5 6 7 8 1 12

Mulheres Gravidas
MIF  |Comunidade
15a49 |Estudante
anos  |Trabalhadores
Total MIF
Estudante ndo MIF
Trabalhadores ndo MIF
Outros

Total

doses gastas=frascos abertos x 10

Taxa de desperdicio=(doses gastas-total de vaccinagdes) / doses gastas

Figura 12. Mapas de cobertura vacinal mensal
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Disciplina |Pediatria Aula 14

Topico

Vacinas Tipo Laboratério

Conteldos || aporatorio: Vacinas 12 Parte Duragéo

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

Demonstrar habilidade de aconselhar os pais/cuidadores sobre os beneficios das vacinas, os
potenciais efeitos secundéarios graves (para os quais € preciso voltar ao CS) e leves
incluindo as medidas que os pais devem tomar em casa para o0 tratamento de efeitos
colaterais leves (como febre, edema/induracao localizada no ponto da injeccéo).

Preencher correctamente as folhas de resultados e no cartdo do peso da crianca de acordo
com as vacinas administradas

Demonstrar habilidade para avaliar o cartdo do peso de uma crianga para determinar se o
calendario vacinal se encontra actualizado e saber aconselhar sobre as préximas vacinas
gue devem ser administradas e quando.

Demonstrar habilidade para preparar e interpretar mapas de parede e outros registos sobre
a vacinacdao. (vide PA 15).

Num manequim, especificar a localizagdo anatomica apropriada para administracdo de cada
vacina (vide PA 22 de Procedimentos clinicos).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéao
1 Introducédo a Aula 5 min
2 Introducéo a Técnica 15 min
3 Demonstragdo da Técnica pelo Docente 40min
4 Pratica da técnica pelos Alunos 60 min

Material e Equipamento:
Equipamento:

Bata: 1

Cartao de saude pré-preenchido com dados da crianca: 1 para cada cena da actividade pratica
Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada moével-BCG, Pdlio, DTP-Hep-B e
Sarampo (Anexo 1): para preencher: 1-2 por cada aluno

Copia da pagina do livro de registo anual do PAV: 1 por cada aluno

Manequim de lactente: 1

Material consumivel:

Seringa sem agulha: 1
Luvas: 4 pares
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5 min
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGCAO A TECNICA 15 min

2.1. Aconselhamento sobre a vacinacao

O clinico perante os pais deve explicar os beneficios da vacina assim como 0s possiveis efeitos
secundarios e seu tratamento.

2.1.1 Beneficios
A vacina protege a crianca susceptivel a uma determinada doenca da seguinte forma:
e Evita a doenca ou seja as manifestagdes clinicas da doenca;
. Evita as complicacdes;
e Evita a possivel morte da crianca por aquela doenca;
e Reduz as manifesta¢des clinicas da doenca;

e Anivel da populagéo as criangas vacinadas protegem as outras criangas vulneraveis
e ainda nao vacinadas daquela doenca limitando a circulacéo da bactéria ou do virus
(exemplo as criangas menores de 9 meses que ndo podem ser vacinados contra o
sarampo mas sao susceptiveis a esta doenga, séo indirectamente protegidos quando
as outras criancas estao vacinadas.

e Estado a circulagdo do virus/bactéria limitada a doenca desaparece ao longo do
tempo e fica erradicada. (exemplo é a erradicagdo da poliomielite em muitos paises
apos as campanhas de vacinagao e de rotina)

2.1.2 Efeitos secundarios as vacinas e conduta
As vacinas séo seguras e s6 raramente determinam efeitos colaterais, sendo os mais frequentes
leves e curaveis em casa. (Tabela 1)

Tabela 1: Efeitos colaterais leves e conduta a ter

Vacina Efeitos colaterais Conduta a ter
BCG e Dor e inchaco no lugar da injecgéo e Aplicar compressas mornas
« Ulcera, abcesso no lugar da injec¢do, aumento dos no local da injecgéo.
ganglios axilares do mesmo lado em casos de e Voltar ao centro de salde
imunodepressao
Anti-pélio | « Poliomielite paralitica (raramente) e Voltar ao centro de salde em

caso de sinais de alterada
movimentacdo dos membros

inferiores
DPT- e Dor e inchaco no lugar da injec¢éo (frequente) nos e Aplicar compressas mornas
HepB- primeiros 3 dias ap0s a injeccao no local da injec¢éo 3
Hib e Febre (menos frequente), nas primeiras 24h para 2- vezes/dia
3 dias e Dar paracetamol (10-
o Falta de apetite, vomito (rara) (nos primeiros 3 dias 20mg/Kg/dose)
apos inj) e Resolucao espontanea
e Convulsdes, problemas neuroldgicos (muito raro) e Voltar ao centro de salde e
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por DPT dentro de 7 dias ap0s a injeccao referir ao nivel superior

Anti- e Febre entre 6-12 dias ap0s injeccdo e Dar paracetamol (10-
Sarampo | e Erupcdo da pele que parecida com a do sarampo 20mg/Kg/dose)
mas que nao é contagiosa e Resolucéo espontanea

Existem outros efeitos colaterais graves que séo a reaccdo anafilactica a vacina, ou uma encefalite
apos o sarampo, ou convulsGes nos primeiros 3-4 dias ap0s a vacinacdo; estes efeitos secundarios
graves sdo muito raros, podendo acontecer mais facilmente em caso de vacina atenuada.

A reaccdo anafilactica, geralmente acontece quando a crianca ainda esta no centro de salde e
portanto, o clinico deve agir como para qualquer caso reac¢ao anafilactica.

Caso surjam sintomas neurolégicos como convulsfes ou alteragdes do estado de consciéncia nos dias
seguintes a vacinacdo, a mae/cuidador deve ser informada para voltar imediatamente ao centro de
saude.

a. Calendario vacinal Nacional, via e local de administragdo da vacina

Na Tabela 2 é simplificado o calendario vacinal que orienta sobre as melhores idades para vacinar uma
crianca e a via de administracdo de cada vacina (o docente ao explicar a via de administragdo mostra
aos alunos o local de injecgdo num manequim)

Tabela 2. Calendério vacinal Nacional e via de administracao

Vacina Idade ideal para vacinar Local de administracao
BCG A nascenca ou mais cedo | ID no musculo deltdide do braco
possivel apds o0 nascimento
Anti-pdlio 0 A nascenga ou mais cedo | Oral
possivel apds o hascimento
Anti-pélio 1 -2-3 2° més -3° més - 4° mes Oral
DPT-Hepatite B-Hib 1 -2-3 2° més -3° més -4° mes IM no musculo quadriceps, coxa
anterior
Anti-Sarampo 9° més SC no musculo quadriceps, coxa
anterior
Anti-Tétano 6 anos (alunos matriculados pela | IM no muasculo deltéide do brago
premeria vez)
7 anos (alunos na segunda
classe

2.2. Leitura e preenchimento do cartdo de saude em relacédo a vacinacéo

Antes de vacinar uma crianca, é essencial conferir no cartdo de salude o seu estado vacinal, mas
também em cada contacto que a crianga tiver com o pessoal de saude, bem como durante a consulta
da crianca sadia ou em caso de internamento € sempre aconselhavel controlar o cartdo da saude para
controlar se as vacinas foram administradas segundo o calendério ou se a crianga precisa de ser
vacinada.

No cartdo de saude h& duas partes relativas as vacinas:

e A tabela com titulo “CODIGO DE VACINACAQ” (Fig 1) este espaco é destinado a ser
preenchido com o cédigo de vacinacdo criado em cada unidade sanitaria para onde a
crianga se dirige para ser vacinada de modo a facilitar ou a controlar o cumprimento do
calendario vacinal da crianca. Sao reportados os seguintes dados: niumero da unidade
sanitaria, estratégia (brigada movel, campanha de vacinacdo ou posto fixo), numero de
ordem da crianca correspondente ao numero de ordem no livro de registo e ano da
vacinacao.
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e A tabela com titulo “VACINA” é usada para registar o calendario vacinal da crianca a medida
gue se vai cumprindo com o calendario. Os espacos em amarelo no cartdo de saude da
crianca (Fig2) sdo reservados para colocar a data das doses administradas e a assinatura e
carimbo do pessoal de saude. Os os espacos a cinzento, ndo devem ser preenchidos pois
referem-se as doses inexistentes da vacina. Por exemplo: O BCG, possui apenas 1 dose, e
gue é dada a nascenca, estando por iSso 0s restantes espacos a cinzento. Existe um espaco
com a designagdo "Outras", para as vacinas suplementares ndo contempladas no PAV.

CODIGO 5
pe ——+» CODIGO DE VACINACAO
VACINACAO | ; 3
N" Unidade Estratégia N" ordem do O
Sanitaria. Livro de Registo
e DE /' \ V‘\
UNIDADE ™~

SANITARIA .~ \ ANO

N° DE
\ ORDEM DO
/ ~ LIVRO DE

ESTRATEGIAA™ L ™~ REGISTO

Figura 1. Tabela do codigo da vacinacao
Fonte: Cartdo de Salde da Criangca — MISAU 2009

VACINAS NAO SE ESQUECA DE LEMBRAR A MAE
r A Nascenca 2 Meses 3 Meses 4 Meses 9 Meses
BCG e = e :
. . I :/P/[,\io ‘!;/}/Pélio :',/)//Pfxllo
Calendario de . : { f
. ~ 94 # DPT # Det & DPT /
vacinacao > ' I HepB e HapB y: HepB Sarampo
Pélio 0 Fe + # + # *
Hib g Hib Hib
o - DOSES
Vacinas efectuadas P VACINAS 0 1 > 30
Data
o |8s
m | sE
2%
<o
Data
o
|
2|1
23
qe
1]
a Data
o
+ I|¢E
£ i
LR
O |Data
£
® |Eg
S |2
® |53
<o
® |Data| Nome Data Nome Data Nome Data Nome
§ !
o |, s s g
28 ] 3 8 s 8
L L} e $:
|

Figura 2. Tabela para completar o calendario vacinal
Fonte: Cartdo de Saude da Crianca — MISAU 2009
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BLOCO 3:

3.1. Pre
[ ]

DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE 40 min

paracao
Seleccionar 2 alunos voluntarios (pai e mae da crianga) para demonstrar a técnica

Preparar o material: cartdo de saude, bata, luvas, seringa sem agulha (que tem funcdo da
seringa com a vacina), lista de perguntas para os “pais”, ficha de registo diario, pagina do
registo anual do PAV.

Explicar aos alunos que antes de administrar a vacina, o clinico deve sempre conferir no
cartdo de saude e explicar ao paciente o que ird fazer em palavras simples, e como o
paciente pode colaborar para que a administracdo seja feita correctamente, incluindo o
manejo dos efeitos colaterais.

3.2. Realizacdo da Técnica

Realizacdo da cena de aconselhamento dos pais/cuidador da crianga que precisa de ser
vacinada: Ao executar a cena o docente sera o clinico e os alunos os pais da crianga; 0s
alunos terdo uma lista de perguntas (para guiar a cena) que alternadamente apresentardo
ao clinico o qual devera responder segundo o contetdo das aulas 7 e 8.

ApOGs a realizacdo da cena descritas abaixo, dividir os alunos em grupo de 3 para que
possam praticar a cena em plenaria.

3.3 Aconselhamento sobre a vacinacao e técnica de execucédo da vacina

Cena 1: Pais que fazem perguntas gerais sobre a vacina, medidas a tomar em caso de efeitos
colaterais, e concordam que sua crianga seja vacinada:

BLOCO 4:

O clinico cumprimenta os pais e pede o cartdo de salude da crianca

Confere a identidade, a idade do bebé, avalia a curva de crescimento, confere os dados
sobre as vacinac¢des passadas, procura a crianca no livro de registo do PAV.

Explica aos pais que a crianca precisa da segunda dose de DPT-HepB-Hib, pergunta se a
crianca esta bem, se estd doente ou se tem algum problema actual e pede para avaliar a
crianca.

Os pais respondem que esta tudo bem e tiram a roupa do bebé
Comecam a fazer perguntas gerais (escolher algumas perguntas da lista)
O clinico responde

Os pais aceitam que o bebé seja vacinado

O clinico calga as luvas e aplica a vacina DPT-HepB-Hib no lugar certo (usando seringa sem
agulha)

O clinico preenche o cartdo de saude nas sessoes relativas a vacinagao

O clinico preenche a ficha de registo diario da vacinacdo do centro de saude e o livro de
registo

O clinico marca e aconselha para voltar na préxima consulta

PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS 60 min

Esta actividade vai ser feita em plenaria: os alunos serdo divididos em grupo de dois, um aluno sera o
pai, e outra a mae ou sogra, ou familiar.
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e Cena 1: Pais que tém duvidas em relacdo as vacinas e tém receio sobre os efeitos
secundarios, visto que o seu bebé no més passado teve inchaco da perna por uma semana
e estava a chorar muito nos dias seguintes a vacinacao

e Cena 2: Pais que ndo querem que sua crianca seja vacinada porque o vizinho teve
convulsdes apds a vacinagéo

e Cena 3: Pais que perderam o cartdo de saude e que vem para a 32 dose da vacina, dizem
gue sua crianca ja foi vacinada com 2 doses

e Cena 4: Pais que vao a consulta para vacinar a crianga que tem dificuldade respiratria com
FR >50min

Lista de possiveis perguntas para os pais/estudantes:
e Porque minha crian¢a deve tomar vacina, sempre ficou saudavel?
e O que éumavacina?
e Como se toma uma vacina?
e Estas gotas sdo amargas?
e Mas porque esta a dar gotas se me disseram que o bebé deve somente tomar leite materno?
e Eu nunca ouvi falar desta doenca, o que é?
e Vaidoer a injeccao?
e A criancga vai ficar doente apés a injec¢ao?
e Achava que o leite materno estava a proteger a minha crianca, porque precisa de vacina?
e Minha crianca esta com gripe agora, estou preocupada, pode tomar a vacina?
e Depois desta injeccdo a crianga ja esta protegida?
e Tenho que pagar a vacina?
e O que faco em casa se a crianga ficar doente?
e Perdi o cartdo da crianga, mas lembro-me que ja tomou 2 injec¢des. Precisa de repetir?
e Onde vai ser feita a injeccao?

Durante a realizacdo de cada cena os alunos irdo deixar cada grupo executar toda a cena antes de
fazer comentarios e/ou correcgdes e/ou por perguntas.

Listas de verificagéo:
Aconselhamento sobre a vacinacdo e técnica de execucao da vacina
¢ Aconselhamento dos pais:
o Sobre os beneficios da vacina;
o Sobre os efeitos colaterais;
o Sobre os efeitos colaterais e seu manejo;
o Sobre as contra-indicagdes.
e Avaliacdo do cartdo de saude da crianca
e Avaliacao do livro de registo do PAV

e Avaliacdo do estado de saude da crianca
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Preparacéo e posi¢cdo do paciente

Execucdo da técnica da vacinagao (local de administragcdo da vacina)
Preenchimento do cartdo de salde nas partes relativas a vacinacao
Preenchimento do livro de registo do PAV

Preenchimento da ficha de vacinacao do centro de saude

Marcacao da préxima consulta
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Disciplina |Pediatria Aula 15

Topico

Vacinas Tipo Laboratério

Conteldos || aporatorio: Vacinas 22 Parte Duragéo

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Demonstrar habilidade para preparar e interpretar mapas de parede e outros registos sobre a
vacinacao.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Duracao
1 |Introducédo a Aula 5 min
2 |Introducédo a Técnica (Revisao) 15min
3 |Demonstracdo da Técnica pelo Docente 30min
4  |Prética da técnica pelos Alunos 70 min

Material e Equipamento:

Equipamento:

No inicio da aula distribuir aos estudantes as fichas a seguir indicadas. Algumas fichas ndo devem ser
preenchidas e outras devem ser preenchidas para servir como exemplo.

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-BCG, Polio, DTP-HepB e
Sarampo (Anexo 1): 2 ndo preenchidas por cada aluno; 1 preenchida por cada aluno

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével — VAT (Anexo 2): 2 ndo
preenchidas por cada aluno; 1 preenchida por cada aluno

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB, Pdlio e
Sarampo (Anexo 4): 2 ndo preenchidas por cada aluno; 1 preenchida por cada aluno

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria — VAT (Anexo 5): 2 nao
preenchidas por cada aluno; 1 preenchida por cada aluno

Registo anual do programa PAV (Anexo 6): 2 ndo preenchidas por cada aluno; 1 preenchida por
cada aluno

Mapas de cobertura vacinal mensais: completar a mapa no fim de cada més apés ter calculado
a cobertura vacinal daquele més (Anexo 7): 1 preenchida por cada aluno

Material consumivel:

Papel quadriculado para o desenho dos mapas de cobertura vacinal: 3-4 por aluno
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5 min

1.1 Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula
1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGCAO A TECNICA 15 min

2.1

Monitorizagdo e avaliagdo no ambito do programa PAV

A monitoria e avaliagdo do PAV é essencial para:

2.2

Saber quantas criancas foram vacinadas;

Identificar as provincias e distritos que tém maior prevaléncia de uma determinada doenca;
Identificar eventuais surtos de uma doenca;

Intervir em caso de surto com suporte imediato;

Identificar o distrito que tem maior necessidade de suporte do programa de PAV;

Poder planejar as actividades futuras em termos de fornecimento de vacinas, formagéo de
pessoal.

Fichas do programa PAV, livro de registo e um exemplo de mapas de parede? da
cobertura vacinal

Para monitorizagdo e avaliacdo do programa PAV o clinico, a nivel da sua unidade sanitéria, tem a
responsabilidade de preencher as seguintes fichas:

1.

Registo anual do programa PAV (Anexo 1): inclui os dados da crianca que vem para a
vacinagao; a crianca é registada somente uma vez e tem seu nimero de ordem anual que é
reportado no cartdo de salde para poder localizar a crianga no livro nas vacinacbes
seguintes;

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-BCG, Polio, DTP-HepB e
Sarampo (Anexo 2): reporta o nimero da crianca vacinada por tipo de vacina e por idade
num dia;

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével — VAT (Anexo 3): reporta o
namero de mulheres gravidas e paciente de outra categoria (ndo gravidas) vacinadas com
VAT por idade num dia;

Ficha de registo diario do PAV para brigada mével — VAT (Anexo 4): como acima;

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB, Pdlio e
Sarampo (Anexo 5): reporta o numero de criangas vacinadas por tipo de vacinas e por idade
num meés;

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria — VAT (Anexo 6): reporta o
namero de mulheres gravidas e de paciente de outras categorias (ndo gravidas) vacinadas
contra o tétano num més;

Mapas de cobertura vacinal mensais: completar o mapa no fim de cada més apoés ter
calculado a cobertura vacinal daquele més (Anexo 7)

Existem também fichas de resumo mensal de nivel distrital, provincial e nacional, similares a aquelas
descritas acima.
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2.3 A coberturavacinal é calculada no final de cada més com a seguinte formula:

Numero total de criancas que foram vacinadas contra o sarampo no més

x 100

Numero total de crianca alvo para receber a vacina do sarampo no més

Ap6s de ter calculado a cobertura vacinal o clinico completa o grafico dos mapas de cobertura
vacinal para aguela vacina.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE 30 min

3.1. Preparagéo

e Preparar o material: exemplo para a demostracdo; marcadores e papel gigante onde o
docente vai escrever o exemplo a demonstrar desenhando um fac-simile (um fazer igual) da
Fichas de registo do PAV e dos Mapas de paredes de cobertura vacinal.

e Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada mével-BCG, Pdélio, DTP-HepB e
Sarampo (Anexo 1).

e Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada moével — VAT (Anexo 2).
e Ficha de registo diario do PAV para brigada mével — VAT (Anexo 3).

¢ Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB, Pdlio e
Sarampo (Anexo 4)

e Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria — VAT (Anexo 5).

e Pagina do registo anual do programa PAV (Anexo 6).

e Mapas de parede de cobertura vacinal mensais: completar o mapa no fim de cada més apos
ter calculado a cobertura vacinal daguele més (Anexo 7).

3.2. Realizagcdo da Técnica

e O clinico demonstra o preenchimento das fichas de registo diario e mensal relativa as vacinas
BCG, Pdlio, DTP-HepB, Sarampo, o livro de registo e o mapa de parede da cobertura vacinal.

e Ao preencher as fichas, o registo e 0 mapa de parede o clinico descreve passo a passo 0s
procedimentos e calculos necessarios para preencher correctamente todas as fichas, registos
e mapas de parede.

e Os estudantes anotam nas fichas ndo preenchidas que Ihes foram entregues o exemplo do
docente e fazem perguntas caso algo ndo esteja claro.

e Apé6s a demonstracao, separar 0s alunos em grupos para que possam preencher as fichas
segundo os exemplos dados.

3.3.  Preenchimento das fichas, registo e mapas de parede do programa PAV
3.3.1 Registo anual do programa PAV

O clinico preenche o registo a primeira vez que a crianca se apresenta no CS para vacinagao
anotando os seguintes dados:

e Coluna 1: NUmero de ordem anual;

e Coluna 2: Data do dia em que a crianca é registada pela primeira vez;
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3.3.2

3.3.3

e Coluna 3: Nome da criancga;

e Coluna 4: Data de nascimento;

e Coluna 5: Sexo;

e Coluna 6: Residéncia;

e Coluna 7: Data da vacinagdo com BCG;

e Coluna 8-9-10-11: Data da vacinagdo com as diferentes doses da Pdlio;

e Coluna 12-13-14: Data da vacinagédo com as diferentes doses de DPT Hepatite-B;
e Coluna 15: Data da vacinacdo contra 0 sarampo;

e Coluna 16: Data na qual a criangca completou todas as vacinas dentro do primeiro ano
de vida.

Ficha de registo diario do PAV para posto fixo ou brigada moével-BCG, Pdlio, DTP-
HepB, Sarampo

¢ Na cabeceira da ficha o clinico preenche os dados da unidade sanitaria, Més, Ano, se
trata-se de posto fixo ou de brigada movel.

e Na primeira coluna tem o nome das diferentes vacinas.
e Na cabeceira da tabela tem a idade das criancas que sao vacinadas.

e Nas colunas ao lado do nome da vacina tem muitos circulos, cada um
correspondente a uma crianca vacinada: o clinico enche/marca o circulo a cada
vacina administrada, na coluna correspondente a idade da crianca.

e O clinico preenche a parte final da tabela que resume a crianca completamente
vacinada.

e Em baixo da tabela o clinico preenche o seu nome, sua categoria profissional e a
data de preenchimento

Ficha de resumo mensal do PAV para nivel da Unidade Sanitaria - BCG, DPT-HepB,
Pdlio e Sarampo

e No final do més o clinico preenche esta ficha.

. No cabecgalho da ficha o clinico preenche os dados da unidade sanitéria, Més, Ano, e
data de envio do relatério.

¢ Na 12 coluna tem o nome das diferentes vacinas.
e Na 22 coluna tem o grupo alvo.

¢ Na 32 coluna tem o posto fixo: o clinico preenche o nimero da crianca vacinada no
posto fixo.

¢ Na 42 coluna tem o nome da brigada mével: o clinico preenche o namero total das
criancas vacinadas durante a brigada maovel.

e Na 5?2 coluna tem o total das criangas vacinadas: o clinico soma os numeros da
coluna 3 e 4.

e Na 62 coluna tem a taxa de cobertura: o clinico calcula a taxa usando o nimero da
crianga do grupo alvo (coluna 2) e o numero total das criangas vacinadas (coluna 5).

e Ascolunas de 3 a 6 sao relativas as criangas de 0 a 11 meses.
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Na coluna 7 tem o posto fixo: como acima mencionado mas relativos a crianca de
12m a 23 meses.

Na coluna 8 tem a brigada mdvel: como acima mencionado mas relativos a crianca
de 12 meses a 23 meses.

Na coluna 9 tem o total: como acima mencionado mas relativos a crianga de 12 a 23
meses.

Na coluna 10 tem o total de criangas vacinadas: o clinico preenche com a soma da
coluna5e9.

Na coluna 11: o clinico preenche o nimero de frascos abertos.
Na coluna 11: o clinico preenche a taxa de desperdicio.

A tabelinha abaixo deve ser preenchida com o total das criancas totalmente
vacinadas por posto fixo e mével.

3.34 Mapas de cobertura vacinal mensais: completar o mapa no fim de cada més apés
ter calculado a cobertura vacinal daquele més

No final do més o clinico calcula a cobertura vacinal com a seguinte férmula e desenha o grafico
dos mapas de cobertura vacinal:

Numero total de criancas que foram vacinadas contra 0 sarampo no més

x 100

NuUmero total de crianca alvo para receber a vacina do sarampo no més

Exemplo:

Estamos no CS de Xai-Xai, no servico PAV.

No dia 1 de Abril de 2011 o clinico acaba de vacinar 16 criancas com o BCG e a
vacina contra a Pdlio 1, 10 criancas com o DPT-HepB-Hib 1 e 12 criancas com a
vacina contra o Sarampo. No dia seguinte o clinico acaba de vacinar 9 criangas com
0 BCG e a vacina contra a Pdlio 1, 5 criancas com o DPT-HepB-Hib 1 e 8 criancas
com a vacina contra o Sarampo. No dia 3 de Abril o clinico acaba de vacinar 7
criangas com o0 BCG e a vacina contra a Pgio 1, 10 criancas com o DPT-HepB-Hib 1
e 10 criangas com a vacina contra 0 Sarampo.

Preencher a ficha de vacinagédo diéria.
Preencher a ficha de vacina¢do mensal.

No final do més de Abril o CS de Xai-Xai vacinou 77 criangas com o0 BCG e a vacina
contra a Pdlio 1, 55 criancas com o DPT-HepB-Hib 1 e 40 criangas com a vacina
contra o Sarampo. No final do més de Maio naquele CS foram vacinadas 60 criancas
com o BCG e a vacina contra a Polio 1, 40 criancas com o DPT-HepB-Hib 1 e 28
criangas com a vacina contra o Sarampo. No final do més de Maio naquele CS foram
vacinadas 80 criancas com o0 BCG e a vacina contra a Pdlio 1, 54 criancas com o
DPT-HepB-Hib 1 e 15 criangas com a vacina contra o Sarampo.

Preencher os mapas de paredes

Calcular a cobertura vacinal para cada més sabendo que a populagdo alvo para a
vacina do BCG é de xx criangas, para a Pdliol é de xx criancas, para o DPT-HepB-
Hib € de xx criancas, e para o0 sarampo € de xx crian¢as (O professor pode inventar
nameros, tendo em conta a populac¢do 208 729 habitantes dos 0 aos 4 anos).
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BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS 70 min
Os alunos seréo divididos em grupos de 4.

Em cada grupo, sera entregue um texto com 3 exemplos para realizar o exercicio de preenchimento do
livro de registo anual do PAV, da ficha diaria da vacinagéo, do resumo mensal, dos mapas de paredes
mensais, e o calculo da cobertura vacinal.

Durante a prética os alunos irdo trabalhar juntos durante 40min

No fim da sessdo 3 alunos voluntarios irdo apresentar em plenaria o trabalho feito, apresentando os 3
exemplos (1 exemplo para cada aluno). (30min)

Caso alguma coisa no exemplo ndo esteja clara ou haja dividas sobre o preenchimento e calculos, o
docente ird explicar mais uma vez ao grupo.

Exemplo 1: preenchimento do livro de registo anual do PAV (0 mesmo exemplo pode ser entregue
a grupos diferentes):

Estamos no CS Polana Canico, no servico PAV. No dia 08 de Abril de 2011 o clinico acaba de vacinar
as seguintes criancas:

e Rosa Armando, DN 3.01.2011, residente no Bairro da Polana, casa nimero 4/a, Maputo.
Recebe as vacinas de DPTHepB; ja tinha recebido a BCG e a Pdélio primario com 2 dias de
vida, e a primeira dose de DPTHepB com 2 meses de vida

e Julido Roberto, DN 5.2.2011, residente no Bairro Costa-do-sol, rua 12, casa 1 em Maputo,
recebe a primeira dose de DPTHepB, ja tinha recebido no hospital a BCG e pélio primario
guando nasceu.

e Kelvin Pereira, DN 4.09.2010, residente em Maputo, no Bairro Jardim, rua Branca, casa
perto da loja de Mcell. Recebe a vacina contra o sarampo, completando todas as vacinactes
do primeiro ano que recebeu regularmente desde a nascenca, com 2-3 e 4 meses.

Exemplo 2: preenchimento da ficha de registo diario do PAV para posto fixo -BCG, Pdlio, DTP-
HepB, Sarampo

Estamos no centro de salde de Xai-Xai, no servico PAV.

No dia 1 de Maio de 2011 o clinico acaba de vacinar 8 criangcas com o BCG e a vacina contra a Pdlio
primario, 5 criangas com o DPT-HepB-Hib 1 e 6 criangas com a vacina contra o Sarampo. No dia
seguinte o clinico acaba de vacinar 5 criangcas com o BCG e a vacina contra a Pélio 1, 3 criangcas com o
DPT-HepB-Hib 1 e 0 criancas com a vacina contra o Sarampo. No dia 3 de Maio o clinico acaba de
vacinar 2 criangas com o0 BCG e 3 com a vacina contra a Pdélio 1, 12 criangcas com o DPT-HepB-Hib 1 e
5 criangas com a vacina contra 0 Sarampo. No dia 4 de Maio ndo aparece ninguém

Exemplo 3: preenchimento da ficha de registo mensal do PAV para posto fixo -BCG, Pdélio, DTP-
HepB, Sarampo e dos mapas de parede

No final do més de Maio no CS de Homoine foram vacinadas 45 criangcas com o BCG e a vacina contra
a Polio primario, 30 criangas com o DPT-HepB-Hib 2 e 18 criangas com a vacina contra o Sarampo. No
final do més de Junho naquele CS foram vacinadas 30 criancas com 0 BCG e 20 com a vacina contra a
Pdlio 1, 25 criancas com o DPT-HepB-Hib 2 e 20 criancas com a vacina contra o0 Sarampo. No final do
més de Julho naquele CS foram vacinadas 50 criancas com o BCG e a vacina contra a Pdlio 1, 35
criancas com o DPT-HepB-Hib 2 e 10 criancas com a vacina contra o Sarampo.

Preencher a ficha de registo mensal, calcular a cobertura vacinal cumulativa para os trés meses
sabendo que a populacado alvo para a vacina do BCG é de 160 criangas, para a Pdlio é de 130 criancas,
para o DPT-HepB-Hib 2 é de 130 criancas, para o sarampo € de 90 criancas e desenhar os mapas de
parede.
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Disciplina |Pediatria Aula 16

Topico Avaliacdo Pediatrica Tipo Teorica

Conteudos Duracao 2h

Anamnese: 12 Parte

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as peculiaridades gerais da anamnese pediatrica
a) Informacdes dos pais/cuidador (incluindo interpretactes)
b) InformacgBes da crianca dependendo da idade: pré-escolar, escolar, adolescentes
2.  Explicar a importancia da participacé@o da crianga no processo de elaboracdo da anamnese.
3.  Explicar a consulta de adolescentes em duas situa¢Bes: adolescente com acompanhante e
adolescente sozinho.
4. Descrever todos as componentes de uma anamnese completa (12 parte):
a) ldentificacdo da crianga, dos seus pais e/ou do acompanhante
b) Queixa principal e histéria da doenga actual
c) Historia médica pregressa:
i. Histéria da mée e perinatalidade
ii. Histéria nutricional
iii. Desenvolvimento psicomotor

Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracao

1 Introducdo a Aula

2 Anamnese Pediatrica

3 Componentes da Anamnese

Pediatrica (12 parte)

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Processo de consulta Normal: 1 por cada aluno

e Cartdo de saude da crianga: 1 por cada aluno

e Processo clinico de CCR: 1 por cada aluno

e Processo clinico de crianca internada: 1 por cada aluno

e Processo clinico da consulta TARV pediétrico: 1 por cada aluno

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Kliegman, KM, et al. Livro Didéatico de Pediatria de Nelson.192 Edi¢cdo 2011.

¢ MISAU. Cartdo de saude da crianca. Guido de utilizagdo para o pessoal de saude. 2009

¢ MEDEX. Anatomia e Fisiologia, Histéria da Medicina. Texto do aluno.

e Coovadia H M, Wittenberg D F. Pediatria e Saude Infantil. Um manual para profissionais de saude

nos paises em desenvolvimento. 5 @ Edi¢cdo. Oxford; 2004.

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 164



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE EM PEDIATRIA

2.1. Introducéo
A anamnese em pediatria assim como em adultos tem como finalidade obter o maior nimero de

informacbes necessarias sobre 0 paciente desde o nascimento até ao momento actual e algumas
informacdes sobre os familiares, sobretudo sobre a mée, para um correcto seguimento do
desenvolvimento da crianca saudavel e eventual diagnostico da situacdo patolégica.

Contudo ha uma diferenca muito importante em relagcdo aos adultos, ou seja, em pediatria, sobretudo
nos primeiros 5 anos de vida a crianga vem as consultas também para controlar seu desenvolvimento
psicomotor e crescimento, e ndo apenas quando tem uma condicdo patolégica.

Outra grande diferenca é que em pediatria, na maior parte dos casos, o clinico recolhe a anamnese a
partir do cuidador que pode ser a mae, ou pai, ou familiares (tia, avé, etc), ou acompanhantes sem
nenhum grau de parentesco familiar, para o caso das criangas que vivem em um orfanato. As vezes os
adolescentes podem vir sozinhos a consulta.

O primeiro contacto/relacionamento a ser estabelecido deve ser com o cuidador. O clinico deve
estabelecer um relacionamento de amizade e confianga com o acompanhante/cuidador com énfase
para a crianga, ja que esta é a protagonista desta consulta/encontro. Durante a consulta, a crianga pode
fornecer informacdes importantes e essenciais para que o clinico possa ter um quadro completo da
situacdo. Se a crianca, sobretudo o adolescente, perceber que a sua pessoa/presenca e as
informacbes que estd dando sdo importantes ird colaborar melhor com o clinico e serd mais facil
estabelecer um relacionamento de confianga, que € muito importante sobretudo para o caso de
cuidados cronicos.

2.2. Particularidades narecolha da anamnese Pediatrica e no relacionamento com a crianca

s

A estrutura da anamnese em pediatria € a mesma estudada para os adultos com algumas
particularidades que serdo abordadas no Bloco 3.

O tipo de informacdes recolhidas durante a anamnese e o relacionamento que se vai estabelecer seréo
diferentes dependendo da idade da crianca e do relacionamento que o cuidador (mae, pai, avo, tia,
irméo, educador) tem com esta.

As informagdes que o clinico vai procurar variam de acordo com a idade da crianca e tém um peso
diferente para a andlise da situacao da crian¢a e eventual formulagcéo de hip6teses diagnosticas:

e Caso seja um recém-nascido € essencial obter informacdes sobre a mae: a historia da
gravidez, do parto, do periodo puerperal e, em geral da saude da mée actual e durante a
gravidez e o ambiente familiar onde os dois vivem (factores sociais e econémicos).

¢ Nos primeiros anos de vida, para além do que foi acima mencionado para o recém-nascido,
sdo essenciais as informacfes sobre a alimentacdo, a situacdo social e econdmica da
familia, o ambiente e seus estimulos aonde o lactente vive, para um correcto crescimento e
desenvolvimento psicomotor.

e No periodo pré-escolar sdo importantes, para além das informacdes familiares acima
descritas, aquelas sobre a vida social da crianca: o tipo de pessoas que estdo mais em
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contacto com a crianca, as suas actividades, sua capacidade de ambientacdo e
relacionamento. E nesta idade que a crianca inicia sua vida social propriamente dita.

A adolescéncia é o periodo das mudancas, sejam fisicas como psicoldgicas. O clinico deve
enfocar as perguntas sobre os eventos da puberdade; sobre o relacionamento com o0s
familiares, com os amigos, e sobre a vida sexual.

As mesmas técnicas de comunicacdo aprendidas para colher a anamnese de um adulto devem ser

aplicadas

em pediatria, mas o tipo de comunicacdo que o clinico vai ter com a crianca varia

dependendo da idade:

Com o recém-nascido o clinico se relaciona essencialmente com o cuidador;

Com o lactente e nos primeiros anos de vida inicia a relacionar-se com a crianca: o clinico
brinca com a crianca apresentando-lhe brinquedos, brinca com as suas méos, faz caretas.
Deve-se ter em conta que a partir de 9 meses a crianca tem medo de pessoas que ndo séo
familiares e por isso o clinico deve sempre ter a mae/cuidador perto do lactente enquanto
esta a observa-lo;

Na idade pré-escolar e escolar o clinico inclui a crian¢a na conversa que esta tendo com o
cuidador, fazendo-lhe perguntas como por exemplo: “como esta”? perguntando sobre suas
actividades diarias, por exemplo: “qual é seu jogo preferido?”, “gosta de nadar?, “gosta de
jogar futebol?”, “gosta de brincar com as bonecas?”, “qual € o nome do seu amigo do
coragao?”;

Na idade escolar o clinico pergunta também sobre a escola, os professores, as disciplinas
gue mais gosta, os colegas das escolas, os amigos, o desporto e as actividades ludicas;

Na adolescéncia o clinico deve mostrar ao adolescente que pode ser seu amigo, que esta ai
para aconselhar e apoiar em caso de necessidade. Fala com o adolescente mostrando que
esta interessado na sua opinido, deixando-o falar dos seus problemas, preocupacfes. Nessa
idade € normal que a crianga chegue sozinha a consulta, por varias razées: ou porque nao
tém pais, ou porque veio voluntariamente, ou porque 0s pais ndo tém tempo. Nestes casos é
ainda muito importante responsabilizar o/a adolescente sobre a sua salde para a prevencgao
de possiveis doencas como as ITS e 0 manejo de outras, por exemplo, as doengas cronicas
como a infecgdo pelo HIV. Em alguns casos o clinico pode ser a Ginica pessoa que conhece a
situacdo da adolescente, e pode ser o0 Unico confidente dele.

A crianca, qualquer que seja a sua idade, providencia informagdes essenciais ao clinico para uma mais
completa e correcta avaliacdo da situacao, primeiro através da linguagem do corpo e em seguida com
ajuda das palavras, caso a crianga seja capaz de falar. Vejamos os seguintes exemplos:

Um lactente que chora continuamente e ndo se acalma com o peito, tem algo que ndo esta
bem;

Uma crianca em idade pré-escolar que néo fala nada, mesmo que esteja a ser interrogada
pela mae, pode ter algum problema;

Uma crianca que diz que déi a barriga, e no exame fisico tem uma expressdo de dor ao
palpar o abdémen, confirma que tem dor de barriga; mas uma crianga que ao longo do
exame fisico conversa sem problemas nao tem dor naquele momento;

Um adolescente que chega sozinho a consulta tem algo a perguntar mesmo se fica
silencioso em frente do clinico, mesmo que venha acompanhado o clinico deve falar com o
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adolescente a parte, porque estara mais a vontade para apresentar 0os seus problemas e
inquietacoes.

Tal como em adultos ha condi¢cdes nas quais a estrutura da anamnese podera nao seguir o esquema

padrdo ou podera ser incompleta. Tais condi¢fes incluem:

e Menor acompanhado por pessoa que nao conhece todos os antecedentes: uma avo ou em
caso de um 6rféo que esteja acompanhado pelo responsavel do orfanato;
e Situagdes de emergéncia.

BLOCO 3: COMPONENTES DA ANAMNESE PEDIATRICA (12 parte)

Os passos para recolher uma anamnese pediatrica sdo os mesmos de uma anamnese do adulto
contudo, existem algumas peculiaridades na recolha da histéria médica pregressa e histdria pessoal em
pediatria que dependem da idade da crianca. A diferenca da anamnese em adultos, a anamnese
pediatrica ndo inclui informagfes sobre a ocupacgéo, habitos de vida sociais, sendo estes exploraveis
em caso de adolescentes.

Os passos da anamnese em pediatria incluem:
1. Apresentacdo ao paciente

2. Informacdes identificativas do paciente e do acompanhante incluindo o tipo de
relacionamento/grau de parentesco entre os dois

3. InformacgBes sobre a(s) queixa(s) principal(s) e histéria da doenca actual se for o caso
4. Histéria médica pregressa incluindo:
. Historia da mée (obstétrica, doengas crénicas);
o Peri-natalidade;
. Alimentacdo;
. Desenvolvimento psicomotor;
o Historia vacinal;
. Suplementacao com Vit. A e desparasitacéo;
o Doengas pregressas;
. Alergias;
. Internamentos;
. Acidentes e traumas
5. Historia familiar

6. Histéria pessoal e social
7. Revisado de sistemas/aparelhos

3.1 Apresentacédo ao paciente:

Antes de iniciar a recolha da anamnese o clinico deve cumprimentar e apresentar-se ao cuidador e a
crianca, dependendo da sua idade, e explicar o seu papel. Qualquer gue seja a idade da crianca o
clinico deve comportar-se de modos que a crianca o aceite. O cuidador e a crianca devem-se sentir
confortaveis na sala da consulta.

O relacionamento clinico-cuidador-crianca inicia logo que o paciente entra na sala de consulta. Neste
primeiro contacto eles (cuidador-crianga) irdo ter a primeira impressao sobre o clinico, e que a mesma
os ira influenciar (dependendo da idade, sobretudo se for adolescente) em relacdo as futuras decisbes
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sobre continuar a vir a consulta, seguir os conselhos do clinico, tomar os comprimidos e pedir ajuda se
for necessario.

3.2 Recolher as informagdes referentes a identificacdo do paciente e do cuidador

A informacgdo referente a identificacdo do paciente e do cuidador sdo dados basicos que devem ser
obtidos na primeira consulta, antes de enfocar a atencéo no problema actual.

Geralmente a crianca, com a excep¢do de alguns casos de adolescente, é sempre acompanhada e
portanto é necessario, esclarecer logo qual é a relagcédo entre 0 paciente e o acompanhante, mesmo em
condicbes de emergéncia.

Essas informacdes devem sempre ser controladas em cada consulta e se a crian¢a vier acompanhada
por outras pessoas nas consultas seguintes, anotar no processo clinico os dados sobre e novo
acompanhante.

As informacg@es sobre a identificacdo da crianga incluem:

e Data da consulta e horéario de atendimento (importante sobretudo em caso de emergéncia e
se 0 paciente esta internado);

¢ Nome completo;

) Sexo;

¢ Data de nascimento e Idade;

e Endereco;

e Pessoa responsavel pela crianga;

e Acompanhante: nome, ocupacao/local de trabalho, relacdo com a crianca, contacto (se
disponivel);

e Fonte da anamnese: pode ser a crianca, a mée/cuidador, ou ainda pessoas sem nenhum
grau de parentesco ou de responsabilidade para com a crianca. Por exemplo, numa situacao
de emergéncia, a informacdo pode ser de um vizinho que presenciou o0 acidente e ndo do
acompanhante principal (mae/cuidador);

e Caso a crianca tenha sido referida de um hospital para outro ou de uma consulta para outras
escrever “paciente referido da enfermaria de pneumologia, Dra Maria”

Todas as informacdes identificativas acima descritas sdo organizadas de forma diferente dependendo
do tipo de consulta: por exemplo consulta de crianga sadia, consulta de crianca em risco, internamento,
ou consulta de doengas cronicas. Cada consulta tem seu “processo” onde sao anotados todos os dados
da anamnese

Por exemplo o cartdo de salde da crianga tem estas informacfes resumidas na primeira pagina (vide
Figura 1).
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Nome da Unidade
Sanitaria
Nome da US —

), REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
J MINISTERIO DA SAUDE
Y SERVIGO NACIONAL DE SAUDE

=

CARTAO DE SAUDE DA CRIANGA |

> [ Nome da Unidade Sanitaria

_»[ NH a Unidade Sanitaria ]

Nome da ; Nome da crianga

crianca

Nome da Mae —

Nome da Pai—

-

IDENTIFICAGAO
IDENTIFICACAO =
L] .
‘ X Tk ::::- Sexo
_"Nome da mae
Nome do pai
Residéncia Contacto mais facil

Residéncia

Figura 1. Informacdes identificativas da crianca do Cartdo de saude

Na consulta de crianca em risco, o clinico vai usar o cartdo de salude da crianca mas a CCR tem uma
ficha pessoal por cada crianga com estas informagbes organizadas de forma relativamente diferente

(vide Figura 2)

Nome

Sexo F M Data nascimento

RESIDENCIA:Distrito

Aldeia(Bairro)

Lugar de habitacao temporaria

Nome da mae

Nome do pai

Pessoas a contactar em caso de necessidade:

Localidade
Circulo Quarteirao Célula Casa
em casa de
Local de Trabalho
Local de Trabalho 9
Telefone

Telefone

Figura 2. Parte inicial da ficha da CCR (pagina 1) onde se anotam as informacdes identificativas da crianca

Na consulta de TARV o clinico vai conferir as informacgfes fornecidas pela mae, usando o cartdo de
saude também, mas deve reporta-las na primeira pagina do processo de TARV. (vide Figura 3).
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PROCESSO HOSPITAL DE DIA - PEDIATRIA
Nome:
5 Apelido:
REPUBLICA DE MOGAMBIQUE e
SERVICO NACIONAL DE SAUDE Sexo/Data de nascimento/Idade:
N°de B.l./Outra Identificagéo:
Mol SR e Distrito/Cidade:
T RS . (S Lpceicmciey:
Célula/Quarteirdo:
................................................................. PolRE Sy
s O R
Pessoa de referéncia: ;
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e o= |11 o T K
DADOS MATERNOS
N OIS s e e e e R A e ldades = s anvs Vivo: S[] N[J si[]
Doente: S[]° N[ si[] DOONCE: st T s e L T

Resultado HIV: (+)[] (-)[_] (indet)[ ] (ndofez)l ] SI[_]  Faztratamento com Antiretrovirais: S[_ ] N[ SI[ ]|

DADOS PATERNOS
NOME: ... R S ORTY (I i e T BB SR SR W 15, 1dade:......eeveseunesien vivoe S NO &3
Doente: SC1 N[ sIC DOENGA: .......oovverenermcnseanes Rioflsgiin: o S ke L L S i e

Resultado HIV: ()] (-)[] (indet)(_] (ndofez) | SI[ ] Faz tratamento com Antiretrovirais: S[_ ] N[_] SI[]

Referéncia da crianga:

Enfermaria: .........

Consulta externa: .

0 T R MO e SO I R0 SRERAUE I R & S Rr N e s o
GATVE i vivsaiussusssoss ... N° de cédigo: ....
2 e R o R SR O U N° de cédigo: ...
PIV: i i nai sk s s R A A AR TR SV S SRR A A N2AB GO0 ... cicsicniisiiamminines
B

HIOSDIEE OB ABMIRE = it oo e e T o s e TR R SRR B e R RS TR b SN S SRR RS b

Clinica privada: ...................... e e Il e e el e A
e = o e Comed L OO SRR S e NN
R e R, Ve Ll o el Ve U e L 200, )8, T Bt ko 0
Data de Diagnéstico: ............ JIE - vy Foi aconselhado: Sim [] Nao [

g Abertura do processo:

3

w

% Data: ........... Tendtan s NS St e S T S SR

(&)

Figura 3. Primeira pagina da ficha da consulta TARV onde se deve anotar as informag¢des identificativas da

crianca e dos pais

Caso a crianga seja internada, na primeira pagina do processo de internamento o clinico deve
reportar as informacdes identificativas da crianca (vide Figura 4)
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PROCESSO DE INTERNAMENTO PEDIATRICO

= e T o o N e e e S

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE L e o e L e B e T
MINISTERIO DA SAUDE : Sexo/ Data de NaSCMENO / IBE: ...
SERVICO NACIONAL DE SAUDE T e R e e

N° de B. I./ Outra Identificaggo: ...
OcaRdade BN OB s e e e B Tt

Nimero de Registo____ Avenda IR Basa e e s e

U. Sanitéria RO o T e e N N S I SSETE WALl SO T

Posto AIRISRIO e o s et e

B e M R R e ey NS b S [ Wicet o

NID/HDD 0 e e el ey LTSRN, S LI ey
Pessoa de referéncia / Contacto

WO oo ) ADRIGD: ... cseiivmsosmians W A

Mord8a s r s e Locallde Ttabalne i

DATA. .......... S HORADE CHEGADA: ..o

Figura 4. Primeira pagina do processo de internamento onde se anotam as informacdes identificativas da crianga
e da pessoa de referéncia

3.3 Informagdes sobre a(s) queixa(s) principal (s) e a historia da doenca actual

Convém esclarecer de quem é/sdo a(s) queixa(s). Geralmente, a queixa principal é o motivo que
preocupa o cuidador e o leva a consulta com a crianga, mas nalguns casos (criangas maiores) pode ser
referida pela crianga ou por outras pessoas com a qual se relaciona (ex: professor reportando défice de
atencdo na sala de aulas); para o caso de adolescente, este pode vir sozinho. Pode haver uma ou mais
gueixas, que podem ser ou ndo relacionadas. Caso se trate de uma consulta de controlo (ex: de crianca
sadia) e o cuidador venha somente para seguimento de rotina (ex: avaliar o crescimento, medir 0 peso,
vacinas), é necessario sempre perguntar como esté a crianca.

Inicialmente é preciso deixar o cuidador e/ou crianca falar para que ele possa explicar por suas palavras
0s sintomas, e somente depois fazer perguntas mais especificas.

As perguntas sobre a queixa e a histéria da doenca actual sdo as mesmas usadas para o adulto e
incluem:

e Cronologia: inicio, duracéo, e periodicidade;
e Localizacao e irradiacdo em caso de dor;

e Qualidade;

e Quantidade (intensidade ou severidade);

e Factores de agravamento ou de alivio;

e Sintomas associados;

e A situacdo do sintoma no momento actual;
e Tratamentos feitos;

e Contactos com as pessoas que podem ter passado a doenca;
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e Revisdo dos aparelhos/sistemas relacionados com a(s) queixa(s) principal(s)

O registo da queixa deve ser feito escrevendo, entre aspas, as palavras do paciente e depois
reportando os termos médicos para que o processo possa ser lido e compreendido por outros pessoais
de saude.

O registo é feito de forma diferente caso as fichas sejam diferentes.

No cartdo de saude da crianga (vide Figura 5), o clinico deve anotar na tabela com o titulo “Consulta”, a
data da consulta na primeira coluna e os sintomas de apresenta¢do da crianca na segunda coluna, se
fizer algum diagnéstico deve também anota-lo. Na terceira coluna o clinico vai escrever, no final da
consulta o tratamento administrado ou a referéncia da crianca para outro nivel se for necessario. Esta
tabela vai servir para as consultas seguintes como fonte de informacéo da consulta anterior da crianga.
Caso a crianga esteja sem problemas € necessario preencher esta tabela escrevendo “crianga sem
problemas”.

Consulta

Data Observagoes Clinicas Tratamento \
Diagnostico

Observacoes

Diagnostico
e Tratamento

Figura 5. Tabela de registo das queixas da crianca no cartdo de saude

Na consulta de crianca em risco, cada consulta corresponde a uma coluna com a data a ser preenchida
e espagos, em funcdo dos sinais/sintomas que devem ser preenchidos com um “+” em caso de
presenca daquele sintoma (vide Figura 6).
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Centro de Saude

[Nome da crianga

Idade

3

Ficha de Seguimento da CCR

4

s g consre

Peso actual

Altura

P/A (% da mediana)

Verificar vacinas

Verificar Vitamina A

Diarreia

Hidratagéo

Frequéncia respiratoria

Edema

Candidiase

|Adenomegalia
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Figura 6. Segunda pégina do processo da crianca da CCR

Na consulta de doencas crdnicas e no internamento ha uma folha branca que o clinico pode
preencher com as informacgdes obtidas. (vide Figura 7 e 8).
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(Continuag¢ao)

PRGNS .o veciicinsrs snisssimniaiessiuss BT s o s <son s i a e AR e S AN S R T S e s B st s s S
Data Observagodes Clinicas O Funcionario
Figura 7. Folha de continuacao do processo de consultas de doengas cronicas
(TARV/DESNUTRICAO/AMBULATORIO
QUEIXA PRINCIPAL TR0 UEARIESAO

1] Normal doutra Unidade Sanitaria
2[C] Normal das Consultas Externas

3[] Urgente doutra Unidade Sanitaria
4[] Urgente das Consultas Extemas
HISTORIA DADOENCA ACTUAL 5] Urgente dum Servico de Urgéncia
6] Transferéncia doutro estabelecimento
7] Nascimento nesta Unidade Sanitaria
8] Urgente do Bloco Operatério

9]

Marque se a admissao for compulsiva []

MOTIVO DE ADMISSAQ
1] Doenga

2[] Acidente de trabalho
3[] Acidente de viagéo
4[] Agressao

5[] Outros acidentes
6] Outros motivos

Figura 8. Processo de internamento: pagina 1 onde se anotam informacdes sobre a queixa principal historia
da doenca actual

3.4 Informagdes sobre a histéria médica pregressa

Compreende todas as informagdes do paciente sobre a sua saude fisica, desenvolvimento psicomotor e
crescimento a partir do nascimento até o momento actual.

As perguntas sobre a historia médica pregressa a serem feitas incluem os seguintes topicos:

e Histdéria da méae (obstétrica, doencas crénicas e infecciosas sobretudo a infeccdo pelo HIV e
TB);

e Perinatalidade (28 semanas de gestacao, parto e até 7 dias do pds-parto);
e Alimentagao;

e Desenvolvimento psicomotor e crescimento;

e Historia Vacinal;

e Suplementacdo com Vit. A e desparasitacao;

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 175



e Doencas da infancia;

e Alergias;

e Internamentos e diagndéstico por causas médicas ou cirirgicas;
e Acidentes e traumas.

341 Historia da mae e perinatalidade

Estas informac¢des sdo muito relevantes sobretudo se a crianga é um recém-nascido, se esta nos
primeiros 5 anos de vida ou se apresenta problemas neuroldgicos e do desenvolvimento. Devem
incluir informacdes sobre:

e Antecedentes obstétricos e pré-natais: antecedentes de gestacfes anteriores, saude
materna durante a gestacdo (incluindo complicacdes), duracdo da gestacéo,
consumo de alcool, tabaco, substancias psicoactivas, farmacos administrados;
informacfes sobre a presenca de doengas cronicas da mae (enfoque no HIV,
tuberculose);

. Parto: o local e tipo de parto ("Normal", "Pélvico", "Cesariana", "Foérceps", "Ventosa",
incluindo as suas causas), peso ao nascer, eventuais complicacfes do parto;

e Periodo perinatal (até 7 dias de vida): inicio da respiracdo, Apgar ao primeiro e ao
décimo minutos de vida, complicacdes (ictericia, cianose, anemia, convulsfes,
anomalias congénitas)

A data de nascimento deve ser escrita na seguinte ordem: dia, més e ano de nascimento. O peso
a nascenca - ou peso quando se apresenta & Unidade Sanitéria nos primeiros dias de vida (para
0s casos de parto fora das Unidades Sanitarias), deve ser sempre escrito em gramas. Para além
deste parametro de crescimento deve-se registar o comprimento da crianga, e 0 perimetro
craniano em centimetros, a nascenca.

No cartdo de salude da crianca estas informacg8es estdo organizadas como mostra a Figura 9.

PERINATAL
‘Data de Nascimento [Local do parto Tipo de Parto ™
/ f [ JEm casa [ |Normal [ lPélvico
Peso de Nascimento ||_|A caminho [ |ventosa
[_INa maternidade| [_|Cesariana Causa:
—_ gr.
Ildade Gestacional Indice de Apgar Perimetro Craneano Cm
(semanas)
— 01 mim. — Comprimento ——_ Cm
05 min.

. >
COMPLICACOES -
Durante a gravidez

Durante o parto

Meonatais (= 7 dias)

Figura 9. Informacgdes sobre a perinatalidade da crianga do Cartdo de saude.

Nas outras consultas ha um espaco especifico para estas informac¢des como no caso de consulta
de CCR (vide Figura 10) e de TARV (vide Figura 11), mas se ndo houver um espaco
preestabelecido, o clinico deve por estas informag8es seguindo a ordem descrita acima no ponto
3.1.

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 176



Local Tipo do parto O NVP: ( )Mae ( ) Crianga | Aleitamento
nascimento O Normal a Materno
[ Maternidade O Cesariana O NVP+AZT:  ( )Mae( )Crianga | O Artificial
O Casa O Outro O Misto
O Caminho O NVP+AZT-3TC( ) Mée
Idade de Desmame
Peso ao nascimento |0 TARV: () Mae Desmame:
O menos que 3 semanas
O Nenhum ( )Mae ( )Crianca | O mais que 3 semanas
Alimentagao actual:
. Motivo da consulta Antecedentes pessoais
O  Prematuridade/RN baixo peso Numero de internamentos
O Desmgme brusco e/ou aleitamento artificial Transfusdo de sangue:
exclusivo < 1 ano
O  Desnutrigao eronica Doengas anteriores:
O  Desnutrigao aguda (P/A < 80%)
O  Filho de mae HIV+
O  Crianga HIV + 2
O  Contacto TP/Tuberculose TP na familia
O  Gémeos O Sim
O Crianga separada da mae (drfao, pais - Nao
separados, abandono, etc) -
B O s e Outras doengas na familia
Situagao sociais Casa Tem fonte de agua Rede mosquiteira Latrina/Sanitario
Agregado familiar O Canigo/Bambu O Pogo O Sim O Sim
Adultos O Chapa O Agua canalizada O Nao O Nio
Criangas O Bloco 0 Outro
0O Outro O Sem fonte de agua
(hé mais de 50metros)
Rendimento O Apoio familiar Outro (especifique)
O Agricultura de subsisténcia [J Apoio da INAS
O Emprego Apoio de outras
O Auto emprego instituicoes
Data: Assinatura:

Figura 10. Ficha CCR: informac@es da historia médica pregressa, da mae

Pediatria_Parte_|

Versao 2.0

177




ANTECEDENTES CLINICOS

Febre >1 més: s[J NOJ sI[] Tosse>1mes: e [ N B st
Diarreia >1 més: s[J] N[J sI[] Falénciadecrescimento: S| N [] sI[]
Infecgdes de repeticao: S ] NTJ SI[] Candidiase>1episodio: S [ N L[] si[]

Tuerculose tratada: Ss[] N[J sI[] Pneumonias graves ou de repeticao: 8 NE) 8
D T b N e T e o e e e ML oy T e s e TR s T
ANTECEDENTES PESSOAIS

Tipoide:parto:  Cesarlana![T]  Vaginal [ L0Bak wouismsnsimsctisiisisions s oseussisasvon it voses Termo:[] S [J] N
Peso nascimento (gr):  ...oooiiieiin

Exposigdo perinatal aARV-mae: S [ ] N [ sI[] Quaiss NVP [ AzT[J 3tc[J TR.OJ

Exposigao perinatal a ARV-a nascenga: s[J N[J sI[J Quais: NvP [0  AzT+3TCc [

e o M e L2 P pi i ke RO L s e e e e B L e e e
Transfusdes sanguineas: S[ 1 N[ Injecgdes: S[] N[J Extracgdesdentsrias: S[] N[]
Intervengdes cirtrgicas: S[ | N[ | Escarificagdes: S[ ] N[]

INTERNAMENTOS:
Data Motivo
St I e e o L e e e IR e e oo L el Ll o
20y i %y e IR e o e o oL
3 s atipenss

Figura 11. Ficha TARV: informacdes da histéria médica pregressa
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ANTECEDENTES PESSOAIS

Idade da mie ..............
Pré Natal: n° de consultas ............. NDRE ..o HEV: s
BOCHCAS A CYAVEACT o oo e oot s e R e A e i s A Fas bl ara

g B e Nermal ........... CesaATIANA ....oonmevs
Idade gestacional ........... ... Gravidez unica ........... Gemelar.........-iouoes
N.>dedilhos .....ci00-- NEVOS s ivis o Ealecidos ............o.x
Peso ao nascimento ...... oy e s DY G APERL <ol cusiitevsamesisiass
Aleitamento materno Siwm: . ..... Ndo........ Desmame meses ..........

e e e e ESPOIOS occiisi s vniiioite et sssassamnanest
Ocupacao doBai ol i it e M R S Escolandade .......5......... Ao g
OcapacdodaMae oo anand s ninniunhaess e Escolaridade

Rendimento familiar

VACINACOES

BEGIe APD) oo OIS i e 2 St
DIP-HEPB ADL .iccsnainis
DTP ~HEP B < AD2 :....ccresernensess
DIP <HEP B = ADS ...ouviisaiveas

Figura 12. Ficha de internamento
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Nas Consultas P6s-Natais, que acontecem no primeiro més de vida do Recém-nascido (7°,21°
e 28° dia). As informacdes a serem colhidas e anotadas devem ser sobre:

e O peso e registar na respectiva coluna;

e O estado geral se € bom moderado ou maui;

e A alimentacao (aleitamento materno exclusivo, misto ou artificial);
e Eventuais problemas de saude.

» RECEM-NASCIDO

1°CONSULTA 23CONSULTA 33CONSULTA
(Até B° dia) (7° aos 20 dia) (21° ans -28°dia)
PESO
ESTADO
Bom
Moderado
Mau

ALIMENTAGAO

AME

AA

AM

PROBLEMAS:

Figura 13. Informac8es da Consulta p6s-natal no Cartdo de salde da crianca

Em caso de crianca nascida de mae HIV positiva devem ser investigadas algumas informacodes
chave que séo:

e Estado serolégico da mée para a infeccao pelo HIV: data do teste e resultado;

e Profilaxia da mae ou TARV da mée: tipo e data de inicio;

e Profilaxia do recém-nascido: tipo e inicio;

e Testagem da crianca: tipo de teste, data e resultado;

e Tratamento ARV caso a crianca tenha-o iniciado: data de inicio e regime
Estas informag6es sdo resumidas no cartdo de salde nas seguintes tabelas com o titulo:

“Profilaxia do recém-nascido”, “Profilaxia para infeccbes oportunistas”, “Testagem da crianga”,
“Tratamento da crianga”, “Prevencao da transmissao vertical na méae». (vide Figura 14)

Caso estas tabelas néo estejam preenchidas deve-se perguntar a mée sobre todas as informagdes
requeridas iniciando pela testagem para o HIV da mae e a partir dai, e segundo as respostas dadas
continuar ou parar com as perguntas.

Se estiverem preenchidas deve-se conferir com o que estd sendo reportado pela mée, para
confirmar as informacgdes e eventualmente acrescentar as que podem estar em falha.
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Profilaxia do Recém nascido

Regime profilactico | Sim |:| N§o|:| Observagoes
NVP
NVP+AZT

Outro

Profilaxia para infecgées oportunistas

— 1m 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m I9m
R o
£ 8
%‘»g 10m | 11m 12m | 13m | 14m 15m [ 16m | 17m |18m
O a
Testagem
Crianga | Testada Data Resultado Observacao
PCR - DNA
Sim Teste rapido
Outros
Nao
Tratamento Regime Data
TARV 1°linha 2°Linha Outros de inicio
sim [ ]
Nao [ |
MAE Prevencao de Transmissao Vertical (PTV)
Sim Nao Regime Observagao
Teste
Teste
reactivo
Profilaxia
TARV

Figura 14. Informac@es sobre o sero estado para o HIV da mae e da crianca, PTV e TARV

Estas informacdes séo resumidas também no processo clinico da CCR e da consulta TARV. No
processo clinico de internamento o clinico deve escrever todas estas informacdes (vide Figuras
10,11,12).

3.4.2 Alimentacao

A avaliacdo da alimentacdo é especialmente importante para criangas até aos 24 meses de vida.
Dependendo da idade o clinico ir4 perguntar se a crianca toma leite materno, artificial, misto, ou se
a mae introduziu outros liquidos e alimentos e a idade correspondente. Para criancas maiores de 2
anos perguntar o que a crianca tomou no dia anterior, 0 que costuma comer, a quantidade e
frequéncia das refeicbes, se tem prato préprio (para se controlar quantidades), para avaliar se a
alimentacao é adequada e equilibrada.

Em caso de alergia a um determinado alimento introduzido o clinico deve também anotar esta
informacao.

No cartdo de saude existe uma tabela com o titulo “Alimentacéo Infantil” que o clinico preenche
colocando um “x” na coluna correspondente para cada més da introducdo e ou manutencao do tipo
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de alimentacédo; quando a resposta é negativa deixa-se a coluna correspondente ao respectivo item
em branco (vide Figura 15).

Alimentaciio Infantil —» Alimentacao infantil

Tipo da
alimentagde | 1m

9m [12m | 15m | 18m| 21m| 24m

3m | 6m

Leite materno

Leite artificial

Tipos de Alimentacio
Qutros
liquidos
Outros
alimentos

Figura 15. Histdria sobre a alimentacao infantil, no cartdo de salde

Uma tabela similar esta incluida no processo da CCR e mesmas informac8es no processo clinico
de consulta TARV (vide Figuras 10,11,12).

3.4.3

Esta componente da anamnese ndo esta incluida na anamnese do adulto, mas nas criangas &
essencial explorar estes dois aspectos (vide PA 2,3,4).

Desenvolvimento psicomotor e crescimento

Dependendo da idade da crianca, o clinico avalia o desenvolvimento perguntando a mée sobre a
altura em que a criancga atingiu as principais etapas ou marcos do desenvolvimento psicomotor (ex:
com quanto tempo comegou a segurar a cabega? a sentar sem apoio? a gatinhar); Para além de
conhecer a situacao actual, € importante perguntar sobre os dados anteriores e perguntar como a
mée acha que a crianca esta a crescer, conferindo as informacdes no cartdo de saude (vide Figura
16) olhando para a curva de crescimento e a tabela do desenvolvimento psicomotor.

Caso a crianca esteja internada, o clinico deve reportar esta informacdo no processo de
internamento: o clinico ap6és ter feito o exame fisico reporta os achados daquele exame na data

correspondente.
Parédmetros de Desenvolvimento Psicomotor
Sinais Idade (meses) Observacoes
Segue o objecto com olhar e vira -
a cabeca para o lado do som Ate 2
Sustenta a cabega e sorri quando 3-5
lhe fala
Mantém-se sentada sem apoio 6-8
Gatinha e fica em pé com apoio 9- 11
Anda apoiada pela méao e diz ta-ta 12-17
Anda sozinha e usa 6 a 20 palavras 18-23
Corre e diz o primeiro nome 24-59
Veste-se sozinha e conta os cinco -
dedos da mao Apartlr de 60
Parametros Antroprométricos
Idade Peso Estatura indice PIE P. Craneano
DATA (meses) (Kg) (Cm) (%) (Cm)

Figura 16. Cartdo de saude da crianca: parte do Desenvolvimento psicomotor
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

A diferenca da consulta pediatrica em respeito a dos adultos é que nos primeiros 5 anos de vida
a crianca vem a para controlar seu desenvolvimento psicomotor e crescimento, nao
necessariamente por causa de uma condigdo patologica.

A recolha da anamnese em pediatria € feita entrevistando o cuidador caso a crian¢a seja muito
pequena. Criancas majores e adolescentes reportam por si.

A crianca, qualquer seja a sua idade, providencia informagfes essenciais ao clinico através a
linguagem do corpo primeiro e com as palavras caso a crian¢a possa e queira/decida falar.

Todas as informacdes da anamnese sdo organizadas diferentemente tendo em conta o tipo de
consulta: cada consulta tem seu processo clinico com “sessdes” especificas onde sdo anotados
todos os dados da anamnese.

A histéria médica pregressa para além das informagdes sobre a historia vacinal, doencas da
infancia, alergias, internamentos, contém informa¢des sobre a nutricdo, o desenvolvimento
psicomotor da crianca, a histéria obstétrica e de doencas cronicas da mae.

Para uma crianca nascida de mé&e HIV positiva devem ser investigadas algumas informacgoes
chave: a data do teste da mae, a profilaxia ou TARV da mée, a profilaxia do recém-nascido; a
testagem da crianca e o TARV caso a crianga tenha iniciado este tratamento.

Para criancas até aos 24 meses de vida o clinico deve perguntar se a crianca toma leite
materno, artificial, misto, se a mée introduziu outros liquidos e outros alimentos e a idade
correspondente. E para criangcas maiores de 2 anos, perguntar o tipo de alimentos que ela
costuma comer, a quantidade e frequéncias das refeigcdes.
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Disciplina |Pediatria Aula 17

Topico Avaliacdo Pediatrica Tipo Teorica

3 - Anamnese: 22 Parte 5
Conteudos Duracao 2h

- Exame fisico: 12 Parte

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o contelldo «componentes de uma anamnese completa (22 parte)»:
1. Historia médica pregressa (continuagao):
a) Historia vacinal;
b) Suplementacdo com Vitamina A e desparasitacao;
c) Doencas pregressas;
d) Alergias;
e) Internamentos;
f)  Acidentes e traumas
2. Historia familiar.
3. Histdria pessoal e social.
4. Revisao dos sistemas/aparelhos.

Sobre o conteudo “Exame fisico” (12 parte):

1. Descrever as técnicas que mantém a crianca calma durante o exame fisico, com base na
sua idade.

2. Diferencar entre o exame fisico da crianca e do adulto.

3. Descrever os aspectos do exame fisico pediatrico a ser avaliados no exame fisico geral e
no exame de cada sistema/aparelho:
a) Exame fisico geral,
b) Cabeca.

4. Descrever como reportar os achados no processo clinico.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Componentes da Anamnese Pediatrica: 22

Parte

3 Exame Fisico em Pediatria: Introducao

4 Exame Fisico em Pediatria; Exame Fisico

Geral e Cabeca

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Cartdo de saude da crianga: 1 por cada aluno

e Processo clinico de CCR: 1 por cada aluno

e Processo clinico de crianca internada: 1 por cada aluno
e Processo clinico da consulta TARV: 1 por cada aluno

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e Kliegman, KM, et al. Livro Didatico de Pediatria de Nelson.192 Edi¢do 2011.

e MISAU. Cartdo de saude da crianca. Guiao de utilizacao para o pessoal de saude. 2009.

. MEDEX. Anatomia e Fisiologia, Histéria da Medicina. Texto do aluno.

e Coovadia H M, Wittenberg D F. Pediatria e Saude Infantil. Um manual para profissionais de
saude nos paises em desenvolvimento. 5 2 Edi¢cdo. Oxford; 2004.

e MISAU. Normas de atenc¢édo a crianca sadia e a crianga em risco. 2011
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: COMPONENTES DA ANAMNESE PEDIATRICA (22 parte)
Neste bloco vamos continuar a descricdo das componentes da anamnese pediatrica iniciada na aula
anterior.

2.1. Informacdes sobre a Historia médica pregressa
As componentes relacionadas a histéria da mae, perinatalidade, alimentacdo e desenvolvimento
psicomotor foram tratadas na aula anterior.

2.1.1 Histoéria vacinal

O clinico pergunta a mée/cuidador se a crianca fez todas as vacinas e confere na tabela das
vacinacoes presente no cartdo de saude (vide Figura 1). Caso a tabela ndo esteja preenchida e
a mae disser que a crian¢a foi vacinada é necessario conferir consultando o registo do PAV da
unidade sanitaria (vide PA14-15).
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Figura 1. Cartdo de saude da crianca: parte da Historia vacinal
Fonte: MISAU

2.1.2 Suplementacédo com Vit A e desparasitacao

Nos primeiros 5 anos de vida € importante perguntar sobre a suplementa¢do com Vit.A que deve
ser feita a cada 6 meses até 5 anos de vida. O clinico pode conferir esta informacéo olhando
para a tabela correspondente no cartdo de salude da crianca. (vide Figura 2)

Nos primeiros 5 anos de vida é rotina desparasitar as criancas com Mebendazol a partir de 12
meses e repetindo a cada 6 meses. O clinico pergunta a mae sobre o Mebendazol e confere na
tabela relativa no cartdo de saude. (vide Figura. 2)
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As mesmas informac¢des devem ser reportadas no processo de CCR, de internamento e de
consulta TARV no espaco correspondente (vide PA 16, Figura 6, 12).
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< | Data
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E 6 7 8 9° 10°
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Figura 2. Tabela para anotar a suplementacéo com Vit A e Mebendazol, no cartédo de salude
Fonte: MISAU
2.1.3 Alergias

O clinico pergunta sobre as alergias conhecidas, por exemplo se teve borbulhas ou vomito ou
diarreia ap0s a ingestdo de um tipo de comida; se comega a espirrar em alguns ambientes cheios
de poeira, se teve qualquer tipo de problema apos ingestdo de medicamentos (incluindo os
tradicionais) e anota esta informag&o no processo clinico da crian¢ca. No mesmo tempo pergunta-
se se ha alergia em familiares de primeiro grau como pais, irmaos.

2.1.4 Doencgas pregressas

O clinico pergunta se a crianca teve alguma doenca no passado e caso o acompanhante ndo
saiba responder, deve-se usar termos populares como “doenga da lua” ou papeira”’, e/ou
perguntar sobre os sintomas caracteristicos das doencas mais comuns:

e  Sarampo;

e Varicela;

e  Coqueluxe (pertussis);
e Caxumba (Parotidite);
e Febre reumética;

e Poliomielite;

e  Tuberculose;

e Malaria;

e  Pneumonia;

e Diarreia.

Caso se a mae/cuidador se lembre, deve-se escrever a idade na qual tal doenca apareceu em
ordem cronoldgica e a evolugao, se foi curada ou se teve algum efeito (sequela) permanente.

2.1.5 Internamentos

O clinico deve recolher informagdes sobre os internamentos passados da crianca, incluindo a
data de entrada e de alta, 0 nome da Unidade Sanitaria, onde foi internada se for uma enfermaria
diferente da pediatria, e o respectivo diagnéstico e tratamento. Muitas das vezes é dificil que a
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mae se lembre da data exata e do diagndstico, nesse caso 0 clinico pode pér o més e os
sintomas que a mée se lembra.

No cartdo de saude da criangca ha uma tabela com o titulo “Hospitalizacbes” na qual sao
reportados os internamentos. Se a mée ndo se lembrar sobre o assunto, o clinico pode conferir
neste espacgo. Se neste espaco ndo estiver escrito nada e a mae reportar casos de internamento
o clinico deve preencher a tabela (vide Figura 3)

HOSPITALIZACOES

Data Hospital Diagnostico Tratamento

Figura 3. Tabela das hospitalizacGes da crianca ndo cartdo de saude.
Fonte: MISAU

No caso de processo clinico de internamento ou de consulta de doenga crénica como a consulta
TARV o clinico anota esta informagao na “pagina de continuagéo” do processo.

2.1.6 Acidentes e traumas

O clinico pergunta sobre acidentes, traumas ou fracturas desde 0 nascimento ao momento actual.
E necessario anotar em ordem cronoldgica:

e Data do acidente ou trauma;

e Tipo de acidente ou trauma;

e Tratamento e éxito (incluindo consequéncias).
2.2 Historia familiar

A histéria familiar inclui todas as informac6es sobre as doengas genéticas, de caracter familiar como a
asma ou outras alergias, ou doencas infecciosas, que se apresentaram ou estdo a decorrer nos
familiares. Também deve incluir informacdo sobre as pessoas que convivem e cuidam da crianga,
mesmo que ndo tenham nenhum grau de parentesco (por exemplo: no caso de doencas infecciosas
transmissiveis).

As perguntas séo dirigidas ao cuidador caso seja um familiar. As informacdes serdo mais completas se
os informantes forem mae/pai, mas poderdao ndo ser completas se o familiar € um irmao, primo, avé, tia
no caso de uma crianca orfa.

As informacg6es sobre os membros da familia a serem colhidas incluem os seguintes topicos:
e Alergias que se podem repetir na crianca
e Doencas de transmissao genética (se conhecidas), malformacgdes

. Doencas infecciosas transmissiveis: exemplo TB, HIV e outras
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e Causas de falecimentos se conhecidas, muito importante sobretudo em caso de falecimento
da mae. Suspeitar de infec¢cdo de HIV em crianca 6rfa de méae e/ou pai.

e Doencas crOnicas: diabetes, hipertensdo, asma, epilepsia entre outras. Nas criancas
doencas como diabetes e hipertensdo sdo menos relevantes que nos adultos.

e Deve-se verificar a consanguinidade dos pais (se ha algum grau de parentesco), facto que
pode estar relacionado com o surgimento de algumas doencas sobretudo de caracter
genético.

2.3 Historia pessoal e social

Na anamnese pediatrica, maior enfoque é dado aos aspectos socioecondmicos, culturais e do meio
ambiente em que a crianca se encontra. No adolescente, a histéria pessoal ja tem maior relevancia. A
historia social é importante porque as condigbes socioeconémicas da familia podem influenciar no
desenvolvimento da crianca, tal como no aparecimento de determinadas doencas ligadas a um estado
de pobreza ou a falta de condi¢des apropriadas de saneamento de meio e de habita¢do. O clinico deve
investigar os seguintes aspectos:

e Nivel de educacao dos pais, sobretudo da mae que é a principal cuidadora. Criangas filhas
de pais com baixo nivel educacional, ttm maior risco de contrair doengas preveniveis por
vacinas (ndo adesdo ao PAV), praticas e atitudes (por ex. diarreias ou desnutricdo por mas
praticas de higiene ou de alimentacdo), devido a falta de informacdo dos pais. Para as
criangas maiores, o nivel de educagédo tem a mesma influéncia, pelo que também deve ser
pesquisado;

e Ocupacao dos pais, incluindo a situacdo financeira: verificar se o rendimento mensal é
suficiente para suprir as necessidades basicas de alimentagéo e outras prioritarias

e Habitacdo: condi¢cdes de saneamento, tipo de habitacéo, arejamento
e Agua: fonte, cuidados

e Alimentacdo: tipo de alimentos mais consumidos pela familia (sobretudo pela crianca), modo
de confeccéao/preparacao (o clinico, na parte da anamnese relativa a alimentacdo da crianca,
ird explorar em mais detalhes a alimentacao da propria crianga). Se consome agua potavel,
fervida ou nédo

e Ambiente familiar: mae que vive sozinha, com marido, com sogra, e outros familiares

e Habitos sociais: relacionamentos com familiares, amigos, lugares frequentados,
e  CondigGes culturais incluindo crencas religiosas

2.4 Reviséo dos sistemas/aparelhos

Na historia da doenga atual, sdo investigados os sintomas do(s) sistema(s)/aparelho(s) relacionados
com a queixa(s) principal(s). A revisao de sistemas/aparelhos, consiste em perguntar ao paciente sobre
0s varios sintomas relacionados aos aparelhos que nado foram investigados na histéria da doenca
actual. E uma rapida anélise para encontrar o que o paciente pode n&o ter reparado ou omitido.

A finalidade dessa reviséo é de ter uma histéria completa do problema actual que pode ser relacionada
a um ou a varios aparelhos e também avaliar a presenca de eventuais outras patologias né&o
relacionadas entre si.

A sequéncia que o clinico deve seguir para abranger todos os sistemas/aparelhos é a mesma usada
nos adultos:

e Sintomas gerais,

e Cabeca, pescoco
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e Pele e anexos

° Mamas

e  Sistema respiratorio

e Sistema cardiovascular

e Sistema digestivo

e  Sistema genito-urindrio

¢ Sistema hemolinfopoiético
e  Sistema endocrino

e Sistema musculoesquelético
e Sistema neuroldgico

e  Sistema psiquico

BLOCO 3: EXAME FiSICO EM PEDIATRIA: INTRODUGAO

3.1. Introducéo

O exame fisico em pediatria tem por objectivo avaliar como 0 corpo e seus sistemas/aparelhos se
apresentam em caso de crianca saudavel ou doente e, neste caso, € a pesquisa imediata e directa dos
sinais de doenca.

Em geral, o exame fisico segue a anamnese, que direcciona aonde enfocar a atengdo no exame fisico
sem deixar de observar todos os aparelhos, complementando-se no processo diagndstico.
Como no adulto, o exame fisico pediatrico, divide-se essencialmente em duas etapas, a saber: exame

fisico geral e exame dos diferentes aparelhos e sistemas corporais (vide PA21 da Disciplina de
semiologia).
3.2  Técnicas para o exame fisico pediétrico

Como nos adultos, também nas criancas, o clinico deve informar o cuidador e a crianca (caso a crianca
tenha uma idade adequada), sobre o que vai fazer durante o exame fisico e porque precisa de fazé-lo.

Em pediatria assim como nos adultos, € necessério que haja colabora¢cdo com o clinico contudo, nas
criancas pode ser mais dificil. Por isso, o clinico deve aprender e aplicar algumas técnicas para que a
crianca se sinta a vontade e confortavel e possa colaborar. Dependendo da idade existem diferentes
técnicas para conquistar a confianca da crianca. Se for uma crianca com uma idade adequada e que
pode perceber o que o clinico diz, este explica usando palavras simples e pede autorizagcdo, por
exemplo:

e  “Agora preciso de ouvir teu coracéo, me ajuda a fazer isso?”
e  “Queres ouvir teu coragdo?”
e  «Agora quero ver a tua lingua, me deixas ver?»
e  “Agora preciso de ver a tua barriguinha, me deixa fazer isso? A tua mae vai ficar ao teu lado”
e  “Agora preciso ouvir teus pulmdes, me ajuda respirando assim?”
As posi¢Oes da crianca dependem da idade da propria crianga e da sua colaboragao:

¢ RN e lactente até 5 meses: geralmente até 0os 5-6 meses 0 lactente deixa-se fazer o exame
fisico sem problema uma vez deitado na marquesa em posi¢do supina e depois em posi¢ao
prona.
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e Lactente > 5 meses até aos 9 meses: pode ser examinado nas mesmas posi¢des do lactente
mais novo. Caso a crianga ndo queira sair do colo da mée, pode ser examinada colocando-a
sentada nas pernas da mae sendo que com esta idade é capaz de sustentar a cabeca e
tronco. Nesta posicdo é possivel avaliar a cabeca, pescoco, cavidade oral, térax anterior e
posterior, coracdo, abdomen, pele, membros e o clinico vai acostumar-se a avaliar os
diferentes sistemas nesta posicao.

e Lactente e crianca pouco ou ndo colaborante, geralmente acima de 9-10 meses: ficam no
colo ou nas pernas da mae e o clinico avalia a cabega, pescoco, cavidade oral, trax anterior
e posterior, coracdo, abdémen, pele, membros

e Criancas de 2 até 5 anos: se colaborante pode ser examinada sentada na cadeira/marquesa.

e Crianca de idade igual ou superior de 6 anos: é frequentemente facil de ser examinada. Fica
sentada na cadeira ou marquesa.

E importante lembrar-se que em caso de lactente, nunca tirar a crianga da mae, deve ser a mae a por a
crianca na marquesa, pois ela pode chorar, gritar, ndo querer sair do colo da mée devido ao medo.

Se durante o exame fisico a crianca comecar a chorar o clinico pode esperar uns minutos de maneira
gue a mae possa acalma-la e voltar a examina-la; se tiver um doce pode entregar o doce a crianga, se
tiver brinquedos na sala da consulta, pode entrega-los a crianca; se continuar a chorar o clinico deve
continuar com o exame fisico e acostumar-se a observar a crianca mesmo nestas condi¢cfes.

Em todas a situagBes em que seja possivel é importante tirar a roupa da crianca: o lactente pode ficar
com fralda, a crianca maior pode ficar com roupa interior, mas no momento de observacéo tirar a fralda
e a roupa interior. E se a crianga nao deixa e fica chorando o clinico pode pedir para tirar a camisete, ou
levanta-la, baixar as calgas ou a saia. E se for adolescente é importante ter em conta que nesta idade, a
partir de 9-10 anos, comecam a ter vergonha do préprio corpo e portanto o clinico deve saber esperar,
explicar e tratar o adolescente com delicadeza e respeitando seu pudor e nunca desnuda-lo
completamente. Se for um adolescente com problemas nos 6rgdos genitais ou anus deve despir
completamente e tapar com um lencol e ter sempre presente mais uma enfermeira no momento de
observacéao.

3.3 Metodologia do exame fisico

As manobras classicas utilizadas no exame fisico em pediatria sdo as mesmas utilizadas em adultos, a
abordagem deve ser sistematica, tranquila e gentil para ndo gerar tensdo no paciente e dificultar assim
o0 exame. Incluem a:

e Inspeccéo;
e Palpacao;
. Percussao;

e Auscultacéo

BLOCO 4. EXAME FiSICO PEDIATRICO: EXAME FISICO GERAL, CABECA

4.1 Componentes do exame fisico pediatrico

O exame fisico pediatrico deve ser feito seguindo sempre a mesma sequéncia e reportando no
processo clinico todos os achados, 0s anormais assim como 0s normais.
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A sequéncia que o clinico deve seguir € a seguinte:
1. Exame fisico geral
Estado geral

a
b. Nivel de consciéncia

c. Sinais vitais
d. Parametros antropométricos (para a avaliacdo do crescimento e do estado de nutricao)
e. Desenvolvimento psicomotor
f. Estado de hidratacéo
g. Mucosas
h. Pele, anexos e tecidos moles
i. Edema
j. Atitude e decubito preferido
k. Fécies

Cabeca

Pescoco

Aparelho respiratério
Aparelho cardiovascular
Abdomen

Aparelho genito-urinério

Aparelho musculo-esquelético
Sistema nervoso

©©® N o g bk~ W D

4.2 Exame fisico geral

O exame fisico geral é a primeira etapa do exame fisico em que se avalia o paciente como um todo.
Comega logo que o paciente entra na sala, continua ao longo da recolha dos dados de identificacéo e
da anamnese e culmina com a realizacdo da inspeccao, palpacao e o uso do olfacto. Abaixo, apesenta-
se a descricdo dos componentes do exame fisico geral. E importante sublinhar que no caso do exame
fisico geral a sequéncia (acima mencionada) dos itens a serem avaliados ndo é rigida pois varios itens
podem ser avaliados na mesma altura.

4.2.1 Estado geral

O estado geral é o estado que a crianga aparenta quando vista na sua totalidade. A sua avaliacdo
€ subjectiva de acordo com a experiencia de cada clinico. O estado geral da uma ideia do estado
de salde da crianca e se estiver doente, até que ponto a doenca esta afectando o organismo,
podendo dar uma indicacdo sobre o grau de urgéncia do caso.

Um lactente pode apresentar-se no colo ou nas costas da mée, dormindo dentro da capulana,
sendo dificil avaliar o estado geral, por isso € preciso pedir a mae para tirar o bebé da capulana;
uma crian¢a na idade pré-escolar ou escolar pode entrar andando sozinha, cumprimentar e o
clinico pode ter logo uma ideia do seu estado geral.

O registo dos achados do estado geral pode ser feito no processo clinico conforme
exemplificado abaixo:
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e Estado geral bom: a crianca aparentemente esta bem, ndo parece doente;
e Estado geral razoavel: a crianca apresenta leves sinais de possivel patologia;

e Estado geral deteriorado: a crianca aparece sofrida, apresenta sinais evidentes de
uma patologia subjacente;

e Estado geral grave: o paciente aparece muito doente; apresentando altera¢cdes graves
com risco de vida.

4.2.2 Nivel de consciéncia. Feita através da escala de coma de Glasgow ou da escala AVDI
(vide PA122)

423 Sinais vitais

Os sinais vitais (TA, FC, FR, pulso) sdo parametros que indicam como estdo a funcionar os
orgéos vitais do paciente (coragdo, pulmdes, sistema neurolégico); caso estejam alterados podem
orientar a suspeita do diagnéstico inicial e ajudam a acompanhar a evolu¢cdo de uma eventual
patologia.

Os sinais vitais sdo os mesmos observados nos adultos mas, os valores normais sao diferentes
dependendo da idade (Tabela 1).

Tabela 1. Valores de sinais vitais (Fc e RF) em diferentes idades

Idade FC b/min FR r/min
Recém-nascido | 120-160 30-60
(0-28 dias)

Lactente 90-140 20-40
(29dias a 2

anos)

Pré-escolar (2-5 | 80-110 22-34
anos)

Escolar(6-10 75-100 18-30
anos)

Adolescentes 60-90 12-16

Fonte: MISAU. Material de ESMI. Unidade Abordagem clinica . Mar¢o 2013
Tabela 2. Valores de Pressdo Arterial em diferentes idades

ldade P.Sistélica | P.Sistolica | P.Diastolica | P.Diastolica
(mmHg) (mmHg) | (mmHg) (mmHg)
P50 P95 P50 P95

< 6meses 70 110 45 60

3 anos 95 112 64 80

5 anos 97 115 65 84

10 anos 110 130 70 92

15 anos 116 138 70 95

Fonte: MISAU. Material de ESMI. Unidade Abordagem clinica . Marco 2013
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Em casos de situacdes de emergéncia os sinais vitais sdo medidos imediatamente ou ao longo do
exame fisico no caso de uma consulta de rotina. Em contextos onde h&4 uma enfermeira que
acolhe o paciente antes da visita do clinico, esses sinais sdo medidos por ela. O clinico, ao longo
do exame fisico, deve conferir o valor medido pela enfermeira quando sdo reportados valores
anormais.

O registo dos achados dos sinais vitais € feito no inicio do processo clinico apds a
avaliacdo/medicdo do peso e da estatura.

424 Pardmetros antropométricos (Vide PA 2 e 3)

Os parametros antropométricos usualmente usados para a avaliacdo do crescimento sdo a
estatura, o peso e, nos primeiros 2 anos de idade, também o perimetro craniano. Geralmente sao
medidos pela enfermeira durante a triagem. Estes parametros devem ser reportados no processo
clinico logo no inicio do exame fisico.

E importante avaliar a evolugdo destes parametros em relagdo aos parametros das consultas
anteriores, uma vez que os dados isolados ndo informam completamente sobre o processo do
crescimento e estado nutricional. Conhecendo os dados anteriores € possivel julgar se o
crescimento e a evolugdo do estado nutricional continuam regulares e nos valores normais ou se
houve uma deflexdo ou uma melhoria.

O registo dos achados dos parametros antropométricos pode ser feito no processo clinico
conforme exemplificado abaixo:

e Caso a mée tenha o cartdo de saude da crianca é aconselhavel por o dado do peso
na curva de crescimento (Vide PA 3);

e Caso o clinico tenha um processo clinico, ao lado dos valores é aconselhavel que
escreva 0 ganho da altura edo perimetro craniano em cm e o ganho do peso em gr
tendo em conta a consulta anterior.

Exemplo:

12 Consulta: Peso = 7Kg, Estatura = 70cm, Perimetro craniano: 44

22 Consulta: Peso = 8Kg (11Kg); Estatura = 73cm (13cm), perimetro craniano: 44
4.2.5 Desenvolvimento psicomotor (Vide PA4 e 5)

Como foi abordado nos planos de aulas 4 e 5, uma parte essencial do exame fisico é a avaliagédo
do desenvolvimento psicomotor (DPM) que o clinico avalia examinando as habilidades atingidas
na esfera motora, social e da linguagem segundo a idade da crianca.

O registo dos achados do DPM pode ser no processo clinico conforme exemplificado abaixo:

e Se for no de cartdo de salude had uma tabela onde devem ser anotadas as etapas
atingidas pela crianga (vide PA16);

e Se for no processo clinico da crianca o examinador escreve a sigla DPM
(Desenvolvimento Psicomotor) e anota os achados da consulta.

Exemplo: DPM normal, anormal ou atraso. Nos trés casos o clinico deve
documentar as habilidades mais avancadas que a crianca sabe fazer no dia da
consulta; por exemplo se a crianca tem 13 meses e tem um DPM normal,
escrever DPM: normal, a crianca levanta sozinha, faz pequenos passos com
apoio, fala duas silabas.
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4.2.6 Exame fisico das mucosas, pele e tecidos moles

Caso a crianca esteja despida é rapido avaliar a pele e mucosas, mas caso nao, o clinico avalia
inicialmente as areas expostas como as maos, face, bracos, pernas, pés e em seguida, as outras
regides do corpo juntamente com o exame dos outros aparelhos.

A avaliacdo das mucosas também nao difere da avaliacdo que acontece em adultos (Vide PA26,
29 da Disciplina de Semiologia), incluindo as conjuntivas, mucosa oral e gengival. Nas criancas,
em particular deve-se respeitar os seguintes achados:

e Coloracao:

o

Hipocoradas/Descoradas/pélidas: indica a presenca de anemia, seu grau de
intensidade é descrito com o simbolo (+) que significa levemente descoradas
até ( ++++) que significa branca;

o Cianoticas: de cor azulada em caso de redugcdo de oxigénio no sangue
(geralmente por problemas cardiopulmonares);

o Ictérica: é a cor amarelada ou amarelo-esverdeada melhor visivel nas
mucosas conjuntivas, e freio da lingua; a ser controlada principalmente nos
primeiros dias de vida. Reflecte geralmente problemas no figado ou
hematoldgicos (hemolise)

Humidade:
o Normal: as mucosas sao humidas;
o Seca, muito seca caracterizadas por perda do brilho, os labios e lingua ficam

brilhantes e as mucosas aparecem ressequidas. Indica que ha desidratagéo.

Presenca de lesbes: lesbes esbranquicadas fisiologicamente presentes em lactentes
nos primeiros meses de vida mas patolégicas nos anos a seguir; aftas, vesiculas,
ulceragbes, que podem ser frequentes nos primeiros anos de vida.

A avaliacdo da pele da crianca é feita da mesma forma que no adulto, inspeccéo e palpacao,
como também sdo as mesmas caracteristicas a serem observadas (vide PA22 da Disciplina de
Semiologia e PA5 da Disciplina de Dermatologia). Dito isso, h& algumas particularidades sobre a
pele e anexos da crianca, que devem sempre ser avaliadas, que podem assinalar uma patologia
subjacente. Sdo as seguintes:

Cor e eventuais alteracdes:

O

Ictericia relacionada com patologia hepética, das vias biliares e com hemolise
severa. A ictericia do R-N pode também ser fisiol6gica devida a uma elevada
mudanca e destruicdo de GV no contexto de um figado imaturo que nao
consegue metabolizar e eliminar a bilirrubina (vide PA41);.

Palidez nas palmas das maos: por ex. em caso de anemia por défice
nutricional,

Coloracédo branco-leitosa generalizada que indica albinismo: evidente ao
nascimento ou nos primeiros dias ap6s o hascimento;

Cor azulada (cianose) na area peribucal, leito ungueal e polposa digital
relacionada geralmente com condicdes cardiopulmonares

Textura e eventuais alteragdes:

e}

Uma pele lisa ou fina é caracteristica em desnutridos
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¢ Humidade e eventuais alteragfes:
o “Pele hidratada” em condi¢cbes normais; pele desidratada, seca em caso de

desidratacao

¢ Elasticidade e eventuais alteracoes:
o Reducao da elasticidade quando a pele retorna vagarosamente a posi¢ao

primitiva, é sinal de desidratacao

) Continuidade ou integridade: é a avaliagdo da presenca de lesdes, o estado normal é
chamado de “pele integra”. Eventuais alteragbes incluem todas as lesbes
elementares (Vide PA5 da Disciplina de Dermatologia).

Na Avaliacdo dos anexos da pele o clinico avalia os cabelos, as unhas e os pélos, estes ultimos
com mais énfase na fase da puberdade. Examina:

o Quantidade: no recém-nascido e nos primeiros meses de vida, os cabelos podem
estar ausentes por motivos fisioldgicos sem indicar patologia. Por outro lado,
auséncia de cabelo pode estar relacionada a caréncias nutricionais (principalmente
vitaminicas). No adolescente, h& alteracdo do crescimento e distribuicdo dos pélos
com o inicio da puberdade (avaliar as areas axilares, inguinais, facial);

o Qualidade: a espessura e cor de cabelos indicam o estado de bem-estar de uma
crianga; sdo finos e claros em desnutridos; as unhas podem ter forma, cor,
consisténcia alterada em caso de desnutricdo, alguns tipos de anemia, e em caso de
infecgBes por fungos, ou em caso de doengas cardiorespiratorias cronicas.

O registo dos achados do exame da pele, mucosas e anexos deve ser feito no processo
clinico conforme exemplificado abaixo:

o Pele e anexos: hidratada, integra, anexos hormais;
. Mucosas: rosadas, hidratadas;
o Pele e anexos: pele seca e fina; cabelos finos e descorados;
. Mucosas: secas
4.2.7 Avaliacdo do estado de nutricdo (Vide PA2, 3, 129)

Os achados da avaliacdo do crescimento, da pele, paniculo adiposo (gordura), musculatura, pélos
e olhos juntamente fornecem uma ideia do estado nutricional da crianga.

4.2.8 Avaliacdo do estado de hidratagédo (Vide PA84)

O conjunto dos achados do peso, exame da pele, mucosas, fontanelas, aspecto do globo ocular e
diurese (quantidade de urina nas 24h) indicam o estado de hidratacdo da crianga: este parametro
€ muito importante porque, uma crianca tem menor capacidade de responder e resistir a um
estado de desidratacdo que pode tornar-se muito perigoso em pouco tempo.

4.2.9 Avaliacdo de edema (vide PA130)

O edema é o acumulo de liquido no espaco intersticial dos tecidos que constituem a pele e dos
tecidos subcutaneos. Pode ser associado a doengas renais, cardiovasculares, desnutricdo.
Manifesta-se pela apresentacdo de inchaco local ou generalizado. Os detalhes da sua avaliacdo
serdo abordados nas aulas da desnutricdo desta disciplina (PA130)

4.2.10 Avaliacdo da facies

Como em adultos a facies é o conjunto de dados exibidos na cara do paciente sendo resultante
dos tracos anatémicos e da expressdo dos olhos, da anatomia do nariz, da posi¢édo da boca, das

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 196



4.3

orelhas. Quando a facies é atipica significa que nao se relaciona com nenhuma patologia, por
outro lado a facies tipica pode indicar alguma patologia. Em criangas podem ser reconhecidas
logo algumas patologias como a facies tipicas, como por exemplo: a facies da Sindrome de Down
com olhos de forma de améndoa e nariz plano.

4.2.11 Atitude e decubito preferido

E a posicdo adoptada pela crian¢ca com objectivo de conseguir alivio ou por causa de uma
patologia. Usualmente o clinico os avalia ao mesmo tempo que é feita a avaliacdo do estado
geral. Caso a crianga tenha uma patologia do sistema musculo-esquelético ou neuroldgico pode
adoptar uma posicédo voluntaria que alivia uma dor por exemplo ou uma posi¢ao involuntaria como
no caso de hemiparesia cerebral ou a posicdo em opistotono no tétano.

Exame fisico de Cabeca

Como em adultos inclui a avaliacdo de todas as estruturas da cabeca na ordem a seguir.

43.1 Exame do créanio

E avaliado através da inspeccdo e palpacdo. As caracteristicas do cranio variam dependendo da
raca, caracteristicas familiares, sexo e idade. Algumas patologias genéticas, congénitas e
adquiridas podem determinar uma alteracdo da forma e tamanho do cranio.

o Tamanho: é determinado pelo conteldo do cranio ou seja pelo encéfalo e o liquido
cefaloraquidiano; em crianca é importante sua avaliacdo, pelo facto de ser indicadora
do correcto crescimento do encéfalo; e é avaliado medindo o perimetro craniano
(PA2,3), cujo valor indica se estamos perante um aumento do volume em funcéo ao
normal ou macrocefalia ou a uma reducdo do volume, ou microcefalia. A medigcédo

deve ser feita de rotina a cada consulta, pelo menos até 2 anos de idade.

o Forma e contorno: a forma é determinada pela forma dos ossos e das juntas ou
articulacdes; alteracbes da forma podem indicar a presenca de patologias como
deficiéncia de vit. D, sifilis congénita; assimetrias no contorno nos primeiros dias de
vida podem ser devidas a trauma durante o parto; podem surgir anomalias em
condi¢cbes normais.

o Fontanelas: sdo 0s espacos existentes entre 0s 0ssos do cranio que, ainda nao se
fecharam definitivamente. Esta situacdo permite o crescimento do cérebro e dos
préprios ossos. As fontanelas maiores, palpaveis pelo clinico, sdo a frontal, na parte
anterior-superior do cranio e a occipital na parte da regido da nuca (que é mais
pequena, pode nao ser palpavel); geralmente é a fontanela frontal que o clinico
avalia. A palpacao é mole e depressivel em condi¢cdes normais, podendo ser tensa,
abaulada e pulsante em caso de processos inflamatérios do cérebro e aumento do
liquido cefaloraquidiano. Sua avaliagdo € mais fidedigna com a crian¢ca em posi¢éao
sentada. Importa lembrar que a fontanela pode pulsar também quando a crianca esta
a chorar muito e este ndo é um sinal patoldgico.

. Nos primeiros 3 meses de vida o tamanho da fontanela frontal é de cerca 2,5cm X
2,5cm, ao longo dos meses o tamanho reduz-se e fecha-se entre 0os 9 e 18 meses. A
fontanela occipital fecha-se aos 3 meses.

4.3.2 Exame do couro cabeludo e cabelo

No exame fisico geral foi referido como avaliar o cabelo. A avaliagdo do couro cabeludo deve
sempre ser feita através de inspeccao (a olho na ou com lanterna) e palpacao.

O clinico avalia a integridade do couro cabeludo e a eventual presenca de lesbes elementares.
Algumas altera¢6es do couro cabeludo séo tipicas de algumas idades:

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 197



o S&o tipicas dos primeiros 3 meses de vida a presenca de escamas oleosas do couro
cabeludo, sobretudo na parte superior e frontal; estas lesGes estdo relacionadas com
a dermatite seborreica;

o Apbés de 4-6 meses de vida, o eczema pode ser frequente estando localizado
também nas areas retroauricolares, na cara;

o Na idade pré-escolar e escolar sao frequentes as tinhas, os piolhos.
4.3.3 Exame da cavidade oral

Através da Avaliagdo da cavidade oral o clinico examina as mesmas estruturas estudadas em
adultos (gengivas, lingua, palato, faringe, amigdalas, dentes) com a diferenga que em criangas
acontece o processo da denticdo (PA3) e que as amigadas sdo mais volumosas e podem ser local
de infeccéo frequente. Os aspectos da mucosa oral foram abordados no exame fisico geral.

434 Exame dos olhos

E constituido por varios passos que permitem observar macroscopicamente o globo ocular e seus
anexos, testar a via optica.

Na consulta de rotina ndo sdo executados todos os testes para avaliar o sistema visual, que
devem ser realizados de forma sistémica sempre que houver uma queixa ou uma suspeita de
patologia visual ou neurolégica. No exame geral da crian¢a os olhos sdo avaliados em relagéo as
suas caracteristicas macroscoépicas como a forma, posicao, alinhamento e mobilidade incluindo os
anexos (pestanas e sobrancelhas). O clinico deve avaliar os reflexos pupilares e a acuidade visual
em caso de queixa ocular ou do sistema neurolégico, mas 0s restantes exames dos campos
visuais e do fundo ocular séo feitos pelo especialista.

435 Exame do ouvido
E feito através da inspeccio, palpacédo, percussdo. Na consulta de rotina o clinico deve avaliar:

o O pavilhdo e o trago (tamanho, forma, evocacdo de dor com a tracgdo), a regido
retroauricular e pré-auricular (pele, tumefacbes) e o canal auditivo externo
(secrecbes, lesdes);

o A membrana timpanica e indirectamente as estruturas da orelha média através da
otoscopia (Vide PA28 da Disciplina de Semiologia): cor, secre¢des, lesdes.

Uma avaliagéo grosseria da acuidade auditiva pode ser feita pelo técnico caso haja queixa que a
crianca ndo esta a ouvir bem, ou no caso de um lactente que néo atingiu as etapas da linguagem:
esta avaliacdo deve sempre ser completada pelo especialista.

4.3.6 Registo dos achados do exame da cabega

O perimetro craniano ja foi abordado juntamente com 0s outros parametros antropométricos, o
resto do exame da cabeca deve ser registado no processo clinico, conforme exemplificado abaixo:

. Cabeca: normal, fontanela anterior normotensa,;
. Cavidade oral: mucosa oral normal;

) Membranas timpanicas-ouvidos: rosadas/normais;

. Cabeca: macrocefalia, fontanela anterior abaulada, olhos encovados, o resto normal;
) Cavidade oral: mucosa oral com placas esbranquicadas;

o MMTT (membranas timpanicas-ouvido): opacas e abauladas bilateralmente.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

A histéria familiar inclui todas as informacdes sobre as doencas genéticas, de caracter familiar
como a diabete, as doencgas crénicas, ou infecciosas, que se apresentaram ou estdo a decorrer
nos familiares

A historia pessoal e social inclui informacdes sobre a histéria socioeconémica e ambiental da
crianca e dos seus familiares; um estado de pobreza ou a falta de condicGes apropriadas de
saneamento de meio e de habitacdo podem influenciar o desenvolvimento da crianca, tal como
no aparecimento de determinadas doencas.

Tanto na avaliagdo do adulto como na da crianga, o clinico deve informar o cuidador e a crianca
(conforme a idade da crianca), sobre o que vai fazer durante o exame fisico e porqué precisa de
fazer; desta forma ele garante a confianca e a colaboracdo do cuidador/crianca

Sempre que for possivel é importante avaliar a crianca despertada (em caso de lactente),

tirando a roupa; no caso do adolescente é importante que o clinico saiba explicar e tratar o
adolescente com delicadeza e respeito.

Tanto na avaliacdo do adulto como na da crianca a primeira etapa do exame fisico é o exame
fisico geral que inclui diferentes componentes através do qual sdo obtidos dados gerais da
crianga como um todo

O exame fisico geral pediatrico, para além dos componentes do adulto, inclui componentes
especificas como a avaliagdo do crescimento e o desenvolvimento psicomotor

O exame fisico da cabeca inclui 0 exame do cranio, couro cabeludo e cabelos, cavidade oral,
olhos e ouvido

As fontanelas sdo espacgos entre 0s 0ssos do cranio que ainda ndo se fecharam: a maior a ser
examinada é a fontanela frontal que se fecha entre os 9 e 18 meses.
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Disciplina |Pediatria Aula 18

Topico Avaliacdo Pediatrica Tipo Teorica

Conteudos Duracao 2h

Exame Fisico: 22 Parte

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever os aspectos do exame fisico pediatrico a ser avaliados no exame de cada

sistema/aparelho (22 parte):
a) Pescoco
b) Aparelho respiratério
¢) Aparelho cardiovascular
d) Abdoémen
e) Aparelho genito-urinario
f) Aparelho musculo-esquelético
g) Sistema nervoso

2.  Descrever como reportar os achados no processo clinico

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Exame Fisico Pediatrico: Pescoco,

Aparelho Respiratério e Cardiovascular

3 Exame Fisico Pediatrico: Abdémen e

Aparelho Genito-Urinario

4 Exame Fisico Pediatrico: Aparelho

Musculo-esquelético e Sistema Nervoso

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

e MEDEX. Anatomia e Fisiologia, Historia da Medicina. Texto do aluno.

e Coovadia H M, Wittenberg D F. Pediatria e Salde Infantil. Um manual para profissionais de salude
nos paises em desenvolvimento. 5 2 Edi¢do. Oxford; 2004.

¢ MISAU. Normas de atencao a crianca sadia e a crianca em risco. 2011

e Kliegman, KM, et al. Livro Didéatico de Pediatria de Nelson.192 Edi¢cdo 2011.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacao da estrutura da aula

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EXAME FiSICO PEDIATRICO: PESCOGO, APARELHO RESPIRATORIO E
CARDIOVASCULAR

2.1 Introducéo

Apoés ter examinado a cabeca o clinico continua com a avaliacdo sequencial do pescoco, do térax, do
sistema respiratorio e cardiovascular usando as mesmas técnicas aplicadas para o adulto (inspecgéo,
palpacéo, percusséo e auscultacdo). Idealmente o exame inicia na parte anterior do térax e continua na
posterior porém, isto vai depender da colaboragdo do paciente e da posi¢cdo na qual ele fica mais
confortavel.

2.2 Exame fisico do pescoco

A avaliacdo do pescoco, tal como nos adultos é feita através da inspecc¢éo, palpacdo e auscultacdo e
inclui uma atenta analise da forma, do tecido cutdneo e subcutdneo, dos ganglios, da laringe, da
traqueia, dos musculos, da coluna cervical, da tiredide, dos grandes vasos (artérias carétidas e veias
jugulares).

2.2.1 Exame fisico dos linfonodos ou ganglios linfaticos

A avaliacao é feita por meio da inspec¢do e palpacdo e comparacao bilateral nas regides do
pescogo, cabega, axilas e virilhas onde encontramos os linfonodos superficiais. Nas criancas
estes linfonodos sdo mais facilmente palpaveis do que nos adultos pois as criangas tém menos
gordura. Para além disso os ganglios podem estar fisiologicamente aumentados de volume
enguanto estiverem no processo de crescimento e amadurecimento do sistema imunoldgico As
caracteristicas a serem avaliadas sdo as mesmas que nos adultos (vide PA29 da Disciplina de
Semiologia).

2.2.2 Registo dos achados
O exame dos ganglios deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado abaixo:
e Ganglios linfaticos ou linfonodos: normais em todas cadeias ganglionares;

e Ganglios linfaticos ou linfénodos: aumento do tamanho dos ganglios linfacticos
cervicais esquerdos, com um ganglio do tamanho de cerca 2cm, mole; indolor, resto
normal ou doloroso, duro;

e Ganglios linfacticos ou linfénodos: aumento dos géanglios occipitais generalizado, o
maior de cerca de 3cm, moles e ndo dolorosos a palpacao.

2.3 Exame fisico do sistema respiratério (Vide PA31 e32 da Disciplina de Semiologia)
O exame fisico do térax e pulmdes é feito através de:

. Inspeccdo: tal como nos adultos avalia a forma do térax, suas eventuais
anomalias/malformacBes congénitas ou adquiridas, os movimentos respiratorios, suas
caracteristicas e alteracdes. Os movimentos respiratérios nas criancas, sobretudo nos
lactentes e nas criancas magras, sdo mais visiveis, do que nos adultos; é facil avaliar a FR
olhando somente para o torax e abdomen. Também é facil observar a dispneia nos caso de
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dificuldade respiratéria, podendo estar visivel observando os espacos intercostais, a margem
costal e 0 abdomen.

e A palpacéo permite avaliar:

o A estrutura da parede toracica, identificar a presenca de edema, de ar no tecido
subcutaneo (ou enfisema); detectar nédulos da parede, pesquisar presenca da
dor, examinar melhor eventuais lesfes da pele;

o A transmissédo das vibragdes vocais, o fremito vocal tactil: € mais facil se a crianga
puder falar, mas também é possivel se a crianca estiver a chorar. Esta manobra
nao é tdo comum para a avaliacao dos pulmdes nas criancas, mas é mais usada
nos adolescentes;

o A expansibilidade dos pulm@es e mobilidade do térax: raramente usada nas
criancas, mas pode ser aplicada nos adolescentes

e Percussdo: geralmente ndo é feita nas criangas pequenas, isto é abaixo de 5-6 anos de
idade. Se for feita nas criancas mais pequena, deve-se percutir a parede toracica
directamente com a ponta do dedo medio, isto € sem interpor um outro dedo. A percussao
tem como finalidade a de avaliar os sons normais pulmonares e anormais de Orgaos
contidos na caixa toracica e de seus componentes.

e Auscultacdo: permite avaliar a funcionalidade dos pulm@es, através da auscultacdo com o
estetoscopio de sons normais (murmdrio vesicular — MV) e anormais produzidos pela
passagem de ar dentro das vias aéreas. Em principio devia-se usar um estetoscépio
pediatrico de tamanho diferente dependendo da idade da crianca (para RN e para crianga).
A partir de 5-6 anos pode-se usar o estetoscépio do adulto. A diferenca do tamanho permite
localizar mais facilmente as areas potencialmente afectadas, mas tendo em conta que em
Mogambique geralmente sé ha disponibilidade de estetoscépio de tamanho padréo, usa-se o
do adulto. A auscultacdo pode ser dificil se ho momento a crianca estiver a chorar, neste
caso o clinico ndo deve desistir e deve continuar a auscultar as areas pulmonares e prestar
atencdo sobretudo nos momentos em que a crianga inspira o ar entre os gritos do choro.

2.3.1 Registo dos achados

O exame do sistema respiratdrio deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado
abaixo:

e Sistema respiratorio: FR 20 ciclos/mim, auscultagdo pulmonar: MV normal,

e Sistema respiratorio: FR 40 ciclos/mim, auscultacdo pulmonar: MV ausente na base
do pulmao direito, dispneia moderada.

2.4 Exame fisico do sistema cardiovascular: coracédo (Vide PA36 da Disciplina de Semiologia)
O exame fisico do coracdo na crianca é feito através de:
o Inspeccdo e a palpacdo da area cardiaca de maneira a especificar:

o O choque da ponta ou Ictus cordis: facilmente localizavel nas criangas magras nas
quais pode também ser visivel. O choque da ponta deve ser sempre avaliado nas
criangas com suspeita de patologia cardiaca;

o Abaulamentos e batimentos ou movimentos: visiveis ou palpaveis ou mais
facilmente identificaveis nas criancas magras;

o Frémito cardiovascular: corresponde as vibracdes da parede toracica na area
cardiaca no caso de presenca de sopro de intensidade maior (grau 3/6 até 6/6).
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Percussdo: permite delimitar a area cardiaca para evidenciar eventuais alteracBes do
tamanho e da posi¢do do coracdo ou massas no mediastino superior. Contudo, este método
nao é utilizado de forma rotineira em crianca porém, sempre deve ser feito nas criancas
com patologia cardiaca ou pulmonar crénica.

Auscultagdo: Assim como nos adultos, deve ser feita com ajuda do estetoscopio. Nas
criancas os sons da respiracdo podem dificultar a identificacdo dos sons normais e
anormais do coragdo. Nos casos de criancas maiores que podem colaborar com o clinico,
pede-se que pare de respirar por alguns segundos para facilitar a auscultacdo
concentrando-se assim nos sons cardiacos. Frequentemente nas criancas de 3-7 anos de
idade ausculta-se uma arritmia fisioldégica devida a respiracdo: para o clinico conferir que de
facto trata-se de uma arritmia fisiolégica pede a criangca para parar de respirar por alguns
segundos enquanto ausculta o coracdo e sente que a arritmia desapareceu. Os focos de
auscultacdo cardiaca sdo as areas da parede do térax utilizadas para a auscultacdo
cardiaca (vide Tabela.l).

Tabela 1: Focos de auscultacdo

Foco Localizacao
Adrtico 2° espaco intercostal direito, junto ao esterno
Pulmonar | 2° espaco intercostal esquerdo, junto ao esterno
TricUspide | 5° espaco intercostal esquerdo, junto ao apéndice xifoide
Mitral Na area do choque da ponta ou apex, 4-5° espaco intercostal esquerdo na linha hemi-
clavicular

Os sons ou tons cardiacos sdo os mesmos identificados nos adultos (vide tabela 2):

Tabela 2: Sons Cardiacos

Sons Devido ao Fase cardiaca Timbre Foco de maior Significado
correspondente intensidade

S1 Encerramento Assinala o inicio Prolongado, forte, | Foco mitral Normal
das valvulas da sistole timbre grave; som
mitral e de“TUM”.
tricuspide;

S2 Encerramento Assinala o fim da Curto e suave, Focos adrtico e Normal
das valvulas sistole e o inicio parece ouvir o pulmonar
aortica e da diastole som de um “TA”
pulmonar,;

S3 Enchimento Mesodiastolico ou | Tonalidade baixa, | No meio da fase | Significado
ventricular rdpido | no meio da fraco de diastole normal em
e vibracdes da diastole criancas e
parede jovens
ventricular

S4 Enchimento Telediastolico (na Patologico
ventricular fase final da
devido e diastole)
contraccao
auricular

Para além dos tons cardiacos, tal como no adulto, nas criancas podem ser ouvidos outros
tipos de sons, os sopros causados por turbuléncias ou alteracdes do fluxo sanguineo (vide
PA36 da Disciplina de Semiologia). Os sopros podem ser patologicos, sinal de uma
patologia cardiaca geralmente congénita a nivel das valvulas, das 4 camaras do coracdo ou
dos grandes vasos, ou infecciosa como a doenca cardiaca reumatica.
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Nas criancas, sobretudo nos primeiros anos de vida, a maior parte dos sopros sdo
fisioldégicos, ou seja ndo estdo associados a nenhuma alteragdo patoldgica do sistema
cardiovascular, e sdo chamados sopros inocentes: sdo sempre sistélicos e meso-sistélicos
(auscultaveis no meio da fase da sistole), tém intensidade maxima de grau 2/6, ndo se
acompanham de frémito e ndo se irradiam e frequentemente desaparecem com a manobra
de Valsalva.

E preciso sublinhar que a identificacdo e descricdo correcta dos sopros requer um bom
nivel de experiéncia a ser adquirida ao longo da pratica médica.

O exame do coracdo é completado palpando os pulsos periféricos na seguinte ordem: a
nivel braquial, radial, femoral, popliteo e pedioso, com as mesmas técnicas usadas nos
adultos (Vide PA35 e 38 da Disciplina de Semiologia). Contudo a palpac¢do dos pulsos
periféricos ndo é feita de forma rotineira nas criangas, mas somente nos casos de suspeita
patologia cardiaca.

2.4.1 Registo dos achados

O exame do sistema cardiovascular deve ser registado no processo clinico conforme
exemplificado abaixo:

e Aparelho cardiovascular/Coragéo: FC 70 batimentos/minutos, ritmica, S1, S2 normais,
auséncia de sopros; pulsos presentes bilateralmente (caso sejam avaliados os
pulsos);

e Aparelho céardio/vascular/coragdo: FC 65/min, ritmico, S1, S2 normais, sopro de grau
2/6 na area mitral; pulso radial esquerdo fraco em relagdo ao direito, os restantes
normais (caso sejam avaliados os pulsos).

BLOCO 3: EXAME FiSICO EM PEDIATRIA: ABDOMEN E APARELHO GENITO-URINARIO

3.1 Introducdao

Apo6s o exame do pescoco e do torax, o clinico deve prosseguir com a avaliagdo da crianca enfocando
no abdémen para obter informacdes sobre o aparelho gastrointestinal e o aparelho genito-urinario e os
ganglios linfaticos inguinais.

3.2 Exame fisico do abddmen (vide PA41 e 42 da Disciplina de Semiologia)

Através do exame do abdémen o clinico avalia indirectamente alguns 6rgdos e sistemas neles contidos
como parte do sistema gastrointestinal, o sistema genito-urinario e parte do sistema linfatico.

Para que este exame seja fiavel e factivel a crianga deve estar tranquila e deixar palpar o abdomen. A
posicdo mais recomendada é com o paciente em decubito dorsal, mas nas criangas que nao querem
ficar deitadas ou choram, e querem ficar no colo da mae a posicdo pode ser com a crianca sentada nas
pernas da mée tendo o abdémen descoberto.

A avaliacéo é feita através das seguintes manobras, na seguinte ordem:

1. Inspeccéo: avalia a forma (geralmente globosa nos lactentes e nas criangcas gordas), o
umbigo (muito importante no primeiro més de vida) e eventuais lesGes da pele do abdémen,;

2. Auscultacao: avalia os movimentos intestinais. Fala-se de ruidos hidro-aéreos mantidos
guando os movimentos e sons intestinais sdo normais, ruidos hidroareos ausentes ou
auséncia de peristaltismo se nao ouvir nenhum som, e ruidos hidroareos aumentados caso
oi¢ca muitos sons ou peristaltismo de intensidade elevada como acontece na diarreia;

3. Percussao: avalia a posicdo e tamanho dos 6rgados intra-abdominais, figado, baco, rins,
intestino, estbmago, a presenca de eventuais massas e/ou de ascite. A percussdo produz
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sons dependendo do 6rgdo avaliado /a ser percutido: som timpéanico caso 0 som seja do
intestino, som macigo no caso de 6rgaos como o figado o baco, uma massa;

Palpacdo: avalia posicdo, tamanho a dor dos 6rgdos intra-abdominais e de eventuais
massas, anomalias da parede abdominal. A palpacédo é feita como nos adultos em duas
etapas: primeiro é feita a palpagéo superficial e depois a profunda:

o Descreve-se uma palpacgao “normal” quando nao ha nada de patolégico; “ palpagao
nédo dolorosa quando durante a palpacéo o doente néo reclame de dor;

o Os achados do figado e do bago podem ser reportados da seguinte forma: “Bordo
do figado e/ou do baco palpaveis ou nado por baixo da margem subcostal’.
Descreve-se 0s bordos e se 0s 6rgéos sao lisos ou ndo. Em caso do figado: “figado
palpavel”; ou “figado nao palpavel”, Caso o figado seja palpavel é necessario medir
quantos cm da margem subcostal (por ex: figado palpavel, a 3cm da margem
subcostal). No caso de baco: esplenomegalia ou baco ndo palpavel, em relagédo ao
baco palpavel diz-se baco palpavel grau | (ponta de baco), Il (quando o baco esta
entre o rebordo costal e 0 umbigo), Il (a nivel do umbigo), VI (abaixo do umbigo). E
preciso sublinhar que nas criancas o figado pode ser palpavel até a 2cm abaixo da
marxem costal direita . Em um lactente rescém nascido, a extensdo da borda do
figado a mais de 3,5 cm abaixo da margem costal na linha hemiclavicular direita
sugere aumento hepatico;

o Em caso de massas, escrever todas as caracteristicas da massa identificando
localizagdo, consisténcia, dimensdo, mobilidade, e pele que cobre a massa.

Durante o exame do abddémen, o paciente pode chorar, estar tenso, sobretudo se a queixa principal for
“‘dor abdominal”; a palpagdo pode provocar cécegas, ou se for um adolescente, este pode ficar
envergonhado; esta tensdo, preocupacdo ou dor podem provocar contrac¢cdes da musculatura da
parede abdominal, dificultando o exame do abdémen.

Nos casos em que a crianga esteja a chorar é necessario que a mae acalme-a e a pegue no colo, para
criancas mais velhas que compreendem o que o clinico diz, este deve tentar explicar e relaxar o
paciente usando as seguintes técnicas:

Conversar com ele sobre os amigos, a escola, o futebol de maneira que os musculos
abdominais relaxem;

Pedir o paciente a flectir ligeiramente os joelhos, no caso de contraccdo da parede
abdominal,

Pedir o paciente deitado em decubito dorsal para colocar os membros superiores estendidos
lateralmente até a cabeca, nas criangcas menores pode se dar um brinquedo para relaxar e
descontrair os musculos abdominais

3.2.1 Registo dos achados

O exame do sistema respiratdrio deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado
abaixo:

e Abdbémen: globoso, sem hepatoesplenomegalia, sem dor a palpacdo, sem massas,
peristaltismo normal;

e Abdomen: plano, figado palpavel a 2cm da margem subcostal, esplenomegalia a grau
Il da margem subcostal, sem dor, sem massas, peristaltismo normal;

e AbdOmen: globoso e tenso, doloroso a palpacdo profunda no flanco direito,
peristaltismo ausente

Assim como nos adultos, pode ser util fazer também um desenho dos achados anormais do
exame fisico do abdémen.
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3.3 Exame fisico do aparelho genital

O aparelho genital € avaliado de maneira diferente dependendo do sexo, feminino ou masculino, da
idade da crianca e da queixa apresentada. O aspecto e as caracteristicas deste aparelho variam com o
desenvolvimento/crescimento da crianca, e cada faixa etaria tém caracteristicas e achados especificos.

Em geral, quando os pais ndo referem algo relacionado ao aparelho genital dos seus filhos a tendéncia
€ de ndo avaliar este sistema por um senso de pudor, privacidade, mas esta atitude nao é correcta: os
pais podem nao ter reparado em algumas altera¢cdes no aparelho genital do seu filho/a, a qual somente
a experiéncia do clinico pode evidenciar ou por ndo saber como explicar o problema, ou no caso de
adolescente nem sabem do problema do filho/a.

E portanto importante avaliar este sistema sempre, a cada consulta.

Na idade neonatal o exame dos 6rgaos genitais é essencial para avaliar a normal conformacédo dos
genitais externos: € necessario pesquisar eventuais malformacdes congénitas como uma hipospadia ou
alteracdes da descida dos testiculos ou hérnias.

Em lactentes o anel inguinal interno ainda esta aberto e portanto ha possibilidade de hérnias, de
passagem de liquido — hidrocele - no saco escrotal: nesta situacéo é importante informar aos pais sobre
os sintomas de uma possivel complicacdo destas situagfes inicialmente benignas, pelas quais eles
devem vir a consulta imediatamente.

Nas criangcas em idade pré-puberal é importante monitorar a descida dos testiculos caso ndo tenham
descido.

Na puberdade € necessério avaliar o correcto desenvolvimento dos genitais externos (vide PA5) e
eventuais hérnias e varicocele.

Nas criangas, qualquer que seja a idade, o exame fisico é feito através da inspeccdo e palpacdo dos
genitais externos; mas geralmente ndo € feito o toque rectal ou a avaliacao dos genitais internos em
meninas.

3.3.1 Exame fisico dos 6rgdos genitais no sexo masculino
Devem ser avaliados os seguintes:
O pénis
e Tamanho: até a puberdade o pénis pode ser de tamanho pequeno, e isso nao deve
preocupar 0s pais; com o inicio do desenvolvimento sexual vai aumentar (vide PA5S).

e Prepuacio: avaliar se foi feita ou ndo a circuncisdo; caso a crianca ndo esteja
circuncisada é necessario avaliar a mobilidade do prepucio, avaliar se ha aderéncias,
fimose.

¢ Glande: normalmente tem mucosa rosada; € avermelhado no caso de inflamacao; tem
a abertura da uretra na ponta centralmente; tem que se avaliar a posi¢cdo do meato
uretral e a presenca de secrecdes, (cor, odor) que podem ser fisiolégicas (sobretudo
em adolescentes) ou patologicas (em caso de infeccdo urinaria baixa ou em
adolescentes em caso de ITS).

O escroto e testiculos

e Tamanho: aumenta juntamente ao aumento do tamanho dos testiculos; pode aparecer
grande e pode estar vazio nos primeiros meses de vida.

e Caracteristicas da pele: a pele é lisa em criancas e comeca a ser enrugada na
puberdade; no caso em que ha o liquido peritoneal (hidrocele) a pele torna-se
brilhante e tensa.
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e Aspectos vasculares: pesquisar a presenca de varicocele na puberdade.

e Conteudo: avaliar a presenca dos testiculos bilateralmente; o esquerdo situa-se mais
abaixo do que o direito; pode ser que até a puberdade um testiculo ainda ndo tenha
descido no escroto.

e A distribuicdo dos pélos na regido pubica: até a puberdade ndo ha pelos, depois
comecam a surgir (vide PA5).

e Aregido inguinal: avaliar os ganglios inguinais, qgue normalmente séo palpaveis.
3.3.2 Exame fisico dos 6rgéos genitais no sexo feminino

Diferentemente dos adultos, nas meninas, em condi¢des normais é feito somente o exame dos
genitais externos.

Somente em algumas situacbes é necessario explorar a vagina (suspeita de massa vaginal,
alguns casos de abuso sexual), mas isto deve ser feito pelo especialista.

O exame dos genitais externos é feito através de inspeccao e palpacdo e permite avaliar:
¢ Avulva com os grandes e pequenos labios;

e O 6stio vaginal e 0 himen: avaliar eventuais malformacées, eventuais mutilacdes do
clitoris, que sado praticadas por algumas comunidades no norte do Pais principalmente
entre os refugiados; a integridade do himen (os abusos sexuais sao frequentes, mas
as vezes nao sao reportados);

e Aimplantacéo e aparecimento dos pélos: somente na puberdade (vide PA5);

e A presenca de secrec¢Oes fisiolégicas, que aparecem mais abundantes durante a
puberdade ou patoldgicas em caso de infec¢do benignas, ou secundarias a ITS;

e Ganglios inguinais: que normalmente sdo palpaveis.

3.3.3 Exame fisico do anus

z

Em ambos meninos e meninas o anus é avaliado através da inspeccdo e palpacdo, ao
nascimento para ver perfuragdo ou imperfuracdo do orificio anal e sempre em caso de queixas
como prurido, dor durante a defecacdo, sangue nas fezes: para avaliar a eventual presenca de
parasitas, fissuras secundarias a obstipacdo ou outras patologias.

s

Toque rectal no caso de suspeita de invaginagdo intestinal é obrigatério, patologia muito
frequente em lactentes para avaliar a presencas de fezes com sangue tipo "‘geleia de
fambroesa™ (“geleia vermelha”).

3.3.4 Registo dos achados

O exame do sistema genital deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado
abaixo:

e Sistema genital/genitais externos: normais;

e Sistema genital/genitais externos: presencga de secrecdo purulenta do meato uretral, o
resto normal;

e Sistema genital/genitais externos: testiculo direito ndo palpavel na bolsa escrotal, o
resto normal.

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 208



3.4 Exame fisico do aparelho urinario (Vide PA42 e 44 da Disciplina de Semiologia)

O aparelho urinario é avaliado por um lado através do exame abdominal e por outro com o exame dos
genitais externos.

No exame abdominal é incluida a avaliacdo dos rins e de eventuais pontos dolorosos ( por ex. a
manobra de Murphy) e a palpacado da bexiga, palpavel se estiver cheia. Os rins sédo palpaveis somente
se 0 volume tiver aumentado e mesmo assim sdo dificilmente palpaveis nas criancas menores. Nas
criangas faz-se a palpacdo bimanual nas fossas iliacas para descartar a presenca de hidronefrose ou
tumor de Wilms que é frequente nas criancas em Mo¢cambique.

No exame dos genitais externos sao incluidas manobras para avaliar as vias urinarias inferiores, ou
seja a uretra.

As manobras para o0 exame da uretra sdo as usadas nos adultos: nos meninos faz-se a inspecc¢éo do
meato uretral, descobrindo a glande caso a crianca ndo esteja circuncisada e sobretudo no caso de
sintomas urinarios e suspeita de infeccao das vias urinarias baixas; nas meninas faz-se a inspeccao do
meato uretral abrindo os grandes e pequenos labios, em caso de suspeita e queixas de infeccbes das
vias urinarias baixas (disuria, polaciuria) ou de secrecoes.

3.4.1 Registo dos achados

O exame do sistema urinario deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado
abaixo:

eSistema urinario: sem alteracdes;
e Sistema urinario: Manobra de Murphy positiva a direita, o resto sem alteracfes,

palpacao bimanual nas fossas iliacas sem rins palpaveis.

BLOCO 4. EXAME FiSICO EM PEDIATRIA: APARELHO MUSCULOESQUELETICO, SISTEMA
NERVOSO

4.1. Exame fisico do aparelho musculo-esquelético (vide PA46 e 47 de Semiologia)

O exame fisico do sistema musculo-esquelético € feito através de: inspeccdo, palpacdo dos
segmentos 0sseos e musculares, complementados pelo estudo da mobilidade de cada segmento.

Nas criancas o sistema musculo-esquelético estd em crescimento até ao fim da puberdade tendo nesse
periodo o chamado surto do crescimento (vide PA3).

Este sistema esta sujeito a alteracdes e malformacdes que podem acontecer ao longo deste processo
na presenca de determinados factores predisponentes.

As caracteristicas a serem avaliadas, além do crescimento regular, séo:

e A coluna vertebral: suas curvaturas, sobretudo na fase de crescimento durante a qual pode
surgir a escoliose (curvatura lateral da coluna, vista no plano frontal). No plano frontal, a
coluna é retilinea; no plano sagital/lateral, pode ser em cifose quando a convexidade é
posterior (coluna dorsal), ou em lordose quando a convexidade é anterior (coluna cervical e
lombar).

e Os movimentos da coluna nos diferentes segmentos (coluna cervical, dorsal, lombar): flexao,
extensao, rotacdo ou torcdo direita e esquerda, lateralidade

¢ A horizontalidade e simetria dos ombros, omoplatas e crista iliacas

e As principais articulagcbes dos membros superiores, inferiores, da anca: forma, mobilidade
(espontanea e passiva), sinais de inflamagéo (edema, rubor, dor, calor, impoténcia funcional)
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¢ A marcha ou seja o0 modo de andar do paciente: é possivel observar isso na crianca que
consegue andar, ao entrar na sala de consulta e se ha alguma suspeita de alteracdo da
marcha pede-se ao paciente para andar pela sala, seguindo algumas instrucfes. Uma
marcha normal, coordenada, traduz o bom funcionamento do sistema nervoso, do cerebelo e
da sensibilidade proprioceptiva. As alteracdes da marcha podem ser devidas a disturbios do
aparelho locomotor e/ou do sistema nervoso.

e A postura ou posicdo: € avaliada com o paciente sentado ou de pé ou deitado; depende de
factores hereditarios, estado psicoldgico, patologias dolorosas, habitos como a tendéncia a
ficar muito tempo sentada para estudar, malformacdes. E necessario observar como o
paciente fica quando se pde de pé.

. Massas musculares: avaliar a massa muscular nos membros superiores e inferiores, sua
tonicidade e forca muscular palpando os muasculos e com as manobras abordadas para os
exames em adulto; no caso de bebés avalia-se o tonus e a forca muscular olhando como o
bebé fica sentado, como mantém o equilibrio, com que for¢a pega os objectos, fazendo uma
traccdo dos bracos enquanto o bebé estd em posicéao de decubito dorsal

4.1.1. Registo dos achados

O exame do sistema musculo-esquelético deve ser registado no processo clinico conforme
exemplificado abaixo:

e Sistema musculo-esquelético: normal, tono e forca muscular normais;

e Sistema musculo-esquelético: deformidade da coluna dorsal, tonus e forca muscular
normais;

e Sistema musculo-esquelético: hipotonicidade generalizada, for¢ca diminuida nos
bracos.

4.2 Exame fisico do sistema nervoso (Vide PA49-52 da Disciplina de Semiologia)

O exame neuroldgico na crianca varia dependendo da sua idade. As manobras convencionais aplicadas
nos adultos nem sempre podem ser aplicadas nas criangcas mais novas, somente nas criangas a partir
de 6-7 anos e adolescentes. Portanto, existem diferentes técnicas para avaliar este sistema, sao
principalmente técnicas de observacdo que avaliam as diferentes habilidades que uma crianca pode
executar.

Por exemplo nos primeiros 2 anos de vida o exame neurolégico é feito parcialmente através da
avaliacdo do DPM que permite avaliar a capacidade da crianga de ver, ouvir, falar, movimentar-se e
coordenar os movimentos juntamente com as habilidades sociais que avaliam indirectamente o estado
mental.

O exame neuroldgico assim como foi explicado para os adultos pode ser aplicado nas criangas a partir
de 6-7 anos de idade, nas criangas mais novas € necessario saber avaliar os aspectos do
funcionamento do sistema nervoso indirectamente através da observacdo do que a crianca faz
espontaneamente apés uma ordem da mae ou do clinico. Estas manobras especificas serdo abordadas

na aula pratica (PA19).
Em todos os casos, o exame neuroldgico completo inclui a avaliacéo de:

e Estado mental: a avaliagdo convencional como é feita nos adultos através da inspeccao e
recolha de anamnese pode ser aplicada nos adolescentes, podendo-se avaliar a orientacéo
temporo-espacial, a memadria e a linguagem. Nas criangcas mais novas € possivel fazer
perguntas sobre os pais, amigos, escola.
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e Pares cranianos: o funcionamento dos 12 pares de nervos cranianos é avaliado através de
manobras especificas que variam dependendo da idade (PA19); a partir de 6-7 anos podem
ser aplicadas as técnicas abortadas no exame neuroldgico do adulto.

e Motricidade: avalia os movimentos voluntarios, involuntarios e reflexos, a forca muscular, a
coordenagcdo dos movimentos. A modalidade de avaliagdo também neste caso difere
segundo a idade;

e Sensibilidade: avalia a sensibilidade superficial e profunda através do exame do estado dos
orgdos receptores periféricos e as vias aferentes sensitivas até os centros localizados no
encéfalo

e Marcha e equilibrio: avalia a maneira de andar do paciente que depende das caracteristicas
fisicas e mentais e do estado de equilibrio. Este exame somente é aplicavel para criangas
que conseguem andar

e Estado das meninges: é feito através das mesmas manobras aplicadas em adultos é
possivel avaliar um eventual estado de inflamac&o.

Normalmente o exame neurolégico abrangente acima descrito, ndo é feito como exame de rotina, mas
somente nos casos em que 0 paciente apresenta uma condicdo patoldgica relacionada ao sistema
neuroldgico.

Caso a crianga esteja bem, ndo tenha queixas neuroldgicas ou nao relacionada ao sistema neurolégico
a simples observacao (exame fisico geral) do que ela faz ou do que fala enquanto esta no consultério
oferece uma ideia do estado do sistema neuroldgico se esta saudavel ou se apresenta algum problema.

4.2.1 Registo dos achados

O exame do sistema neurolégico deve ser registado no processo clinico conforme exemplificado
abaixo:

e Sistema nervoso: sem alteracdes;

e Sistema nervoso: estado de confuséo leve, rigidez da nuca, o resto normal.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Nas criancas os linfonodos do pescoco e das outras regides corporais sdo: mais facilmente
palpaveis do que nos adultos pois as criancas tém menos gordura; podem estar fisiologicamente
aumentados de volume enquanto estiverem no processo de crescimento e amadurecimento do
sistema imunoldgico

5.2  No exame do aparelho respiratorio € muito importante a inspec¢do dos movimentos respiratorios,
do térax e do abdémen: em caso de dificuldade respiratoria por patologia das vias respiratdrias é
logo visivel uma alteracdo da normal dindmica respiratéria.

5.3 O estudo do frémito vocal tactil e a técnica de percussao digito-digital ndo sdo usualmente
feitos/usados nas criancas pequenas; a auscultacdo devia-se feita usando o estetoscopio
pediatrico

5.4 No exame do coracdo a auscultacdo do S3 é na maior parte dos casos normal.

5.5 Nas criancas de 3-7 anos € possivel ouvir na auscultacdo uma arritmia fisiolégica devida a
respiracdo que desaparece quando a criangca para de respirar por uns segundos enquanto o
clinico continua a auscultar.

5.6 O exame do sistema genital na crianca de ambos os sexos € feito somente para os genitais
externos.
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5.7 O toque rectal é obrigatério no caso de suspeita de invaginacdo intestinal, patologia muito
frequente em lactentes, para avaliar a presencas de fezes com sangue tipo geleia vermelha”.

5.8 As técnicas para fazer o exame neuroldgico na crianca variam dependendo da idade da mesma
pois as manobras convencionais aplicadas nos adultos nem sempre podem ser aplicadas em
todas as criangcas, mas somente em criangas a partir de 6-7 anos; nas criangas mais nova se
aplicada a avaliacdo do DPM.
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Disciplina | Pediatria Aula 19
Topico Avaliacdo Pediatrica Tipo Laboratério
Contetdos Laboratério: Exame Fisico da Crianca Duragéo 2h
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Demonstrar um exame fisico pediatrico completo num manequim.

Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Duracéao

1 Introducao a Aula 5min

2 Introducéo a Técnica (Revisao) 20 min

3 Demonstracdo da Técnica pelo Docente 20 min

4 Prética da Técnica pelos Alunos 75 min
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Manequim de lactente: 1

e Manequim de crianca mais velha: 1

e Altimetros: 1 mdvel e 1 fixo na balanca, por mesa

e Fita métrica para medir o perimetro craniano: 1 por mesa
e Fita métrica para medir o perimetro braquial: 1 por mesa
o Otoscopio:l

e Luvas: 1 par por cada aluno (se disponivel)

e Espétula descartavel: 1 por cada aluno

e Lanterna: 3 (1 por mesa de exame fisico)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

o Os estudantes devem rever as aulas PA2, PA3, PA4 e PA5 da disciplina de Pediatria; todas as
Aulas préticas da disciplina de Semiologia sobre o exame fisico do paciente com a excepg¢éo do
exame dos genitais internos.

Bibliografia

e MEDEX. Anatomia e Fisiologia, Histéria da Medicina. Texto do aluno.

¢ Coovadia H M, Wittenberg D F. Pediatria e Saude Infantil. Um manual para profissionais de
saude nos paises em desenvolvimento. 5 2 Edicdo. Oxford; 2004.

e MISAU. Normas de atencao a crian¢a sadia e a crianca em risco. 2011

o Kliegman, KM, et al. Livro Didactico de Pediatria de Nelson.192 Edi¢do 2011.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1 Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUGAO A TECNICA (20 min)

2.1. Introducéo
Em pediatria muito mais do que em adultos, € essencial que a crianca colabore com o clinico, mas isto
pode ser mais dificil, sobretudo em lactentes e na primeira infancia. Portanto, o clinico deve aprender e
aplicar algumas técnicas para que a crianca sinta que o exame fisico ndo € uma ameaga para ele e
sinta-se a vontade e confortavel podendo colaborar, no que for possivel, durante a realizacdo do exame
fisico.
2.2. Exame fisico na crianca
A sequéncia que o clinico deve seguir é a seguinte:
10. Exame fisico geral

a) Estado geral

b) Nivel de consciéncia

¢) Sinais vitais (abordados na disciplina de Primeiros Socorros e Enfermagem)

d) Parametros antropométricos (avaliagao do crescimento e do estado de nutricao)

e) Desenvolvimento psicomotor

f) Estado de hidratacéo

g) Mucosas (este exame pode ser incluido no exame fisico da cabeca)

h) Pele, anexos e tecidos moles (este exame pode ser feito ou completado ao longo do
exame fisico por aparelho/sistemas)

i) Edema
J) Atitude e decubito preferido

k) Facies
11. Cabeca
12. Pescocgo

13. Aparelho respiratorio

14. Aparelho cardiovascular

15. Abdomen

16. Aparelho genito-urinéario

17. Aparelho musculo-esquelético

18. Sistema nervoso
Contudo esta sequéncia podera ser alterada nos casos em que a crianca nao esteja a colaborar, por
exemplo podera iniciar com um sistema segundo a queixa do doente. Alem disso, é importante
sublinhar que no caso do exame fisico geral a sequéncia (acima mencionada) dos itens a serem
avaliados nédo é rigida pois varios itens podem ser avaliados na mesma altura e em alguns caso a
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avaliacdo é iniciada ou completada ao longo do exame fisico por aparelhos/sistemas. Nesta aula seréo
descritos os passos que o clinico deve executar para completar o exame fisico no recém-nascido,
lactente e crianga colaborante e ndo colaborante.

2.3. Particularidades do exame fisico em lactentes e criangas

As técnicas aplicadas para o exame fisico na crianca nao diferem das técnicas aplicadas para o exame
fisico dos adultos, contudo, existem algumas técnicas especificas/ excepg¢des para criangas que serao
abordadas nesta aula.

Tais excepcdes dependem de varios factores de entre os quais a idade da crianca, 0 grau da sua
colaboracao durante o exame fisico e o sistema/aparelho a ser avaliado.

2.3.1 Medicdo da altura

O altimetro pode ser portétil, ou pode ser fixado a uma balanca ou a parede; este ultimo pode
servir somente para medir uma crianga que consegue ficar em pé.

As criancas pequenas, geralmente até aos 18-24 meses, ou criancas < 85 cm, que ndo podem
manter-se de p€, devem ser medidas deitadas e para isso usa-se o altimetro portatil.

As criangas que conseguem ficar de pé, geralmente com altura = 85cm, devem ser medidas em
pé.
2.3.2 Perimetro craniano

O perimetro craniano deve ser medido de rotina em criancas até aos 2 anos; utiliza-se uma fita
métrica flexivel.

2.3.3 Perimetro braquial

O perimetro braquial é a medida da circunferéncia do braco esquerdo em centimetros (PA3). Pode
ser empregue para criancas acima de 65 cm ou idade superior de 6 meses. E uma metodologia
simples geralmente utilizada por pessoal que trabalha na comunidade para a busca activa
(screening) de criangas desnutridas.

2.34 Exame do DPM e exame neuroldgico

O exame neurolégico em lactentes corresponde essencialmente com a Avaliacdo do DPM. As
técnicas abordadas em adultos podem ser aplicadas somente em criangas>6-7 anos.

2.35 Exame fisico da cabeca
o Fontanelas: avaliar sempre até aos 18 meses, idade em que deveriam fechar-se

) Cavidade oral e denticdo: na avaliacdo da cavidade oral € necessario avaliar o
processo da denticdo

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (20 min)

3.1. Preparacéo

e Preparar o material: manequim de crianga em idade pré-escolar, e de lactente, cartdo de
saude, bata, mesa/marquesa, altimetros, fita métrica, fita métrica para medir o perimetro
braquial, otoscopio, espéatula descartavel, um estudante voluntario para executar o papel do
cuidador, um estudante voluntério para ajudar o clinico em algumas técnicas.

e Explicar aos alunos que antes de iniciar o exame fisico, o clinico deve sempre explicar ao
cuidador e a crianca conforme a idade, o que ira fazer com palavras simples, e como o
cuidador/crianca pode colaborar para que o exame fisico seja feito corretamente.
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3.2. Realizacdo da Técnica

e O docente demonstra a execucédo das técnicas listadas abaixo, um aluno sera o cuidador e o
manequim a criancga.

e ApOs a realizacdo das técnicas descritas abaixo, dividir os alunos em 4 grupos: 1 que pratica
0 exame fisico e os restantes que praticam as medidas antropomeétricas nas mesas 1,2,3.

Medicdo do peso: vide PA2 (Nao vai ser demonstrada, nem praticada)

Medicdo da estatura:

O clinico cumprimenta o cuidador e a crianca e pede o cartdo de saude da crianca
o Confere a identidade, a idade da crianca
e Explica ao cuidador que vai medir a estatura e que é necessario que a crianca tire os sapatos

o De acordo com a idade da crianga e a capacidade de ficar de pé ou néo, o clinico seleciona o
tipo de altimetro a usar

Para a crianca gue conseque ficar de pé:

1. O clinico demonstra a metodologia de medi¢cdo por meio do altimetro fixado a
balanca ou a parede;

2. O clinico pede a crianca para tirar os sapatos/chinelos e para ficar em pé com os
calcanhares e as costas tocando a parede e a cabeca olhando para frente. O clinico
posiciona correctamentea cabecga, que deve ser de forma que um plano imaginario
gue passa pela base dos olhos e o meato auricular seja paralelo ao chéo;

3. O clinico vai baixar o plano rigido mével até chegar ao vértice da cabecga, na falta
disso vai utilizar um caderno ou uma superficie dura, e vai ler o valor na haste
milimétrica.

Para a crianca gue ndo consegue ficar de pé:

1 O clinico demonstra a metodologia de medig&o por meio do altimetro moével;

2 O clinico pede ao cuidador/estudante para tirar os sapatos/chinelos e para por a
crianca/manequim deitada no plano rigido do altimetro, e para segurar a cabeca da
crianca que deve olhar para cima; a posi¢cdo correcta da cabeca deve ser para que
um plano imaginario que passa pela base dos olhos e o meato auricular seja
perpendicular ao chao;

3 O clinico, enquanto o cuidador fica segurando a cabeca da crianga, segura 0s pés
dela de forma que as pernas fiquem esticadas e a planta do pé figue em posi¢céo de
90° em relagéo ao chéo;

4 O clinico pega o plano rigido mével ligado a haste e o faz deslizar até tocar as
plantas dos pés da crianca

5 O clinico Ié o valor na haste milimétrica em funcao do plano rigido mével;
6 ApoOs a medicao da estatura o clinico anota os achados no processo clinico

Medicdo do perimetro craniano

4.1 O clinico continua com a medicdo do perimetro craniano e explica ao cuidador o que vai
fazer, a crianca deve estar com a cabeca descoberta e na posicdo correcta: em caso de
lactentes este pode ficar deitado na marquesa, caso a crian¢a nao queira se deitar, pode ficar
no colo da méae, que fica sentada ou de pé.
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4.2 O clinico usa uma fita métrica flexivel, aplicando-a por cima da arcada orbitéria, sobre as

protuberancias do osso frontal, ao mesmo nivel de cada lado do cranio, e sobre a
protuberancia occipital externa.

4.3 O clinico vai fazer esta medicao 2 vezes, vai ler o valor do perimetro craniano e reporta a

medi¢cao mais fiavel no processo clinico

Medicdo do perimetro braguial (ndo é rotina no exame fisico):

1.
2.

5.

O clinico continua com a medicao do perimetro braquial;
A crianca fica sentada ou de pé, com o brago esquerdo estendido ao lado do corpo;

O clinico p6e a fita métrica colorida bem aderente (ndo solta ou apertada) no ponto
intermédio entre o ombro e a ponta do cotovelo;

O clinico I& o valor entre as duas setas ou “janela” da fita. E necessario repetir a medicao
duas vezes para assegurar uma interpretacao acurada;

O clinico reporta a medi¢do mais fiavel no processo clinico.

Exame fisico pediatrico com enfoque em algumas técnicas particulares para criancas:

1
2

O clinico continua com o exame fisico da crianca;
Caso seja lactente, pedir a mée para tirar a roupa, menos a fralda;

Se o lactente esta tranquilo e ndo chora, coloca-lo em decubito dorsal na marquesa ou por
cima da mesa por uma capulana; o tronco do lactente deve estar perpendicular ao corpo do
clinico, a cabeca para cima olhando para o clinico. O clinico deve estar muito perto do bebé
de forma a evitar que ele caia da marquesa

Em RN e lactente:

1. O clinico completa a avaliagdo do estado geral, nivel de consciéncia, estado de
hidratacdo, facies, atitude e decubito preferido: no RN a posicao fisiologica
caracteristica nesta idade é uma leve flexdo dos membros superiores e inferiores.

Depois inicia a avaliacdo do DPM:

Observa a motricidade global e os reflexos do lactente: avalia como o lactente esta deitado na
marquesa, 0s movimentos espontaneos dos bracgos, das pernas, da cabeca, pega suas maos
e puxa o bebé para frente para avaliar o controlo da cabeca, a tonicidade e forgca muscular.
Avalia os reflexos:

1. Reflexo de Moro: estd presente desde o0 nascimento até o terceiro més. O clinico
pega nas maos do bebé juntas, com a mdo direita apoiando a cabeca na mao
esquerda, tracionando-as levemente e largando-as logo em seguida, permitindo que
a cabeca cais rapidamente uns centimetros, observando-se a reac¢ao do bebé. O
reflexo do Moro consiste na abducéo dos bracos e flexdo dos antebracos, como se o
bebé estivesse assustado (vide Figura 1 e 2 do PA4 ). A crianca geralmente emite
um choro alto depois disso. Se o reflexo estiver ausente nos primeiros 3 meses ou
persistir apds o 3° a 5° més de vida pode indicar uma doenca neurolégica.

2. Reflexos auditivos: cocleo-palpebral ou de piscar: o bebé responde a um barulho
abrindo e fechando as palpebras;

3. Reflexo de orientacdo: quando perto do bebé se faz um som forte ele vira a cabeca
na direccdo do som. A auséncia destes dois reflexos, levanta a suspeita de surdez;
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4. Reflexo de fixacdo para succ¢do: qualquer coisa que toque na bochecha ou perto da
boca da crianca faz ele virar a cabeca na direc¢do do estimulo (o bebé procura o
mamilo); o reflexo esta presente pds-parto e desaparece quando a crianca estiver
perto de um ano de idade. Este reflexo esta ausente nos lactentes muito
prematuros, no caso de hipoxia ou de trauma obstétrico e nas doencas musculares
do RN. Desaparece depois do sétimo més. Nota: Este reflexo ndo deve ser
confundido com o reflexo de succ¢éo;

5. Reflexo de succdo: é causado da mesma forma que o anterior mas consta nos
movimentos de succ¢do. Persiste até um ano de vida, e a sua permanéncia apés
essa idade significa que h& algo de patoldgico;

6. Reflexo da marcha: o bebé mexe as pernas como se estives a andar enquanto o
clinico sustenta-o pelas axilas e toca com a ponta dos pés numa superficie plana
(Vide Figura 3 do PA4). Esses movimentos ndo tém nada a ver com a marcha
propriamente dita. Desaparece apds o 2° més de vida;

7. Reflexo de Landau: a partir dos 3 meses 0 bebé levanta a cabeca e movimenta os
membros como se estivesse a gatinhar enquanto o clinico pega-o e levanta-o com a
barriga para baixo;

8. Reflexo ténico-cervical: o bebé esté deitado de costas com ombros em contacto com
a mesa, o clinico ao induzir a rotacdo da cabeca da crianca pode observar a
extensdo dos membros superiores e inferiores do lado do rosto e extensdo
contralateral. Este reflexo esta presente nos primeiros 2 meses. Se for assimétrico
ou persistir apds 0 3° més de vida ha algo de patolégico;

9. Reflexo do para-quedas: Esta presente a partir dos 4 meses. O clinico p6e o bebé
sentado na marquesa e observa seu equilibrio para se manter sentado, o bebé cai
lateralmente com o tronco; aos 5-6 meses o bebé pbe o braco para o lado em que
esta a cair;

10. Reflexo de Babinski: € a extensdo dos dedos dos pés provocada pela estimulacdo
da margem lateral da planta do pé; esta presente até 12° a 18° més de vida (Vide
Figura 4 do PA4). Se estiver presente apls esta idade significa que ha algo de
patoldgico;

11. Reflexo palmar e plantar: O recém-nascido agarra o dedo do clinico com forga. Esse
reflexo ocorre tanto nas maos como nos pés. O da mao em geral desaparece por
volta do 3° més (Vide Figura 5 e 6 do PA4). O do pé continua até entre o 7° e 8°
meés.

A visdo e a motricidade fina: avalia o olhar do bebé, se esta a seguir os olhos do examinador, se esta
a fixar um objecto ou algo; em bebés >4 meses avalia a manipulacao delicada e a coordenagéo 6culo-
manual apresentando-lhe um objecto e observando como ele o pega e o maneja

A audicao e a linguagem: avalia os sons produzidos pelo bebé, o choro, o que sabe falar/dizer caso
tenha >12 meses; avalia os ouvidos fazendo barulho com um chaveiro com chaves ao lado dos ouvidos
e observa a reaccao do bebé que geralmente fecha e abre as palpebras, pode virar a cabeca para o
lado do barulho, chorar.

As relacdes sociais: avalia o sorriso social ou seja se ele sorri apdés um estimulo apresentado pelo
clinico (3-4 meses), se tem medo do examinador (9m), se olha sempre para a mae, se fala com o
examinador, o que fala.

Continua com o exame da cabeca (fontanelas, cavidade oral, otoscopia):
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e Avalia a forma, as fontanelas frontal e occipital palpando-as com a polpa dos dedos
indicador e médio, avalia 0 couro cabeludo; a posi¢cdo e alinhamento dos olhos; palpa os
ganglios da cabeca e pescoco; avalia os ouvidos incluindo a otoscopia; avalia a cavidade oral
e denticdo

e Ouvido: inspecciona, palpa a regiao pré e retroauricular e puxa o pavilhdo e o trago; percute
0 0sso0 mastoideo com o dedo indicador em caso de suspeita de infeccdo. Faz otoscopia: a
metodologia é a mesma usada nos adultos mas pode ser mais dificil aplica-la nas criancas
porque elas podem movimentar-se e ter medo do instrumento. Nesse caso € necessario
aplicar algumas técnicas para segurar a cabeca da crianca que variam dependendo da idade

da mesma.

Em caso de lactente este pode ficar deitado na marquesa em decubito dorsal e o clinico
consegue imobilizar a cabeca e no mesmo tempo inspeccionar o canal auditivo e a
membrana timpéanica

Criancas com 12-24 meses de idade a posi¢ao pode ser a mesma com o cuidador segurando
a cabeca; nesta idade a crianca vai ter mais forca para se movimentar

Caso a crianca esteja agitada pode ficar no colo da mée. A mée apoia a cabeca da crianca
no seu ombro e segura-a

Em criancas mais velhas que ndo queiram colaborar a crianca pode ficar sentada na coxa
direita da mée com as pernas da crianga presas entre as coxas da mae, o braco direito da
mae segura 0s bracos e o tronco da crianca e braco esquerdo segura a cabeca a nivel da
testa. Desse modo o clinico avalia o ouvido direito; vice-versa para o ouvido esquerdo. O
docente deve exemplificar

e Avaliacdo da cavidade oral em lactentes e criangas que ndo colaboram, deve ser feita no
fim do exame fisico enquanto ndo desencadeia o0 medo e o choro. Em lactente até os 3
meses pode ser usada a espatula descartavel introduzida até 1/3 da lingua: observar a
mucosa oral, eventuais manchas esbranquicadas que sao frequentes nesta idade

Em caso de crianca que comeca a ter forca é necessario pedir ajuda ao cuidador que fica
segurando a cabeca do bebé com as duas maos

Para criancas mais velhas, na idade pré-escolar ou escolar ndo colaborante, a crianga senta-
se na coxa da mae com as pernas seguradas no interior das pernas da mae, e com um braco
a mae segura 0s bragos e o tronco da crianga e com a outra méo segura a cabeca. Desse
modo o clinico pode usar a espatula.

Continua com a inspeccdo e palpacdo dos géanglios linfacticos da cabeca e do pescoco,
retroauriculares, submandibulares e cervicais (como em adultos)

Continua com o exame do térax — pulmdes e coracdo: em caso de crianca colaborante a posicao e a
metodologia sdo as mesmas aplicadas para o adulto; em caso de lactente que néo fica sentado, mas
gue colabora com o clinico, o clinico coloca-o na marquesa e avalia o térax anterior (pulmdes e
coracdo) em posicdo de decubito dorsal e o térax posterior pondo a crianga em decubito ventral; em
caso de crianca que ndo colabora, a crianca pode ficar sentada nas pernas ou no colo da mae,
enguanto o clinico avalia o térax posterior e anterior para avaliar os pulmdes e o coraca

o Avalia a forma do térax, os movimentos respiratérios e eventual dispneia, ausculta os
sons pulmonares e 0s sons cardiacos.

O clinico continua com o exame do abdémen: em caso de crianca colaborante a posicdo e a
metodologia sdo as mesmas aplicadas no adulto ou seja a posi¢cdo de decubito dorsal; em caso de
crianga que ndo fica sentada, mas que colabora, o clinico coloca-a na marquesa em decubito dorsal e
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avalia 0 abdémen; em caso de crianca que ndo colabora a crian¢a pode ficar sentada nas pernas ou no
colo da mée e o clinico inspecciona, ausculta e palpa o abdémen. Avalia: forma, cicatriz umbilical
sobretudo nos primeiros dias de vida; hérnia umbilical, movimentos respiratérios normais e anormais
(dispneia); ausculta os ruidos hidro-aéreos, palpa o figado e o baco.

Continua com a avaliacdo do sistema urogenital: no bebé avalia a morfologia dos genitais externos,
em meninos observa o prepucio, retrai-o e observa o meato uretral; palpa os testiculos; em meninas
abre as grandes e pequenos labios e observa o meato uretral e o himen; em adolescentes avalia os
estadios de desenvolvimento puberal segundo as tabelas de Tanner (vide PA5 Figura 1).

Continua com a avaliacdo do sistema nervoso: no caso de lactente ver no exame fisico, ponto 9,
desta sessao os aspectos a serem avaliados; no caso de crianga acima de 6-7 anos a metodologia é a
mesma do adulto. Para a avaliacdo dos nervos cranianos numa crianca ndo colaborante ou de idade
<6-7anos o clinico ndo pode usar a técnica aplicada nos adultos mas sédo aplicadas outras técnicas,
sobretudo a de observacdo dos movimentos coordenados pelos nervos em questéo (vide Tabela 1)

Ao longo do exame fisico dos diferentes sistemas/aparelhos o clinico avalia a pele e anexos com a
mesma metodologia aplicada em adultos. Na crianca deve prestar particular atengcdo a: crosta lactea,
eczemas, tinha, piolhos, impetigo.

Tabela 1. Algumas manobras especiais para 0 exame dos nervos cranianos em lactentes e crianga até
aos 6 anos de idade

Nervos Funcdes principais Manobras para | Manobras para
cranianos (NC) avaliacdo em lactentes | avaliacdo em criancas
2-6 anos
I- Olfativo Olfato Geralmente ndo avaliado, mas se h& suspeita de
alteracdo, por abaixo das narinas algo com cheiro
forte e ver a reaccéo da crianca
I-Optico Visdo Observar se o lactente | Quadro de Snellen,
fixa com seu olhar os | quadro das E e quadro
olhos do clinico e |de simbolos (vide
objectos PA71 desta disciplina)
lI- Oculo-motor | Motilidade ocular | Observar os movimentos | Observar 0s
(RM,OI,RS,RI) e do musculo | dos olhos ao mostrar um | movimentos dos olhos
elevador da palpebra objecto em diferentes | a0 mostrar um objecto
Motilidade do esfincter da | posicbes, avaliar como o | em diferentes posicbes
pupila lactente fecha os olhos, | e pedir para abrir e
induzindo o choro fechar os olhos
IV- Troclear Motilidade ocular (RL) Como para o NC 1lI Como para o NC 1lI
V - Trigémeo Mastigagao Nao aplicavel Observar como a
Sensibilidade da metade crianca come uma
anterior da cabeca bolacha

VI- Abducente

Motilidade ocular (RL)

Como para o NC llI

Como para o NC Il

Vll-Facial (ramo | Actividade mimica facial Observar a simetria facial | Observar a simetria
oftalmico, Secrecdo salivar e lacrimal enquanto o lactente | facial enquanto a
maxilar, Gustacdo 2/3 anteriores da | estiver a rir e a chorar crianca estiver a falar
mandibular) lingua

VIII- Audiacao (ramo coclear) Fazer barulho com | Como nos adultos

Vestibulotroclear

Equilibrio (ramo vestibular)

chaves ao lado de cada
ouvido e observar a
reaccao
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IX- Motilidade bucofaringea Observar como o0 bebé | Observar como a
Glossofaringeo Secre¢do salivar (glandula | chupa crianca bebe ou engole
parétida) uma bolacha
Gustacdo do 1/3 post da
lingua
X-Vago Motilidade do palato e | Como para o NC IX Como para o NC IX
faringe
Enervacdo dos  6rgdos

viscerais toraco-abdominais

Xl- Acessorio

Motilidade do trapézio e do
musculo
esternocleidomastéideo

N&ao aplicavel

Observar oS
movimentos
espontaneos do

pescoco e dos ombros

XIlI- Hipoglosso

Motilidade da lingua

Observar a posicdo da
lingua durante o choro

Pedir para movimentar
a lingua nas diferentes
posicoes

BLOCO 4. PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS

(75 min)

Estas actividades vao ser feitas em grupos: os alunos séo divididos em grupos dependendo do nimero
de mesas e do material existente, cada um rodeando na mesa 1-2-3, mesa 4 e mesa 5

Mesa 1-2-3: preparar 3 mesas para praticar as medidas antropométricas (30 min por cada grupo)

Os estudantes fazem a medicdo de peso, estatura, perimetro craniano, perimetro braquial

Mesa 4: Exame fisico no lactente

O grupo que ndo estéa a fazer as medi¢des antropométricas pratica o exame fisico no lactente

Mesa 5: Exame fisico na crianca

O grupo que nao esta a fazer as medi¢Bes antropomeétricas pratica o exame fisico na crianca

Listas de verificacéo:

Mesa 1-2-3: Medidas antropométricas

1. Apresentacao ao cuidador

N o kN

Medicao estatura com altimetro fixo

Medicdo perimetro braquial

8. Registo dos achados

Mesa 4: exame fisico do lactente

1. Apresentacdo ao cuidador

Explicacdo sobre as manobras a serem feitas

Medicao estatura com altimetro mével

Medicédo PC

Comunicacgéo dos achados ao cuidador

2. Explicagdo sobre as manobras a serem feitas

3. Avaliacdo do DPM:

Motricidade grossa e fina
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8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

e Capacidade visual
e Audicdo e linguagem
e Relacgbes sociais
e Reflexos do RN e lactente:
o Reflexo de Moro
o Reflexo tonico-cervical
o Reflexo da marcha
o Reflexos auditivos: de piscar e de orientacdo
o Refelxo de fixacdo da succao
o Reflexo da sucgéo
o Reflexo de Babinski
o Reflexo de Landau
o Reflexo do para-queda
Avaliacdo da cabeca
e Fontanelas
e Cavidade oral
Avaliagédo ganglios linfaticos da cabega e pescogo
Avaliagéo do térax com crianga no colo da mae:
e  Pulmdes

e Coracao
Avaliagéo do térax com crianga na marguesa

e Pulmdes

e Coracao
Avaliacdo do abdémen no colo da mae
Avaliacdo do abdémen na marquesa
Avaliagéo do sistema musculo-esquelético
Avaliagdo do sistema nervoso
Avaliagéo da pele
Comunicacao dos achados ao cuidador

Registo dos achados

Mesa 5: exame fisico da crianga

1

2
3
4

Apresentacao ao cuidador

Explicacdo sobre as manobras a serem feitas
Avaliacéo do estado geral

Avaliagcdo da cabeca

. Cavidade oral
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5 Avaliacao dos ganglios linfaticos da cabeca e do pescoco
6 Avaliagéo do térax com a crianga nas pernas da mae:
e  Pulmdes
e Coracao
7 Avaliagdo do abdémen nas pernas da méae
8 Avaliacao do sistema musculo-esquelético
9 Avaliagéo do sistema nervoso
10 Avaliacdo da pele
11 Comunicacao dos achados ao cuidador

12 Registo dos achados
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Disciplina Pediatria N° da Aula 20
Topico Meios Auxiliares de Diagnadstico Tipo Tedrica
Conteudos - Testes de Laboratdrio e Raio X Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as indicacdes e os valores normais (por idade se for o caso) de:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
h)
)
)

Hemograma;

VS;

Bioguimica basica (Glicémia, Ureia, Creatinina, I6es Sodio e Potassio);
Bioguimica especifica (Bilirrubina, ALT, AST, Fosfatase alcalina, Proteinas);
Provas basicas de coagulacdo (prova da actividade parcial do tempo de protrombina,
prova do tempo de protrombina e prova do tempo de trombina);

Analise do LCR;

Andlise da urina;

Esfregaco para Mycobacterium tuberculosis;

Cultura e sensibilidade;

Testes diagnosticos de HIV (Teste rapido e PCR DNA DBS)

2. Descrever os valores normais das células CD4 em termos absolutos e percentuais e as
indicacBes da sua contagem.
3. Nocg0es basicas de leitura de Raio-X do térax, abdémen e 0ssos.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Testes de Laboratério
3 Raio X
4 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetddo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicédo

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS - 2005

www.medscape.com/pediatrics

http://www.goldanalisa.com.br/produtos/BILIRRUBINAS. pdf

http://www.goldanalisa.com.br/publicacoes/Valores de Referencia Pediatrico.pdf

Hallouét, P. e tal, Fichas de Cuidados de Enfermagem — CLIMEPSI Editores, 12 Edi¢édo
*http://www.fcf.usp.br/Ensino/Graduacao/Disciplinas/Exclusivo/Inserir/Anexos/LinkAnexos/VELOCIDADE _
DE_HEMOSSEDIMENTACAO.pdf

R. Bonardi, V. Deambrogio, A.Oliaro. Interpretazione dei Dati di Laboratorio. Edizioni Minerva
Medica, 12 Edizione, 2001.

R. De A. Moura, C. Wada ,A. Purchio, T. V. de Almeida. Técnicas de Laboratério. Etheneu, 32
Edicéao.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: TESTES DE LABORATORIO

2.1 Introducéo

Os testes de laboratério foram ja abordados na Disciplina de Meios Auxiliares de Diagnostico e nos
planos de aulas relacionados a este tépico que foram incluidos nas varias disciplinas clinicas do adulto.
Neste plano de aula serdo abordados as indicacdes, os valores normais de acordo com a idade da
crianca da maioria dos testes laboratoriais cuja interpretagdo/pedido entram nas competéncias do TMG.
A interpretagdo dos valores anormais sera abordada nas varias aulas clinicas desta disciplina.

2.2 Hemograma

E uma anélise quantitativa e qualitativa dos elementos celulares existentes a nivel do sangue periférico.
Especificamente permite de:

e Fazer a contagem completa das células do sangue, isto &, os leucdcitos, globulos vermelhos e
plaquetas;

¢ Avaliar a quantidade e a propor¢do de cada uma das séries de glébulos brancos (GB);
e Avaliar a quantidade de hemoglobina (Hb);
¢ Avaliar o hematécrito (Ht);

¢ Avaliar os indices eritrocitometricos, isto é o volume corpuscular médio (VCM), a hemoglobina
corpuscular media (HCM) e concentracdo da hemoglobina corpuscular media (CHCM).

Valores normais

Os valores normais das células sanguineas nas criancas variam consoante a idade. Na Tabela 1, em
Anexo, estdo representados os valores normais dos globulos brancos, glébulos vermelhos e das
plaquetas, existindo ligeiras variacdes nos parametros consoante a fonte pesquisada.

Indicacdes
¢ Investigar se existe uma infeccdo em caso de crianca com febre.
¢ Distinguir entre infecces bacterianas, virais, parasitarias.
e Suspeitar/confirmar uma hipétese diagnéstica de linfoma, leucemia.
e Suspeitar processos infiltrativos da medula ou de sequestro hematico (hipersplenismo).
e Monitorizar pacientes com HIV/SIDA ou outras doengas crénicas.
e Ajudar a determinar o tipo de infec¢cdo em pacientes sem sinais clinicos especificos.
e Fazer diagnostico de anemia e fornecer informacdes sobre o tipo de anemia.
e |dentificar disturbios da coagulacao relacionados com altera¢gfes quantitativas das plaquetas.
e Ajudar a direccionar investigacfes adicionais.

¢ Avaliar/monitorar a resposta terapéutica instituida (por ex. resposta a terapia antibiética)
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2.3 Velocidade de sedimentacéo.

A velocidade de sedimentagdo (VS) mede a velocidade de deposicdo dos glébulos vermelhos
existentes no sangue circulante. E um teste ndo especifico, mais é um indicador geral de inflamac&o.

Valores normais

Os valores normais da VS nas criangas variam de:
e Recém-nascido (R-N): <2mm/lhora
e Crianca> 1mes: 0-13 mm/1 hora
Indicacdes
e Suspeita de infec¢Bes bacterianas ou virais, agudas ou cronicas (por ex: tuberculose).
e Suspeita de processos inflamatorios (por.ex.febre reumética).

e Suspeita de processos malignos (leucemia e linfomas).
¢ Avaliacdo/monotorizacdo da resposta terapéutica instituida.

2.4 Bioquimica Basica
A bioquimica basica inclui a medicdo hematica dos seguintes testes: glicemia, ureia, creatinina,
colesterol e triglicéridos, ides sodio e potassio, proteina total e albumina.

241 Glicemia

Valores normais

Em jejum os valores da glicose considerados normais nas criancas variam de 3.3mmol/l a
5.5mmol/l (60 - 100mg/dl) e nos R-N, sobretudo no prematuro, o valor é relativamente mais baixo
e varia de 1.2mmol/l a 4.9mmol/l (20 - 90mg/dl) - Ver Tabela 2, em Anexo.

Indicacbes

e  Suspeita de Diabete Mellitus.

e Suspeita de hipoglicemia.

e Avaliagdo/monotorizagdo da resposta terapéutica instituida
2.4.2 Ureia

A ureia sanguinea € o produto final da degradacdo das proteinas. A sua quantidade hematica
varia directamente com a ingestdo proteica e ela é facilmente reabsorvida pelo ducto colector
medular do rim. Por estas razdes, a ureia é um parametro menos fiavel do que a creatinina para
avaliar a filtragcdo glomerular.

Valores normais

Os valores da Ureia considerados normais em Pediatria encontram-se na Tabela 2.
IndicacBes

e  Suspeita de Insuficiéncia renal aguda.

e Suspeita de Insuficiéncia renal cronica
2.4.3 Creatinina

A creatinina é um produto da degradacéao resultante do metabolismo dos musculos esqueléticos.
A excrecao da creatinina é principalmente renal como a ureia, e na auséncia de patologias, a sua
eliminacao é relativamente constante. A creatinina é a medida clinica mais util da taxa de filtragéo
glomerular.
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Valores normais

Os valores da Creatinina considerados normais em Pediatria encontram-se na Tabela 2.

Indicacbes

e Suspeita de insuficiéncia renal aguda (IRA).

e Suspeita de insuficiéncia renal cronica (IRC).

¢ Avaliacdo/monotorizacdo da resposta terapéutica instituida.

e Ajuste da dose de medicamentos na IRA e IRC

2.4.4 |0es sAdio e potassio

Os ides sodio e potassio sdo electrolitos que contribuem para a fungdo osmética, equilibrio &cido-
basico, estimulos nervosos, ritmo cardiaco e actividade metabdlica. Com a medicdo destes
valores no plasma sanguineo, podemos obter informag&o sobre o funcionamento renal e todos os
tipos de distdrbios que desequilibram o balanco hidro-electrolitico (aAgua e electrdlitos) no

organismo.

Valores normais

Os valores dos ides considerados normais em Pediatria encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3: Valores Normais dos Electrélitos

Idade Sédio (mmol/L) Idade Potassio (mmol/L)
<1Més 134 - 146 <2Meses 3.0-7.0
1-12Meses 139 - 146 2-12Meses 3.5-6.0
>12Meses 138 - 145 >12Meses 3.5-5.0
Fonte: Adaptado R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicdo
Indicacdes

e VOmito severo

. Diarreia severa

e  Suspeita de insuficiéncia renal

e  Desnutricdo

e Tratamento com diuréticos

2.45 Proteinas

As proteinas totais sdo compostas por albumina e globulinas. A albumina é a principal proteina
circulante no organismo humano. E uma proteina produzida no figado, e desempenha um papel
fundamental na manutencdo da pressdo osmotica coldide no plasma e no transporte de
substancias (bilirrubina, medicamentos) pelo sangue.

Valores normais

Os valores normais das proteinas estao apresentados na Tabela 4 (vide bioquimica especifica).

Indicacbes

e Pesquisa de condi¢des

hipoalbuminemia).

Pesquisa de dano hepético.

Pesquisa de causa de edema (sindrome nefrético, mal absorcao, desnutri¢éo).

relacionadas com uma diminuicdo dos valores (
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2.5

Bioquimica especifica

A bioquimica especifica inclui a medicdo hematica dos seguintes testes: Bilirrubina, ALT, AST,
Fosfatase alcalina

2.5.1 Bilirrubina

A bilirrubina, principal componente dos pigmentos biliares, é o produto final da destruicdo da
porcao "heme" da hemoglobina e de outras hemoproteinas. Pode ser directa (conjugada) ou
indirecta (ndo conjugada

Valores normais.

Valores normais da bilirrubina na crianca estao apresentados na Tabela 4.

IndicacBes

e Suspeita de lesdo hepatocelular (por ex. hepatite viral, febre tifoide, toxicidade por
tratamento tradicional).

e Suspeita de obstrucao dos canais biliares (por ex: colestase neonatal, atrésia biliar,
tumores abdominais).

e Patologias afectando o tempo de vida dos eritrécitos (hemolises, malaria).
e Diferentes tipos de ictericia do RN.

¢ Avaliacdo da capacidade de sintese do figado.

¢ Avaliacdo/monitorizacao da resposta terapéutica instituida

Tabela 4: Valores Normais da Bilirrubina e Proteinas na Crianca por Grupo Etario

Idade Bilirrubina | Bilirrubina | Bilirrubina Idade Albumina Idade Proteinas
Total (BT) Directa Indirecta ] Totais
(BD) (B1) ’ gt
R-N | 1°Dia Até 5.1 Prematuro | 18-30 | Prematuro| 43-76
mg/d|

10- 20 Até R-N 25-34 R-N 46 - 74

Dia 7.2mg/dl Termo <6 Termo

dias
30- 50 Até 0 4,?1:[1e/dl Bl ;gT ) <5 Anos 39-50 1-7Anos 61-79
Dia | 10.3mg/dl | ~ 9

Criancas e Até 5-19 40 - 53 8-12 64 - 81

Adolescentes | 1.2mg/dl Anos Anos
13-19 66 - 82

Anos

Nota: O Factor de Conversao de Unidades ao Sistema Sl: umol/l de bilirrubina = mg/dIX17.1
Fonte Bilirrubina: http://www.goldanalisa.com.br/produtos/BILIRRUBINAS. pdf
Fonte Proteinas: Adaptado de R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicdo

2.5.2 Aspartato aminotransferase (AST)

Também pode ser chamada de Transaminase Oxalacética Glutamica (GOT). E uma enzima que
se encontra principalmente nas células do figado, musculos esquelético e cardiaco e eritr4citos.

Valores normais

Os valores normais estéo apresentados na Tabela 5
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Indicacdes

e Suspeita de lesédo hepatocelular de qualquer causa (toxica, infecciosa, traumética),

e Pesquisa de efeitos adversos medicamentosos (por ex. medicamentos ARV e
medicamentos antituberculosos);

e Avaliagdo/monitorizacdo da resposta terapéutica instituida.
2.5.3 Alanina aminotransferase (ALT)

Também pode ser chamada de transaminase piravica glutamica (GPT), é uma enzima que €
encontrada em altas concentracdes apenas no citoplasma do hepatocito. E mais especifico do
AST de lesdes hepdticas.

Valores normais

Os valores normais estdo apresentados na Tabela 5. Em caso de condi¢Bes patolégicas podem
aumentar até valores acima de 1.000U/L

Indicacdes
e Suspeita de leséo hepatocelular de qualquer causa (tdxica, infecciosa, traumatica);

e Pesquisa de efeitos adversos medicamentosos (por. ex medicamentos ARV e
medicamentos antituberculosos);

e Avaliagdo/monitorizagéo da resposta terapéutica instituida

Tabela 5: Valores de Referéncia de AST e ALT

Idade AST (U/L) ALT U/L)
0 - 5dias 35 - 140 6 -50
1-9Anos 15-55 5-45
10 - 19 Anos 5-45 5-45

Fonte: Adaptado de R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18™ Edicdo

2.5.4 Fosfatase alcalina

A fosfatase alcalina (ALP) é uma proteina que se encontra em quase todos os tecidos do
organismo, particularmente no figado, onde se encontra em maior quantidade e nos 0Ssos.

Valores normais

Os valores normais na crianca estao apresentados na Tabela 6.
Indicacdes
e Obstrugéo do sistema biliar (canais biliares dentro ou fora do figado)

Tabela 6: Valores da Fosfatase Alcalina

Idade Valores Normais (U/L)
1-9Anos 145 - 420
10 - 11 Anos 130 - 560
Masculino Feminino
12-13 200 - 495 105 - 420
14 -15 130 - 525 70 - 230
16 -19 65 - 260 50-130

Fonte: Adaptado de R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicdo
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2.6 Provas basicas de coagulacéao

As provas basicas de coagulacdo incluem a prova da actividade parcial do tempo de protrombina, a
prova do tempo de protrombina e a prova do tempo de trombina. As provas basicas de coagulagéo
ajudam a dectectar disturbios dos factores de coagulagédo que sao proteinas produzidas pelo figado.

2.6.1 Prova de actividade parcial do tempo de protrombina

Avalia a inibicdo ou deficiéncia de varios factores tais como, Protrombina, Factor V, VII, 1X, X, XI,
XIl e fibrinogénio.

Valores normais

R-N a termo: 31-54 segundos
Crianga> 1 ano: 24-36 segundos
Indicacdes
e Doenca hepética
e Deficiéncia de Vitamina K (ictero obstrutivo, mal absor¢ao, doenga hemolitica do R-N)
e CID
e Tratamento com heparina (medicamento anticoagulante)
2.6.2 Prova do tempo de protrombina
Avalia deficiéncia de factores tais como a protrombina, V, X, e fibrinogénio.

Valores Normais

R-N a termo: 10-16 segundos
Crianca> 1 ano: 10-12 segundos
Indicacdes
o Doenca hepética
o Deficiéncia de vitamina K (ictero obstrutivo, mal absorg&o, doenga hemolitica do R-N)
. CID
o Tratamento com anticoagulantes orais (por ex. Warfarina)
2.6.3 Prova do tempo de trombina
Avalia a deficiéncia de fibrinégeno ou a inibicdo da trombina.
Valores normais: varia entre 12 a 15 segundos

Indicacbes

o Faléncia hepatica

. CID
. Tratamento com Heparina
2.7 Anélise do liquido Cefalorraquideo (LCR)
Analisa-se 0 aspecto macroscépico, microscépico, bioquimico e as vezes microbioldgico do LCR

2.7.1  Analise macroscoépica, microscopica e bioquimica.
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Valores normais

Os valores normais do LCR em crian¢as encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7: Caracteristicas do LCR

Cor Viscosidad | Coagulo | N° Células/ Leucocitose/ Proteinas Glicose (%
e mm? mm? (mg/dl) da glicemia)
- <5 1-3/mm?d 10-40 o
Normal | Limpida Normal Ausente RN <15 RN até 15/mm? RN até 120 60%
Fonte: Adaptado de R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18™ Edigcdo
Indicacdes

o Suspeita de meningite de qualquer natureza
o Convulsdes
o Suspeita de hemorragia subaracnoéidea
o Suspeita de malaria cerebral
o Alteragfes do estado de consciéncia
2.7.2 Analise microbioldgica, inclui:
o Andlise microscépica apds coloracdo de Gram (diagnostico de meningite bacteriana);

o Andlise microscopica apds coloracdo de Ziehl Nielsen (diagnostico de Meningite
Tuberculosa);

o Andlise microscopica apds coloracdo com Tinta de China (diagnostico de meningite
criptococcica);

o Cultura e testes de sensibilidade (diagnostico etiolégico e antibiograma); este teste
esta raramente disponivel.

Indicacbes
e  Suspeita de meningite de causa infecciosa

Testes especificos de pesquisa de antigénio podem ser usados para o diagnostico presuntivo ou
definitivo de algumas patologias:

o VDRL/RPR (diagnéstico de neurosifilis);
o Pesquisa do antigénio criptococcico (diagnostico de meningite criptococcica); este
teste raramente esté disponivel.
2.8 Anélise da Urina
Analisa-se 0 aspecto, macroscoépico, fisico, bioquimico, microscépico e microbioldgico
2.8.1 Andlise macroscépica

Caracteristicas normais

Cor: amarela, sendo a cor mais intensa quando a urina estiver concentrada e mais leve (até ser
guase sem cor) quando a urina estiver diluida

Aspecto: Limpido
Volume urinario e densidade

Valores normais

Os valores normais por idade sédo apresentados na tabela 8

Pediatria_Parte_|
Versao 2.0 233




Tabela 8: Volume Normal e Densidade de Urina por Idade

Idade Volume em 24/horas Idade Densidade
Recém-nascido 30-60 Recém-nascido 1.012
3 -10 Dias 100 - 300 Lactente 1.002 - 1.006
10 Dias - 2 Meses 300 - 400 Crianca mais velha 1.002 - 1.035
2 Meses - 1 Ano 400 - 500
1-5Anos 500 - 700
5 -8 Anos 650 - 1.000
8 — 14 Anos 1.000 - 1.400

Fonte: http://sorrilab.vilabol.uol.com.br/Urina_propriedades fisicas.htm

2.8.2 Analise Bioquimica

Valores normais
Os valores normais séo apresentados na Tabela 9.

Tabela 9: Valores normais das caracteristicas bioguimicas da urina

Caracteristica Resultado
Acidez pH entre 5-6.
Nitritos Negativo
Proteinas Negativo
Glicosuria Negativo
Corpos cetonicos Negativo
Bilirrubina Negativo
Urobilinogénio Negativo

Fonte: Adaptado de R. Bonardi et al, Interpretazione dai Dati di Laboratorio, 42 Edicao e R. de A. Moura et al.,
Técnicas de Laboratério, 32 Edi¢&o.

2.8.3 Analise Microscopica do sedimento
Valore normais

Os valores normais séo apresentados na Tabela 10.
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Tabela 10: Valores normais das caracteristicas do sedimento urinario

Caracteristica Resultado

Leucodcitos < 10/campo

Hemacias <2/campo

Células epiteliais Pequenas quantidades
Cristais de cistina, leucina, tirosina, colesterol, Negativos

bilirrubina, hematoidina e sulfonamidas

Cristais de fosfatos de calcio, carbonato de célcio. | Positivos dependendo da dieta e valor do pH
Fosfato triplo, fosfatos amorfos

Cilindros: leucocitérios, epiteliais, hematicos, Negativos com excepcao dos ialinos
ialinos, granulos

Microorganismos Negativos

Fonte: Adaptado de R. Bonardi et al, Interpretazione dai Dati di Laboratorio, 42 Edicao e R. de A. Moura et al.,
Técnicas de Laboratério, 32 Edicao.

Indicacdes para o exame macroscopico, fisico, bioquimico e microscépico do sedimento (Urina II)
o Infecdes das vias urinarias
o Doencas renais
o Diabete mellitus
. Doencgas hepéticas
o Obstrucéo das vias biliares
o Hemolises
o Traumas
2.8.4 Microbiologia (microscopia e cultura e sensitividade)

Valores normais

o Exame microscoépico: Auséncia de microrganismos (bactéria, protozoa, parasitas)

o Urocultura: Cultivo com menos de 10° unidades formadoras de colénias (UFC) por
mililitro apds 48-72h de incubagéo da urina.

Indicacbes

o Exame microscopico: ldentificacdo de possiveis microrganismos

o Urocultura: Confirmacdo diagndstica quando ndo é possivel determinar o agente
infeccioso pelos outros exames (microscopia) e a antibibticoterapia ndo tem dado
éxito positivo

2.9 Esfregago para Mycobacterium tuberculosis

O esfregaco da expectoracao faz-se com a coloracao de Ziehl-Neelsen e permite efectuar o diagndstico
laboratorial da tuberculose. Este exame pode ser efectuado em outros liquidos organicos, embora com
menor sensibilidade.

Indicacdes
) Suspeita de TB pulmonar e/ou extrapulmonar

o Monitorizacao do tratamento antitubercular
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Este exame nao é muito Util na Pediatria devido a varios factores:

) Nas criangas sdo produzidos poucos bacilos portanto, a baciloscopia através do
microscopio resulta positiva em poucas criangas (<10-15%);

o As criangcas muitas vezes ndo conseguem eliminar a expectoracao;

o As criangas desenvolvem frequentemente a forma extrapulmonar da tuberculose

2.10 Cultura e sensibilidade

Os exames de cultura sdo usados para a confirmagéo diagndstica quando nao € possivel determinar o
agente infeccioso pelo exame directo ou a fresco. Em Mocambique, os exames de cultura mais
frequentemente usados sao: cultura do bacilo de Koch, vibrido colérico, coprocultura e urocultura.

Ao exame de cultura associa-se um exame de sensibilidade antibidtica (antibiograma), de modo a
determinar a sensibilidade do agente infeccioso aos antimicrobianos).

Com a excepcgdo da urocultura, os exames culturais usualmente sédo pedidos pelo clinico geral ou
especialista. Contudo, é preciso que o TMG conheca as indicagfes para pedido dos exames culturais
mais frequentes e contacte o médico caso haja necessidade de avancar com estes tipo de exames.

IndicacBes
. Cultura do bacilo de Koch:

o Casos com baciloscopia negativa em pelo menos 2 amostras mas com suspeita
clinica/radiolégica de tuberculose pulmonar activa;

o Casos que ndo convertem a baciloscopia de positiva para negativa ao 2° més;

o Casos com faléncia ao tratamento, cronicos e sequelas de tuberculose pulmonar
(para garantir que ndo é uma recaida);

o Casos de pacientes com tuberculose que iniciam o regime de retratamento;
o Diagnéstico de tuberculose resistente (mono, poli, multi ou extremamente resistente);
o Contactos de tuberculose resistente;
o Casos suspeitos de tuberculose extrapulmonar;
o Estudos de vigilancia da tuberculose resistente (multi e extremamente resistente).
o Cultura do vibrido colérico:
o Diagnéstico da infeccdo por célera
o Determinagéo do tipo de vibrido que esta a causar a infecgao
o Vigilancia epidemioldgica do tipo de vibrido circulante
. Coprocultura:
o Diagnéstico do agente infeccioso nas gastroenterites agudas e cronicas
o Determinacéo do padréo de sensibilidade aos antimicrobianos
. Urocultura (vide analise da urina)
2.11 Testes de Diagnostico de HIV

De acordo com a idade da crianga, a determinacdo da infeccao pelo HIV, nas criancas é feita através
dos testes seroldgicos, usualmente os teste rapidos, a detectagdo do ADN proviral do virus através da
PCR DBS.
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Teste Rapido de HIV: os Anticorpos-HIV da mée séo transferidos de forma passiva para a crianca
através da placenta, pelo que o teste rapido de TODAS as criancas nascidas de mulheres infectadas
pelo HIV é positivo a nascenca podendo estar infectadas ou nao infectadas. Os Anticorpos da mée irdo
desaparecer do sangue do bebé com o passar do tempo. Aos 9 meses de idade, a maior parte das
criancas ja ndo os possuem mas podem permanecer excepcionalmente até os 18 meses de vida da
crianga.

Indicacdes

o Diagnostico definitivo da infec¢do por HIV em criancas com idade acima de 18 meses

o Exclusdo de infec¢cdo de HIV em criancas com idade igual ou acima de 9 meses que nao
fizeram o PCR ADN HIV antes ou cujo teste PCR ADN tiver resultado negativo.

PCR DBS: o PCR ¢é abreviatura, em Inglés, de Polymerase Chain Reaction, e significa Reac¢do em
Cadeia da Polimerase. E um teste sensivel, especifico e simples que pode ser feito com sangue colhido
em papel de filtro (que em Inglés denomina-se Dried Blood Spot -DBS).

Indicacdes

. Diagnostico definitivo da infecgdo por HIV em criangas exposta ao HIV de 1 a 9 meses de
idade.

o Diagnostico definitivo da infecgé@o por HIV em criangas com idade entre 10 e 18 meses com
teste seroldgico de HIV positivo.

2.12 Linfécitos T CD4

Os Linfécitos T CD4, sao um subtipo de linfocitos considerados os “’soldados do nosso corpo” e actuam
na defesa contra as doencas. A disfuncao deste tipo de linfécitos enfraquece quase todo o sistema
imunolégico com o desenvolvimento de uma sindrome de imunodeficiéncia. A causa principal desta tipo
de imunodeficiéncia é representada pelo virus HIV.

@

Valores normais

A contagem dos linfécitos CD4 em termos absolutos e percentuais, em criancas saudaveis e muito mais
elevada do que nos adultos saudaveis e decresce lentamente atingindo os valores idénticos aos do
adulto por volta dos 6 anos de idade. A contagem de CD4 em termos absolutos é muito menos
constante e mais dependente da idade do que os valores em termos percentuais. Por isso, abaixo de 5
anos de idade recomenda-se usar os valores em termos percentuais e os valores absolutos de linfécitos

CD4 s06 a partir dos 5 anos de idade.

Tabela 11: Classificagdo Imunologica da OMS

<12 meses 1a5anos 2 6 anos e
Adultos
Imunodeficiéncia >1500 (>25%) | >1000 (=25%) | >500 (>25%)

Ausente

ImunodeficiénciaModerada | 750-1499 (15- | 500-999 (15- 200-499 (15-
24%) 24%) 24%)

Imunodeficiéncia <750 (<15%) <500 (<15%) <200 (<15%)
Severa

IndicacBes

o Estadiamento imunolégico da infeccéo por HIV

o Monitoria da resposta ao tratamento ARV ou & infecgé@o oportunista (10).
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BLOCO 3: RAIO X

3.1 Introducéo
Existe uma maior sensibilidade das criancas as radiacoes, pelo que se deve apenas realizar exames

radiolégicos quando justifichveis para investigacdo clinica. As criancas devem ser protegidas das
exposicdes desnecessarias aos raios X tanto pelo numero desnecesséario de exames como por doses
de radiacdo maiores do que a necessaria pois as radiacfes tém caracter cumulativo e podem levar a
inducdo de danos genéticos e neoplasias malignas, principalmente a leucemia. Por disso quando for
absolutamente necessario fazer-se o Rx deve-se usar protectores para as gdénadas, ovarios e
testiculos, da tir6ide e aventais de chumbo (vide Figura 1).

Protecdo das Protecao da Aventais
gbnadas Tiredide Plumbiferos

0,25mm/Pb
0,25mm/Pb 0,25mm/Pb

Figura 1: Proteccdo Radiologica

Fonte: http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula

As técnicas de imobilizacdo, como por exemplo a mumificagdo, sdo também muito importantes, pois
eliminam os artefactos ocasionados pelos movimentos que as criangcas fazem e também porque
melhora bastante a qualidade da imagem radioldgica e para a redugdo da necessidade de repeticdo
dos exames (vide Figura 2). Informacdes sobre os fundamentos do exame radiologico, tipos de
densidades radiolégicas e leitura do RX normal foram dadas na Disciplina de Meios Auxiliares de
Diagnostico (Vide PA16 e 17)

Figura 2: Exemplos de imobilizacéo

Fonte:http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 238


http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula
http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula

3.2 Raio X do Torax

O Rx deve ser tomado com a crianga com os bracos e pernas estendidas para evitar a rotacdo da
pélvis, e o térax ndo deve estar rodado. Na leitura do Rx deve-se avaliar o parénquima pulmonar, os
apices e hilos pulmonares, os seios costo-diagramaticos, o coracao, o timo e as estruturas 6sseas da
caixa toracica. Os detalhes sobre leitura do Rx foram apresentados na Disciplina de Meios Auxiliares
de Diagndéstico (vide PA16). A figura 3 abaixo ilustra uma imagem do um Rx do térax normal da
crianca. Imagens radiologicas patologicas serdo apresentadas nas aulas de clinica médica desta
disciplina.

Figura 3: Térax Normal, incidéncia AP: As setas indicam a traqueia centralizada, o ligeiro desvio para a direita é
considerado normal. Observam-se ainda as claviculas simétricas, as costelas paralelas e a coluna vertebral sem

desvios significantes. O parénquima pulmonar sem lesdes. Fonte: Fotografia: Curriculo TARV Pediatrico, ANECCA,
2006

3.3 Raio X do Abdémen

Na realizacdo do Rx do abddémen, é preciso verificar se a radiografia foi feita em decubito dorsal e
abarcou todo o abdémen do paciente, incluindo o diafragma e a pélvis. Se houver suspeita clinica de
obstrucao intestinal ou perfuracdo gastrointestinal, a radiografia deve ser obtida na posicéo erecta (de
pé). Deve-se verificar todas as estruturas 6sseas, em particular as da coluna dorsal e a pélvis. Na
radiografia de posicao erecta verificar se no diafragma existe a presenca de ar por baixo dos dois lados
ou de um lado e o padrdo do gas intestinal, para verificar se existem niveis hidro-aéreos (vide Figura
4).

Figura 4: Rx do abdémen com niveis hidro-aéreos
Fonte: http://img.skitch.com/20090119-nhrh25m1upxmmqg3xxxc79putk4.preview.jpg
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34 Raio X dos Ossos

Os ossos dos R-N, lactentes e das criangas passam por Varios estagios de crescimento até atingir a
adolescéncia e a idade adulta (vide Figura 5).

3 anos 4 anos 6 anos 12 anos
Figura 5: Imagens de Crescimento Osseo

Fonte: http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula

Nos 0ssos longos, nos espacos entre as epifises e as diafises existe um tecido cartilaginoso
denominado de placa epifiséria, que desaparecem apds o crescimento 6sseo estar completo, por volta
dos 25 anos - Ver exemplo no Rx da pélvis de crianca de 3 anos e de adulto na Figura 6. Por isso é
preciso ter em conta estas diferencas quando se analisa um Rx dos 0ssos ha crianga. Para além disso,
ao realizar-se a leitura de um RX normal dos 0ssos longos devem-se ter em conta a morfologia 6ssea
normal examinando-se a cortical, a regido medular e o espaco articular. Devem-se analisar todas as
estruturas ao redor. Nesta regido, encontram-se os musculos, tenddes, vasos e nervos e que em alguns
casos pode mostrar alteracdes identifichveis no RX. Pode-se encontrar algum grau de calcificacdo que
indique a presenca de doenca. Deve-se avaliar se existe algum aumento na regido ou se existe algum
apagamento dos planos musculares e tecido adiposo (em trauma, infeccbes e lesBes tumorais).
Imagens radioldégicas com patologia Gssea, articular e dos tecidos moles serdo apresentadas nas aulas
de clinica médica pediatrica.

_Idade 3 anos Adulto

Isquio Ileo

Tecido -
Cartilaginoso Pabis

Figura 6: Pélvis de Crianca e de Adulto

Fonte: http://www.scribd.com/doc/54971648/Radiologia-Pediatrica-1-aula
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3
4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

Os parametros dos testes laboratoriais séo diferentes do adulto e variam de acordo com a idade
da crianca.

O hemograma é (til na investigagdo da anemia, doencas infecciosas, alérgicas, neoplasticas e
nos distlrbios da coagulacdo relacionados com as plaquetas.

A VS é um teste ndo especifico, mais € um indicador geral de inflamagao.

A bioquimica basica inclui a medicdo hematica da glicemia, ureia, creatinina, colesterol e
triglicéridos, ides sodio e potassio, proteina total e albumina enquanto a bioquimica especifica
inclui a medi¢@o hematica dos seguintes testes: Bilirrubina, ALT, AST, Fosfatase alcalina

A analise do LCR e da urina inclui na sua totalidade o aspecto macroscopico, fisico, bioquimico,
microscopico e microbiolégico.

O esfregacgo para do escarro para Mycobacterium tuberculosis faz-se com a coloracdo de Ziehl-
Neelsen e permite efectuar o diagnéstico laboratorial da tuberculose. Este exame pode ser
efectuado em outros liquidos organicos, embora com menor sensibilidade.

Os exames culturais sdo usados para a confirmacdo diagndstica quando ndo € possivel
determinar o agente infeccioso pelo exame directo ou a fresco. Em Mogambique, 0os exames
culturais mais frequentemente usados sdo: cultura do bacilo de Koch, vibrido colérico,
coprocultura e urocultura.

Os testes usados para o diagnostico de HIV nas criancas séo principalmente o teste rapido e o
PCR DBS. A escolha de um ou outro teste esta relacionada com a idade da crianca.

A contagem de CD4 em termos percentuais e absolutos é usada nas criangas HIV positivas de
idade inferior e superior aos 5 anos respectivamente. Este teste € indicado no estadiamento
imunolégico da infeccdo por HIV e na monitoria da resposta ao tratamento ARV ou a infecgéo
oportunista (10)

A radiologia em Pediatria deve ser mais criteriosa devido a maior sensibilidade das criangcas as
radiacOes. Para leitura de Rx dos o0ssos é importante ter em conta a idade da crianca pois desde
0 nascimento as criangas passam por Varios estagios de crescimento até atingir a idade adulta.
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ANEXO

Tabela 1: Valores Hematoldgicos por grupo Etario

Volume Plaguetas
Leucécit
Hematdcrito Reticuloécitos corpu’sgular eucoctios Neutréfilos Linfécitos | Eosinéfilos | Monécitos =
Hemoglobina (gr/dl) medio (WBC/mm?3) 10%mm3
(%) (%) (Fenolitros- (%) (%) (%) (%) wL)
fL)
Idade Média | Intervalo | Média | Intervalo Média Minimo Média Intervalo Média | Intervalo Média Média Média
Sangue da 13.7 - 9.000 - No R-N:
Medula 16.8 20.1 55 45 - 65 5.0 110 18.000 30.000 61 40 - 80 31 2 6
84 - 478
2 13.0 - 5.000 - .
16.5 50 42 - 66 1.0 12.000 40 63 3 9 Apés 1
Semanas 20.0 21.000 Semana
9.5- 6.000 - igual ao
3 Meses 12.0 145 36 31-41 1.0 12.000 18.000 30 48 2 5 adulto
6 Meses 10.5 6.000 Adultos:
6 Anos 12.0 14.0 37 33-42 1.0 70 -74 10.000 15.000 45 48 2 5 150 -
7-12 11.0 4.500 400
ANOS 13.0 16.0 38 34-40 1.0 76 - 80 8.000 13.500 55 38 2 5
12.0 - 5.000 -
H 14 16.0 42 37 -47 1.6 80 7.500 10.000 55 35-70 35 3 7
Adulto 14.0
M 16 18.0 47 42 - 52 80
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Tabela 2 - Valores Glicemia, Ureia e Creatinina na Infancia

Glicémia
Valores Normais: Teste o :

Idade Vil GrEs Hiperglicémia | Teste Toleranciaa Tolerancia a L Idade Creatinina Ureia
Normais em jejum Glicose Glicose H'p(orr?“/(a?)m'a (mg/dl) (mg/dl)

jejum (mg/dl) (Diabetes) 798 e (Diabético) 9

(12 hora)
Prematuro 20-60 R-N 056-12 2-34
RN (1 dia) 40-60 2 Semanas - 0.41-0.64 2-34
1Ano
RN (>1 dia) 50-90 1-<5Anos 0.42 - 0.67 8-36
Crianca mais 60-100 5-<9Anos 0.54 - 0.80 8-36
velha

Todaest;rsiafsalxas 5126 120 - 170 5200 40 9-< 13 Anos 0.57 - 0.96 8-36

Fontes Hematol6gico e Glicémia: R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edi¢do. Fonte: Ureia e Creatinina:
http://www.goldanalisa.com.br/publicacoes/Valores_de Referencia_Pediatrico.pdf
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Disciplina |Pediatria Aula 21
Topico Avaliacdo Pediatrica Tipo Teorica
Conteudos | piagnéstico e Conduta Duracao 1h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Elaborar uma sinépse ou resumo clinico.

2. Desenvolver uma lista de problemas e diagnésticos diferenciais com base na anamnese e

exame fisico.

3. Listar as andlises laboratoriais e auxiliares, o tratamento imediato (incluindo estabilizagéo,

referéncia, hospitalizacdo ou alta).

4. Descrever como elaborar um plano de gestdo com base na anamnese, exame fisico e meios

auxiliares de diagndstico.

5. Definir um plano de acompanhamento.

6. Explicar como aconselhar pais/cuidador sobre o diagnéstico e o plano de gestédo imediato;

7. Descrever como explicar aos pais/cuidador as medidas de prevencdo da doenca e

promocao da saude.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Diagndstico em Pediatria
3 Manejo de um caso Pediatrico
4 Aconselhamento sobre a Promocéo de
Saude
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Normas de atendimento a crianca sadia e a crianca em risco. 2011.

e Ministério da Saude. Reparticdo de Nutricdo. Manual de Tratamento e Reabilitacdo
Nutricional. Volume I. 2010.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacgédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DIAGNOSTICO EM PEDIATRIA

a. Introducdao

Assim como nos adultos, o processo diagndstico e terapéutico de um paciente pediatrico é constituido
pelos seguintes passos:

1. Recolha da anamnese

Realizacao do exame fisico

Elaborag&o de uma sindépse ou resumo clinico
Elaboracdo de uma lista de hipéteses diagnésticas
Pedido de exames diagndsticos auxiliares

Re-elaboracao da lista de hip6teses diagndstica e diagnéstico final

N o o kN

Tratamento: na unidade sanitaria (internamento) ou em ambulatério (alta)

8.  Transferéncia ou referéncia: dos casos aplicaveis ao nivel superior
Apbs a recolha da anamnese e de ter feito o exame fisico, para além de ter uma lista de possiveis
diagnésticos, o clinico pode reconhecer se o0 caso é uma emergéncia/urgéncia, ou ndo e portanto,
pode decidir a conduta a seguir indicando eventuais exames auxiliares para o diagnostico, se for o
caso e/ou decidir o tratamento que, dependendo do caso, podera ser imediato com estabilizacdo no
caso de emergéncia, referéncia caso ndo seja do alcance do clinico, hospitalizacdo, ou alta apos a
decisdo do tratamento a ser seguido.

2.2 Elaboragdo de um resumo clinico

Tanto como nos adultos, também em pediatria € necessario, que apds a recolha da anamnese e do
exame fisico, se elabore um resumo dos achados para poder fazer uma lista de hipéteses
diagnésticas mais provaveis e continuar com o processo do diagndstico através do auxilio de exames
de laborat6rios ou radiolégicos direccionados a hip6teses diagnésticas.

O processo é 0 mesmo abordado para os adultos: o clinico juntando as informagdes obtidas durante a
anamnese e 0s achados do exame fisico deve ser capaz de combinar e relacionar todas estas
informacgfes tendo em conta as patologias mais frequentes na idade pediatrica e por faixa etaria no
préprio contexto.

No processo clinico, no fim do relato do exame fisico, o clinico pode escrever uma lista de possiveis
diagnésticos a partir do mais provavel.

Exemplo:

Caso: crianca de 3 anos, com diarreia aquosa ha 3 dias, 2-3 vezes por dia, com febricola, sem vomito,
apesar de o apetite estar reduzido consegue alimentar-se e bebe normalmente; a mae disse que nao
perdeu peso. A mae disse que o irmao de 5 anos teve diarreia na semana passada, mas que agora
passou. A crianca teve malaria dois meses atras, fez todas as vacinagdes; a mae acha que a crianga é
alérgica a alguma coisa porque quando come a comida da casa da tia sempre faz diarreia e sente
dores da barriga. Alguns dias antes de aparecer a diarreia o filho ficou na casa da tia por 1 dia.
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Ao exame fisico a crianca esta em bom estado geral, ndo tem febre, as mucosas sdo coradas e
hamidas, fala com o clinico, abdémen globoso, sem dor a palpagdo, com peristaltismo aumentado,
aparelho respiratério e cardiovasculares normais, o resto normal.

Informagdes Uteis para elaborar uma lista de hipoteses diagnosticas:
. Idade: 3 anos;

e Sintomas da crianca: diarreia aquosa ha 3 dias, 2-3 vezes/dia; Febricola, auséncia de
vomito; alimenta-se e bebe normalmente; apetite reduzido; peso estavel;

e Informag@es da historia pessoal: irm&o com histéria de diarreia alguns dias antes; malaria 2
meses atras, dor de barriga e diarreia quando come em casa da tia; vacinagdo completa;

e Exame fisico: bom estado geral, sem febre, mucosas humidas e coradas, abddémen
globoso, ndo doloroso a palpagdo, com peristaltismo aumentado; outros aparelhos sem
alteracoes.

Hipoteses diagnadsticas:
e  Gastroenterite aguda sem desidratac&do?
e Alergia alimentar?
e Intoxicagdo alimentar?

De entre as informag8es fornecidas pelo cuidador o clinico deve saber seleccionar as relevantes e
relaciona-las com o possivel diagnostico. No caso do exemplo acima descrito as informacdes de
“‘malaria 2 meses atras, dor de barriga e diarreia quando come em casa da tia; vacinagbes completas”
nao estdo relacionadas ao quadro clinico.

O diagndstico mais provavel é a gastroenterite aguda sem desidratacdo pois a diarreia tem duracéo de
3 dias, a crianca tem febricola e o irmdo teve os mesmos sintomas a alguns dias atrds. A
gastroenterite € leve por isso a crianca esta hidratada e consegue comer e beber apesar de ter um
apetite reduzido.

A alergia alimentar ndo € provavel pois a duragdo dos sintomas é longa, e esta geralmente aparece no
mesmo dia da introducao dos alimentos.

2.3 Meios auxiliares de diagndstico

Para a maioria das doencas infantis (mais frequentes), ndo é necessario pedir nenhum exame auxiliar
de diagnéstico pois o clinico geralmente consegue fazer o diagndstico analisando as informacdes
obtidas através da anamnese e do exame fisico. Contudo existem casos em que ha suspeita de
doencas mais complexas ou a doenga em causa hdo passa com o tratamento de primeira e de
segunda linha: nestas situagdes o clinico apés o tratamento inicial podera avaliar a resposta clinica do
paciente e eventualmente pedir os exames complementares.

Tal como nos adultos, o clinico, segundo a suspeita diagnéstica, pode usar alguns exames auxiliares
que, dependendo da patologia suspeita, podem ser:

2.3.1 Exames de laboratoério

e Hemograma completo: em caso de suspeita de processo infeccioso, patologia
neoplastica, hematoldgica.

e Bioquimica: em caso de suspeita de patologia de alguns 6rgaos como figado, rins,
estado de desidratacao.
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Exame da urina (Urina 1l e eventualmente microscopia para pesquisa de
microorganismos): em caso de suspeita de infeccdo urinaria, patologia renal,
diabetes.

Exame do liquido cefaloraquidiano: em caso de suspeita de infeccdo do SNC como
a meningite, encefalite.

Exame de fezes (microscopia): em caso de suspeita de patologia gastrointestinal
como diarreia, parasitose, incluindo pesquisa de rotavirus por suspeita de causa
viral.

Cultura e antibiogramas de sangue, urina, liquido cefaloraquidiano: geralmente néo
esté disponivel em todos os niveis de atendimento; é indicada em caso de infec¢céo
gque ndo passa com o tratamento de primeira linha; serve para identificar o agente
patogénico e sua sensibilidade aos antibiéticos.

BK e cultura do escarro ou aspirado gastrico: em caso de suspeita de TB sempre
pedir cultura se for possivel obter uma amostra de escarro ou de aspirado gastrico.

Teste de Mantoux: se houver suspeita Tuberculose.

Teste para o HIV: aconselhar sempre o cuidador a fazer o teste caso a
crianca/adolescente nunca tenha feito o teste ou passaram 3 meses apés o ultimo
teste e a crianca/adolescente esteja em situagéo de risco.

RPR: caso haja suspeita de sifilis em adolescentes.

2.3.2 Exames radiolégicos

Rx do térax: para a suspeita de infec¢cdo das vias aéreas inferiores, nos casos de
suspeita de cardiopatia, neoplasias.

Rx da coluna: quando se suspeita de escoliose, doenca de Pott.

Rx dos diferentes segmentos 6sseos: para o caso de traumas, suspeita de
fracturas, neoplasias.

Rx do cranio: em caso de trauma craniano moderado e grave.

Ecografia do abdémen (usualmente pedido pelo medico): em caso de
hepatomegalia ndo explicada, suspeita de neoplasia hepatica, na suspeita de
abddémen agudo, de tuberculose abdominal.

Ecografia do coracdo (usualmente pedido pelo medico): em caso de suspeita de
cardiopatia.

TC (usualmente pedido pelo médico): disponivel em Maputo e Beira serve para o
estudo de doencas mais complicadas como por exemplos as neoplasias, em caso
de suspeita de lesdo intracraniana aps um trauma craniano.

2.3.3 Bidpsia e exames histologicos

Estes exames sdo (teis para o diagndstico de patologias como a tuberculose ganglionar,
neoplasia de 6rgdos solidos. Estes exames sao disponiveis em Maputo e Beira e sdo pedidos
pelo médico.

BLOCO 3: MANEJO DE UM CASO PEDIATRICO

3.1. Manejo de um caso pediatrico

Apos ter feito a lista das patologias mais provaveis o clinico vai seguir 0s seguintes passos:
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Situacdo de urgéncia ou emergéncia:

o Estabilizagdo do paciente: estabilizar os sinais vitais, medidas gerais (manter as vias
aéreas abertas, aspirar secre¢des, administrar oxigénio por exemplo);

e Tratamento inicial: no sentido de salvaguardar a vida do paciente. Pode ser administrar 12
dose de antibidtico, ou proceder com a drenagem simples de um pneumotdrax por
exemplo;

e Referéncia ao nivel superior;
e Comunicagdo com o cuidador sobre a situagcéo da crianca

Situacdo de ndo emergéncia:

e Exames auxiliares de diagnoésticos e interpretagéo dos resultados: se forem indicados;
e Decisao sobre o diagnéstico definitivo;

e Comunicac¢ao com o cuidador e crianca, consoante a idade;

e  Tratamento em ambulatério ou em regime de internamento;

e  Seguimento na enfermaria em caso de internamento e alta da enfermaria;

e Seguimento na unidade sanitéria na consulta de seguimento apdés alguns dias, dependendo
do diagnéstico e estado clinico do paciente e da situag&o familiar;

e Alta definitiva caso a crian¢a esteja curada e saudavel.

Para o diagndstico de doenca crénica:

e Comunicacdo ao cuidador sobre a doenca e ao tipo de tratamento e seguimento que a
crianga precisa;

. Marcacao das consultas seguintes de acordo com o cuidador;
e Avaliacdo do estado da crianca em cada consulta e educacdo continua do cuidador e
crianga, consoante a idade, sobre a evolucdo da doencga, seu manejo.

3.2.  Comunicacdo com o cuidador/crianca

A comunicacdo com o cuidador deve sempre estar presente em todos os casos, seja em caso de
emergéncia, de doenca aguda nao urgente e de doenca crénica.

Os objectivos da comunicacéo séo:

e Em primeiro lugar, explicar ao cuidador o que esta acontecer: explicando em palavras
simples o que a crianga tem e se é grave ou nao;

e Em segundo lugar explicar em palavras simples, as medidas que o clinico e sua equipa
estédo aplicando, o tratamento, para que a crianca fique melhor;

e Explicar o prognéstico ou seja quanto tempo vai levar para melhoria da doenca e o qué o
cuidador deve fazer para isto acontecer, que o progndstico depedende do tipo de doenca.;
caso o técnico ndo saiba prever o tempo de cura devido a complexidade da doenca pode
dizer ao cuidador que o médico ird lhe explicar melhor sobre a evolucao da doenca;

e Explicar ao cuidador como podera ajudar no manejo do caso: tratamento em casa, medidas
de prevencéao de reinfeccéo (se for o caso), complicacdes e sequelas.

Todas estas informacgBes sdo essenciais para envolver o cuidador no manejo do caso, e acalma-lo
caso seja agitado ou ndo sabe o que fazer: o cuidador deve perceber que a sua crianga estd em maos
seguras e que vai receber todos 0s cuidados possiveis.
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Estas informacfes sdo importantes qualquer seja a patologia da crianca, de uma gastroenterite aguda
a uma malaria cerebral até um acidente grave.

Em todos os casos os pais/cuidador estdo preocupados e tém o direito de saber o que esta a
acontecer com a sua criancga.

Em caso de doenca crénica o envolvimento dos pais e da criangca € ainda mais importante pois
precisamos da sua colaboracdo para que a crian¢ca venha as consultas de seguimento e adira ao
tratamento.

Para criangas> 8-10 anos ou adolescentes a colaboracdo desta é essencial: o clinico deve falar
directamente com a crianca explicando sua situacdo usando palavras simples, o clinico deve falar
sozinho com o adolescente em caso de suspeita que este ndo fica a vontade de falar algumas coisas
em frente do cuidador.

A revelacdo do estado de HIV na crianca, € um exemplo tipico: € um processo gradual e dificil, mas
necessario para obter a colaboragdo da crianca. A comunicacgdo clinico-crianga deve resultar numa
alianca em que a crianca se sinta responsavel pelo seu estado de saldde e haja um seguimento
regular efectivo por parte do clinico.

BLOCO 4: ACONSELHAMENTO SOBRE A PROMOCAO DA SAUDE

4.1 Aconselhamento sobre a promocdo da saude

Uma das responsabilidades do clinico, além de cuidar e tratar a crianca em caso de doenca, € a
educacao sobre a saude do cuidador e da crianga, consoante a sua idade.

A educacéo sanitaria pode ser através da educacao individual e colectiva.

As oportunidades que se apresentam devem ser bem aproveitadas pelo pessoal de saude: podem ser
durante a consulta, durante um internamento ao longo dos dias em que a crianga esta na enfermaria,
durante o tempo de espera para entrar na consulta de crianca sadia, ou durante uma campanha de
vacinacao.

O momento mais apropriado para fazer a educagéo individual da mée/cuidador é na altura da consulta
ou ao longo do internamento, pois o cuidador est4 mais receptivo e interessado. Nos casos em que a
crianga se encontra grave o momento mais apropriado € quando a sua situagdo de salde esta a
melhorar, isto é, quando a preocupacado do cuidador é menor e portanto pode prestar atencéo a outras
informacoes.

Em todas as situagcdes uma forma positiva de iniciar a educacdo da mae/cuidador é elogiando primeiro
o facto de ter vindo a consulta, que reconheceu 0s sinais que a crianca estava doente, se for o caso, e
procurou ajuda médica para a situacao do filho/a.

Em segundo lugar e apds avaliar como a mée esta a cuidar do filho/a, louvar todos os aspectos
positivos da sua conduta, explicando porque séo aspectos positivos e de seguida, explicar o porqué

de certas condutas serem negativas, ou prejudiciais a crianga, caso o clinico identifique algumas
anomalias.

Se de facto a crianga estiver doente o clinico continua a conversa falando sobre o estado de saude da
crianca e explicando em palavras simples quais sdo 0s passos para que a crianca fique melhor e
curada da doenca.

Os tépicos a serem abordados séo os seguintes:
¢ Os sinais de perigo (vide PA6) que implicam uma visita urgente a unidade sanitaria;

e Qutros sinais importantes a vigiar que indicam que a crianca deve voltar & unidade sanitaria
antes da data prevista para controlo;
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e A data da consulta de controlo;
e Asinstrugdes de como cuidar da crianga em casa;

. E no caso de tratamento ao domicilio, demonstrar, se possivel, a forma de administrar a
medicacao e confirmar se a mée conseguiu perceber todas as mensagens transmitidas.

Na educacao sanitéria colectiva, o educador deve evitar palestras longas. Para despertar o interesse
dos participantes, deve incentivar a troca de experiéncias e opinibes perante problemas de saude e
encontrar oportunidades para transmitir mensagens.

O clinico pode usar varias técnicas: demonstracfes praticas, meios audio-visuais como poster ou
video, sempre adaptando as mensagens a realidade concreta da comunidade e nunca fazer
recomendacdes para além da capacidade da populacéo.

Para além dos topicos relacionados ao caso da crianga, 0s temas gerais propostos para a educagao
colectiva, incluem:

e Crescimento e desenvolvimento da criancga;

e Vacinagoes;

e Aleitamento materno exclusivo;

e Alimentacdo da crianga maior de 6 meses;

e Importancia da prevencgédo da cérie dentéria — higiene oral e outros cuidados;

e Higiene individual e dos alimentos;

e Saneamento do meio;

e Tratamento da diarreia com solugéo reidratagédo oral —SRO- ou solu¢Bes caseiras e zinco;
e Tratamento de infec¢des respiratorias agudas das vias respiratérias altas como a gripe;

e Prevencdo de acidentes e intoxicagoes;

e Prevencado da maléria e tuberculose;

e Orientacéo para o planeamento familiar;

e Educacao sexual para criancas maior de 10 anos;

e Envolvimento dos pais e outros membros da familia na satde da crianga e do adolescente;
. Prevencéo de HIV/SIDA, prevencéo de transmisséo vertical e tratamento anti-retroviral;

e Quando procurar a unidade sanitaria.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 O processo diagnéstico e terapéutico de um paciente pediatrico é constituido pelos mesmos
passos abordados em adultos, e incluem a recolha da anamnese, a execuc¢do do exame fisico,
a elaboracdo de um resumo clinico, o pedido de exames diagnésticos auxiliares, a decisdo
sobre o diagnéstico final e o tratamento.

5.2 O clinico deve saber seleccionar de entre as informagfes fornecidas pelo cuidador as mais
relevantes e que estdo relacionadas ao possivel diagnéstico, de forma a elaborar, no final do
exame fisico, uma lista de hipoteses diagnodsticas mais provaveis.

5.3 Para as doencas infantis mais frequentes, as vezes ndo é necessario pedir exames
diagnésticos auxiliares pois, geralmente o clinico consegue fazer o diagnéstico analisando as
informacdes da anamnese e as obtidas através do exame fisico.
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5.4 A comunicac¢do com o cuidador e com a crian¢a, consoante a idade, é essencial em todas as
situacdes, sejam elas de emergéncia ou de doenca cronica, tendo como objectivos de explicar,
em palavras simples, o que esta acontecer, as medidas que o clinico e sua equipa estdo
aplicando, o tratamento, para que a crianca fique melhor, o progndéstico, e como o cuidador
pode ajudar para 0 manejo do caso.

5.5 Em caso de diagnéstico de doenca cronica (por exemplo infec¢do pelo HIV) a comunicacdo com
0 cuidador e com a crianca (no caso de adolescentes), sobre a doenca e o tipo de tratamento e
seguimento que a crianga precisa, é essencial pois permite maior adesdo ao tratamento por
parte da crianca e um seguimento efectivo por parte do clinico.
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Disciplina | Pediatria N° da Aula 22
Topico Procedimentos clinicos e de Enfermagem Pediatricos Tipo Tedrica
Contelidos |- Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 12 Parte Duracso 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever os procedimentos utilizados nos cuidados pediatricos (incluindo o recém-nascido), a
indicacdo para cada procedimento, o equipamento necessario, a técnica e potenciais
complicacdes:

a)
b)

c)

d)

e)

Medic&o da temperatura por via axilar, oral e rectal,
Colheita de amostras de sangue;

Administracdo de injecgdes por via intramuscular, intradérmica, subcutanea e
endovenosa;

Administracdo de medicamentos por via oral, oftalmolégica, otoldgica, tépica e
rectal;
Transfusdo de sangue.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a aula
Procedimentos clinicos e de
’ Enfermagem
3 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
e R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edi¢cao

e Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition

e Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition

e Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS - 2005

o Wwww.medscape.com/pediatrics

« Hallouét, P. e tal, Fichas de Cuidados de Enfermagem — CLIMEPSI Editores, 12 Edicao
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PROCEDIMENTOS CLINICOS E DE ENFERMAGEM

2.1. Medic&o da Temperatura Axilar, Oral e Rectal
211 Indicacdes
Em casos de altera¢gGes da temperatura, por
o Aumento ou hipertermia;
o Reducéo ou hipotermia
2.1.2 Equipamento necessario

Termbémetro, que pode ser de mercurio ou digital (Vide PA3 da Disciplina de Enfermagem),
bandeja, solucdo antisséptica (alcool a 70% ou solu¢do iodada), bolas de algoddo ou gaze,
baldes para lixo infeccioso e comum.

Para medigcao correcta é necessério observar os seguintes principios e medidas gerais:
o Usar termometros que funcionem e que estejam limpos

. Os locais habituais de medigcéo da T° na crianca sdo: axila, boca, recto e mais raramente a
prega inguinal e canal auditivo.

o Deve-se obedecer as normas de biosseguranga para prevencdo e controlo de infeccdes
(PCI)

Técnica:
. Lavar as maos e colocar luvas de exame.

o Deve ser feita uma boa higiene no local de medicéo (axilar, inguinal, rectal, cavidade bucal
e auditiva). Deve-se secar a humidade e suor em caso de medicdo na axila. Ter em conta
gue o excesso de pélo, no adolescente, na area axilar também pode alterar a medicao.

o Fazer desinfeccdo do termometro com algoddo embebido com solucdo anti-séptica e
sacudi-lo cuidadosamente (com movimentos circulares) até a coluna de mercurio descer <
35°C.

o Apds a medicdo voltar a limpar o termémetro com algoddo embebido com solug¢do anti-
séptica e voltar guarda-lo e voltar a lavar as maos.

o Anotar a temperatura no grafico da temperatura no cardex ou processo clinico.
o Fazer o descarte de lixo conforme as normas de biosseguranca (PCI).
Técnicas Especificas

Temperatura rectal € uma técnica utilizada em lactentes mas nao é muito pratica, por ser um
incomodo e nao aceite culturalmente. Também ha risco de quebra do termémetro de mercurio dentro
da cavidade rectal se o paciente se movimentar durante a medigdo. Usa-se termdmetro que possui
bulbo arredondado e de maior calibre, 0 que ndo esta disponivel nas nossas US’s. Sempre
observando os principios de biosseguranca e medidas gerais descritas no ponto anterior proceder da
seguinte forma:
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Temperatu

Colocar o paciente em decubito lateral e proceder com a limpeza da area (regido peri-anal);

Lubrificar o termdmetro com vaselina ou 6leo e introduzir 2 cm do termdmetro incluindo a
ponta, dentro da ampola rectal. Em caso de crianga, instruir a mée a segurar as pernas e
as nadegas da crian¢a para que ndo se mexa,

Apds 5 minutos (ou apds o “bip”) retirar o termdémetro, ler e anotar o nivel aonde chegou a
coluna de mercurio ou ler a T2 que aparece no termémetro digital;

A temperatura rectal normal é de 36-37,5°C e é considerada a mais precisa.

ra oral ndo é uma técnica comum por nao ser muito pratica. Pode ndo ser higiénica e o

resultado pode depender do grau de colaboragéo do paciente (h& risco do paciente morder e romper o
termometro). E contra-indicada nas criancas pequenas, adolescentes n&o colaborantes, inconscientes,
ou com lesBes na boca. Sempre observando os principios de biosseguranca e medidas gerais

descritas n

Temperatu

0 ponto anterior proceder da seguinte forma:

Pedir ao paciente para abrir a boca. Verificar se o paciente ingeriu ha pouco tempo
alimentos/liquidos frios ou quentes, e neste caso esperar 10 a 15 minutos antes de tomar a
temperatura. Verificar se o paciente tem dispneia;

Pedir ao paciente para levantar a lingua, pér a ponta do termémetro na regido sublingual
posicionando-o no canto do labio e recomendar que fique com a boca fechada, respirando
pelo nariz e ndo movimentando a lingua ao redor do termémetro;

Apds 5 minutos (ou apds o “bip”) retirar o termdmetro, ler e anotar o nivel aonde chegou a
coluna de mercurio ou ler a T @ que aparece no termémetro digital;

A temperatura bucal normal é de 36-37.4°C

ra_axilar, mede-se na axila que é o local habitual para os adultos e também para as

criancas de qualquer idade. Sempre observando os principios de biosseguranca e medidas gerais

descritas n

Temperatu

0 ponto anterior proceder da seguinte forma:

Por a ponta do termémetro em contacto com a pele da regido axilar e solicitar ao cuidador
da crianca para apertar o termémetro colocando a méo no braco e ombro da crianca. Se for
uma crian¢a mais velha pode colaborar;

Durante a medicdo o paciente deve estar com o bragco parado para segurar que o
termometro fiqgue em contacto constante com a pele e para impedir a caida do termémetro
e uma medicao imprecisa,

ApO6s 5 minutos (ou apos o “bip”), retirar o termémetro, ler e anotar o nivel onde chegou a
coluna de mercurio ou ler a T2 que aparece no termdémetro digital;

A temperatura axilar normal é de 35,5-37°C

ra_inguinal, o método é o mesmo que o da temperatura axilar variando apenas o local onde

o terméme

tro é colocado - na regifo inguinal. E 0 método mais apropriado para os recém-nascidos e

lactentes. Nestes casos deve-se pedir ao cuidador/mée da crianca que mantenha a coxa flexionada
sobre o abdomen.

Temperatu

ra auricular, necessita um termémetro proprio de ouvido e deve-se:

Ligar o termometro de ouvido;
Colocar o auricular e introduzir com suavidade no ouvido;
Esperar 1 segundo e fazer a leitura;

A temperatura timpanica é de < 0.5 a 0.6 °C que a T. rectal, isto é 35.5 a 36,9°C
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Apesar de ser um método rapido e ndo invasivo, o termdémetro auricular raramente esta disponivel nas

us.

Em Mocambique, o método de medicdo axilar € o mais usado nas criancas de qualquer idade
incluindo o recém-nascido.

2.1.3 Potenciais complicacbes

Exposicdo acidental. Por isso a Academia Americana de Pediatria recomenda que se evite 0 uso
de termdmetros de mercurio e recomenda 0 uso de termdmetros digitais. A técnica desta pratica
foi demonstrada e executada na PA3 da Disciplina de Enfermagem.

2.2. Colheita de Amostras de Sangue

A colheita de sangue consiste na pun¢cdo de uma veia de grande calibre num membro, geralmente
braco, utilizando um garrote que se coloca durante todo o procedimento.

2.2.1 Indicacbes

Esta indicado para colheita de sangue nos seguintes casos:

Hemograma;

VS;

Andlises bioquimicas;

CD4;

Tipagem sanguinea pré-transfusao;

Outros: carga viral, hemocultura etc.

2.2.2 Equipamento necessério

Luvas de exame, garrote para colocar no braco e almofada para apoio do brago.

Agulha e seringa, tubos de laboratério estéreis secos (usualmente usados nos
testes de bioquimica) ou com anticoagulante (hemograma).

Bolas de algoddo embebidas solugdo em anti-séptica e fita adesiva.

Baldes para descarte do lixo infeccioso e comum, e caixas incineradoras (descarte
de agulhas e outros perfuro-cortantes).

2.2.3 Técnica

Lavar as maos e calcar as luvas de exame.

Colocar o braco do paciente por cima da almofada e em seguida o garrote apertado
no antebraco;

Limpar a zona onde se vai puncionar com algoddo embebido na solug¢do anti-
séptica.

Puncionar a veia e retirar 0 sangue aspirando a seringa e deposita-lo nos tubos de
laboratorio.

Desapertar o garrote.

Colocar a bola de algodao por cima do local de insercéo da agulha e retirar a agulha
fazendo um pouco de presséo.

Manter a pressdo durante 1 minuto e dobrar o brago da crianca. Depois colocar um
penso com adesivo apertado.
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o Fazer o descarte do lixo obedecendo as normas de biosseguranca.
° Retirar as luvas, coloca-las no balde de lixo infeccioso e lavar as maos.

Pode-se também puncionar a veia jugular, contudo ter atencao que esta técnica deve ser usada
somente como alternativa e por maos experientes. Neste caso deve-se:

o Deitar a crianca com a cabeca ligeiramente inclinada abaixo da linha do corpo
fazendo um angulo de 15 a 30°;

o Segurar a cabeca da crianca virada para o lado contrario a que se pretende
puncionar, tendo o cuidado de manter a crianga bem imobilizada;

o Limpar a &rea com solugéo anti-séptica;

o Um assistente deve ocluir a veia pressionado na por¢do mais inferior da sua porcao
visivel imediatamente acima da clavicula;

o Introduzir a agulha na veia e deixar o sangue fluir na seringa,

o Proceder como no caso anterior pressionado o local por 2 minutos;

o Fazer o descarte do lixo obedecendo as normas de biosseguranca;

. Retirar as luvas, coloca-las no balde de lixo infeccioso e lavar as maos.
224 Potenciais Complicagdes

o Hemorragias e/ou hematomas.

o Infeccdo do local da puncéo.

. Tromboflebite

A técnica desta pratica foi demonstrada e executada na PA5 da Disciplina de Meios Auxiliares de
Diagnostico.

2.3. Administracao de Injeccdes e Acesso Endovenoso

As injeccdes devem ser dadas somente em caso de absoluta necessidade, pois para além de
aterrorizar as criancas podem ser muito perigosas. Por isso antes da administracdo de qualquer
injeccdo € necessario saber se a crianca tem historia de reac¢fes alérgicas ou adversas a farmacos.
Mesmo que os pais/cuidadores das criancas pecam injec¢des, o que € muito frequente em
Mocambique onde existe 0 mito de que as injeccdes é que tratam bem as doencas, deve-se evitar
guando a crianca nao precisa delas. Isto deve ser bem explicado aos pais/cuidadores. Existem varias
vias de administracdo de injeccdes.

231 Indicacdes

Via intramuscular (I.M.), é administrada no mdudsculo, usa-se para administracdo de
medicamentos injectaveis que se pretenda que sejam absorvidos rapidamente e que:

o Quando os tratamentos ndo podem ser efectuados por via oral porque ndo existem
medicamentos orais nem férmulas endovenosas (ex: Gentamicina);

o Quando o estado clinico da crianga ndo permite a via oral por estar grave e precisar
gue o medicamento actue rapidamente, ou por estar inconsciente ou com vémitos.

Via intradérmica (1.D.), € administrada na derme, e estd indicada na administracdo de vacinas
como BCG e teste cutdneos como o da toxina antitetanica e de tuberculina.

Via subcuténea (S.C.), é administrada no tecido subcutadneo. Esta indicada nos casos que se
pretende uma absorc¢ao lenta do farmaco para o sangue (ex: Insulina)
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Via endovenosa (E.V.), € administrada na veia e esta indicada nos casos em que se pretende
atingir rapidamente altas concentra¢cdes no sangue, como acontece em:

o Administracdo de infusdes para expansdo plasmatica (desidratacdo grave e
choque);

. Transfusfes sanguineas;

o Administragdo de antibidticos que existem somente em formulagéo E.V.;
o Criancas extremamente doentes como em infeccdes graves, (meningite e sépsis).
2.3.2 Equipamento necessario

S&d0 necessarias seringas, as gue se usam mais frequentemente sao as de 5ml, 2ml e 1ml. Nos
casos em que se administra glicose ou se faz preparacdo de medicamentos para infusdo lenta,
sdo necessarias seringas de 10 ou 20 ml. H4 varios tipos de seringas e agulhas padronizadas e
em geral usa-se material descartavel, que é de plastico e vém em embalagens individualizadas
esterilizadas. Estas ndo podem ser reutilizadas. S8o necessérias também agulhas, especificas
padronizadas para cada tipo de injeccdes, tabuleiros, bolas de algodao, solucdo antisséptica,
caixa incineradora para objectos perfuro-cortantes e baldes para lixo infeccioso e comum.

2.3.3 Técnica

Via intramuscular (I.M.), a técnica consiste em:

o Inserir a agulha de padréo 23 a 25G, no musculo a um angulo de 90°;

o Aspirar para garantir que ndo se aspira sangue. Caso se aspire, significa que se
apanhou um vaso, retirar ligeiramente a agulha e tentar aspirar de novo;

o Se nao sair sangue administrar todo o farmaco empurrando o émbolo lentamente;
o Retirar a agulha e fazer presséo sobre o local com algodao por alguns segundos;
o Certificar que ndo ha saida excessiva de sangue do local da injeccéo

Para escolha do local da injec¢do deve-se ter em conta a idade da crianca e o estado nutricional
(vide Figura 1). Assim nas criangas de:

. Mais de 2 anos aplica-se a I.M. na face externa da coxa ou no quadrante supero-
externo da nadega, para hao correr o risco de lesdo do nervo ciatico;

. Menos de 2 anos, malnutricdo grave ou com >2 anos mas com desenvolvimento
muscular reduzido devem ser aplicadas na face externa da coxa, a média distancia
entre o joelho e a articulagao coxo-femoral, ou no musculo deltéide.

( 55 LOCAL
B
TNTEGAD

Figura 1: Esquema para identificacdo do local apropriado para injec¢des IM na nadega e coxa
Fonte Direita: http://www.google.co.mz/nervociticoporinjeccoes&source
Fonte Esquerda: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de
Doencgas Frequentes Com Recursos Limitados - OMS — 2005
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Via intradérmica (1.D.), a técnica consiste em:

Seleccionar uma area cutanea nao danificada ou sem leses como por exemplo o
braco a nivel do deltéide;

Com uma méo esticar/apertar a pele entre o indicador e o polegar;

Com outra méo inserir a agulha, padréo 25G, cerca de 2mm lentamente com o bisel
virado para cima e paralelamente a superficie cutdnea. Quando se faz isso sente-se

uma consideravel resisténcia a injeccdo. A formacdo de pépula indica que a
injeccao foi correctamente administrada (vide Figura 2).

Via subcutanea (S.C.), a técnica consiste em:

Seleccionar o local de acordo com as mesmas indica¢des da I.M. Inserir a agulha
padrdo 23 a 25G num angulo de 45° por baixo da apele, no tecido celular
subcutaneo;

N&o se deve inserir demasiado pois corre-se o risco de apanhar os muasculos;

Aspirar de forma a garantir que ndo se aspira sangue. Se sim retirar ligeiramente a
agulha e tentar de novo;

Administrar o farmaco empurrando o émbolo lentamente até ao fim;

Retirar a agulha e fazer presséo no local da injec¢do com algodéao.

Via endovenosa (E.V.) pode ser utilizada para:

s

Administragdo directamente na corrente sanguinea: o medicamento é injectado
directamente na veia por punc¢édo na rede venosa periférica ou cateter central;

Administracdo intermitente: os medicamentos sdo administrados em preparacdes
diluidas através de sistemas de infusdo; a solucdo é administrada durante um
periodo de tempo, e apds a infusdo o0 acesso venoso € mantido fechado
permeabilizado com solucéo fisioldgica 0.9%;

Administragdo continua: os medicamentos sdo administrados por infusdo continua
de solucdes durante varias horas, fluidos ou transfusdes. Também €& conhecido
como gotejamento continuo e € usado para infusdo > 500 ml.

PO ‘_.._...a-i‘

Figura 2: Formacao de papula pos injecgdo intra-dérmica
Fonte:http://www.rnpedia.com/home/notes/fundamentals-of-nursing-notes/intradermal-

injection-test-for-drug-sensitivity

A técnica depende do local seleccionado, assim no caso de:

Veia periférica da fossa cubital ou a 42 veia interdigital do dorso da méo (vide Figura 3) no meio -

sdo as mais acessiveis em>2 anos e consiste em:
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o Um ajudante deve manter o membro fixo, com os dedos a volta do braco para
funcionar como torniquete, e ajudar a imobilizar a crianca, ou colocar um garrote
para ajudar o retorno venoso;

o Limpar a &rea que vai ser puncionada com solucdo anti-séptica;

. Introduzir a maior parte da canula na veia;

. Fixar o cateter com adesivo;

o Colocar uma tala de forma a manter o braco estendido e imobilizado de forma

correcta - vide Figura 3 a Esquerda

Veias do couro cabeludo sdo frequentemente mais utilizadas em criancas com <2 anos, mas
funcionam melhor para lactentes, vide Figura 3 a Direita, onde a técnica consiste em:

o Encontrar a veia adequada (geralmente no meio da testa, area temporal ou atras
por cima do pavilh&o auricular);

o Rapar o cabelo da &rea e limpar a pele com solugdo anti-séptica. O ajudante deve
ocluir a veia na regido proximal ao local da puncéo;

o Encher a seringa com soro fisiol6gico e encher o cateter;

o Desconectar a seringa e deixar a canula aberta. Introduzir o cateter como
explicado anteriormente. A presenca de sangue na cénula indica que a agulha se
encontra na veia;

o Ter a certeza que ndo se trata de uma artéria e isso pode ser confirmado palpando.
Se for pulsétil trata-se de uma artéria. Nesse caso retirar a agulha pressionando o
local por alguns minutos até parar a hemorragia. Em seguida procurar de novo
uma veia.

Figura 3: Esquerda: Veia da Mao. Meio: Escavado antecubital. Direita: Couro Cabeludo

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas
Frequentes Com Recursos Limitados - OMS — 2005
Notas gerais: Devem-se ter cuidados especiais com a canula e como segura-la quando introduzida.
Pode ser necessério imobilizar as articulagbes vizinhas. Manter a pele adjacente limpa e seca. Apos a
insercao ou injeccdo a canula deve ser imediatamente preenchida com soro fisiol6gico até que todo o
sangue seja expelido e o cateter estiver preenchido com a solugdo. No caso de ndo ser possivel
canalizar uma veia periférica ou do couro cabeludo para manter a crianca viva deve-se preparar a
infusdo intra-6ssea como se descreve a seguir. Para 0s acessos venosos em lactentes e criancas
pequenas (vide Figura 4). A técnica desta prética foi demonstrada e executada no PA9 da Disciplina
de Enfermagem.
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Figura 4: Acessos venosos e lactentes e criangas pequenas

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

234 Potenciais Complicagdes

Via intramuscular (1.M.), sao:

. Abcesso;

. Dor viva em caso de puncédo do nervo ciatico;

. Parestesias, paralisias do membro puncionado (em caso de puncdo do nervo
ciatico);

. Infeccdes ;

. Hematoma;

. Embolias no caso de injecc¢des intravasculares.

Via intradérmica (1.D.), sdo os abcessos e as Ulceras

Via subcutanea (S.C.), sao:

. Dor a palpacéo;

. Hematoma;

. Embolias no caso de injecc¢des intravasculares;

o Infeccgobes;

. Abcesso;

. Aparecimento de tecido fibrético e/ou de nddulos

Via endovenosa (E.V.), sdo:

o Reacc0es alérgicas;
e Embolia: devido a injeccao de ar ou medicamento oleoso;

. Esclerose da veia: por injecgfes repetidas no mesmo local ou por efeito do préprio
medicamento;
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o Necrose tecidual: devido a administracao de substancias irritantes fora da veia;

e Hematomas: por rompimento da veia e extravasamento do sangue nos tecidos.

2.4. Administracdo de medicamentos pelas vias: Oral, Rectal, Oftalmica, Otoldgica, Topica
241 Indicacdes

Via oral estd, indicado para administracdo de medicamentos para tratar desde infecgdes,
alergias a tumores em criancas cujo estado geral permita usar esta via (sem vomitos, sem
irritabilidade, sem letargia). Usa-se em forma de:

. Comprimidos, drageias, pilulas, ou capsulas

. Xaropes ou misturas, que sdo mais facilmente administrados nas criangas
sobretudo se tiverem um paladar agradavel

Dar medicamentos por via oral tem:
. Vantagens: os medicamentos sdo mais baratos, a via € mais segura e mais pratica

. Desvantagens: sdo de ac¢do moderada a lenta, pode ser inactivada pelo suco
gastrico, os alimentos e bebidas podem ter interferéncia na sua absorgéo e podem
ser auto-administrados

Via Rectal, esta indicada para o tratamento de pacientes que nao toleram o medicamento por via
oral ou pacientes inconscientes.

Via Oftalmoldgica, esta indicada para tratamento tépico de patologia do olho como a conjuntivite

Via Otoldgica, esta indicada para tratamento tépico de patologia do ouvido externo e do ouvido
médio.

Via tépica, esta indicada em geral em patologias da pele, como eczema, mucosas como a
estomatite e patologias musculo-esqueléticas, como no caso de hematoma.

Nota: para cada tipo de via, existem formulacfes especificas a serem usadas definidas pelo
fabricador. Por exemplo: o medicamento destinado a ser usado para a via otoldgica nao deve ser
deliberadamente usado pela via oral.

2.4.2 Equipamento Necesséario

Em caso da via oral para comprimidos, oftalmolégica e topica ndo é necessario equipamento. No
caso de xaropes € necessario colheres medida para dosagem correcta do medicamento.

2.4.3 Técnica

Nao necessita nenhuma técnica especial, contudo é necessario garantir que:

. A mae/cuidador entendeu para que serve o medicamento;

. Qual a via de administracéo a ser usada;

. Como vai dar em termos de doses;

. Horario, bem como nimero de vezes por dia e por quanto tempo;

. No casos dos xaropes lembrar que € necessario agitar os frascos antes da

administracao;

. Alguns xaropes apresentam-se em forma de pé e devem ser reconstituidos usando
agua limpa a temperatura ambiente;
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Nos casos de medicamento em pomada para tratamento oftdlmico garantir que a
pomada é aplicada na mucosa conjuntival;

No caso dos tbépicos para as mucosas como na estomatite garantir que a
mae/cuidador tenha as seguintes precaucdes:

o Lavar bem as maos;

o Molhar uma compressa ou pano limpo em agua com sal (na proporcao
de meia colher de cha de sal hum copo de agua). Enrolar a compressa
num dedo e limpar a boca da crianca gentilmente;

o Com outra compressa ou espatula e algoddo molhar com Violeta de
Genciana a 0.25% e aplicar na boca da crianga;

o Lavar de novo as méos.

2.4.4 Potenciais Complicacdes

Efeitos colaterais especificos para cada medicamento, a serem estudados nas préximas aulas,
intolerdncia ao medicamento como dor de estbmago e alergias. A técnica desta pratica foi
demonstrada e executada na PA7 e 8 da Disciplina de Enfermagem.

2.5. Transfusfes de Sangue: Dosagem, Velocidade de Infusdo e Prevencdo das Reaccdes

Alérgicas
251

Indicacgdes

A transfusado estéa indicada em caso de anemia resultante de diferentes mecanismos, a saber:

Anemia grave resultante de hemorragias massivas (ex: traumas, hemorragia
digestiva) em que ha reducdo do volume (hipovolémia) de sangue em circulacao
em cerca de 20 a 30%.

Nestes casos estd indicado fazer transfusdo de sangue total fresco na dose de
20ml/kg de peso corporal a correr em 3 a 4 horas.

Anemia grave resultante de anemia hemolitica por malaria por exemplo, definida
como: toda a crianga com Hb < 4g/dl e hematécrito <12%, ou se a crianga esta
com sinais de descompensacéao independentemente dos valores

Nestes casos esta indicada fazer transfusdo de concentrado de glébulos, também
chamada papa de glébulos, na dose de 10 ml/kg de peso corporal a correr em 3 a
4 horas. Caso ndo haja papa de glébulos disponivel dar 20 ml/kg de sangue total
fresco durante 3 — 4 horas.

Anemia menos_grave, definida como: toda a crianga com Hb entre 4 a 6g/dl e
hematdcrito entre 13 a 18% acompanhada de um dos seguintes achados clinicos:

o Desidratacao clinicamente detectavel;
o Choque;

o Alteracdes da consciéncia;

o Insuficiéncia cardiaca;

o Respiracdo profunda e dificultada;

o Parasitémia da malaria muito elevada.

Nestes casos estd indicada fazer transfusdo da mesma forma que no caso de
anemia grave (Hg<4 g/dl).
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Choque séptico, nos casos em que os fluidos séo insuficientes para manter a
circulacdo adequada e em adicdo a terapéutica antibidtica.

Para fornecer factores de coagulacdo, casos que serdo diagnosticados e
manejados por médicos especialistas.

Exsanguineo-transfusédo na ictericia grave do RN, casos a serem manejados por
médicos especialistas, pelo que o TMG deve referir a crianca para nivel superior

Equipamento Necessério

Sangue armazenado, que tenha sido rastreado, que seja negativo para infeccbes
transmissiveis por transfusdes, tais como hepatite B e C e HIV. Nao se deve usar
sangue que esteja fora do prazo ou que tenha estado fora da geleira por mais de
2h.

Sistemas de sangue adequados para criangas.

Canalizacdo de uma veia periférica consoante a idade da crianca e estado e
gravidade

2.5.2 Técnica

Canalizar a veia periférica. No caso do membro superior, imobilizar bem o braco
para evitar flexao (ver Figura 5).

Garantir que o sangue é do grupo correcto, que o nome e 0 nimero do paciente
estdo ambos na amostra, no rétulo e no impresso.

Certificar que a embalagem de sangue nao esta danificada.

Verificar se ndo ha coagulos Em caso de qualguer sinal de insuficiéncia cardiaca
administrar Furosemida na dose de 1-2mg/kg E.V. de peso corporal (dose maxima
20mg) no inicio da transfusao.

Efectuar registo de T2, FC e FR antes da transfusdo para ter parametros de base.
Se disponivel usar um dispositivo para controlar o ritmo da infuséo.
Confirmar e controlar que o sangue corre a uma velocidade correcta.

Vigiar os sinais de reaccédo transfusional, controlando o estado e aparéncia geral
da crianca, a temperatura, FC e FR de 30/30 minutos.

Registar a hora de inicio e fim da transfusdo, o volume de sangue transfundido e a
presenca ou auséncia de reaccao.

Apés a transfusédo avaliar a crianca e se a Hb ap6s 2 horas se mantiver e se estiver
clinicamente palido, repetir a transfusdo na mesma dose e Furosemida se tiver sido
dada anteriormente.

Em casos de criangas gravemente malnutridas o excesso de fluidos risco € uma
complicacdo frequente e grave, por isso deve-se:

o Dar a transfusao mais lentamente, em 3 horas, e menos volume;

o Quando indicado sangue total, administrar 10ml/kg de sangue total fresco
(em vez de 20ml/kg);

o Se a criangca apresentar sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
administrar papa de globulos, na dose de 10ml/kg, em vez de sangue
total;
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o Administrar Furosemida na dose de 1mg/kg E.V. de peso corporal (dose
méaxima 20mg) no inicio da transfuséo;

o Avaliar a frequéncia cardiaca e respiratéria a cada 15 minutos. Se uma
delas estiver aumentada transfundir ainda mais lentamente;

o Controlar Hb apés 2 horas, contudo mesmo que a Hb estiver baixa NAQO
repetir a transfusdo nos proximos 4 dias, tendo o cuidado de avaliar
rigorosamente os sinais de descompensacao.

e -
g =N

Figura 8: Dar uma Transfusdo Sanguinea

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos
Limitados - OMS — 2005

A técnica de transfusdo foi demonstrada e executada na PA4 da Disciplina de Procedimentos
Clinicos.

253 Potenciais Complicagdes

Apesar de ser considerada uma pratica terapéutica segura, os procedimentos transfusionais
podem apresentar complicacdes (na maior parte das vezes causadas por erro clinico), pelo que
o clinico deve conhecer muito bem os seus critérios de administracé@o e s6 indicar transfusdes se
for estritamente necessario. O uso de componentes especificos para a transfusdo reduz o risco
de complicagbes, para além de melhorar a gestdo do sangue como produto terapéutico e de
reduzir custos.

As principais complicagfes séo:
. Transmissao de infec¢des (Hepatite B, HIV, Malaria, Sifilis);

o Sobrecarga de volume (por transfusGes de quantidade elevada sangue ou
hemoderivados);

o Reacc¢les transfusionais: podem ser agudas e crénicas, de causa imune ou ndo
imune. As reac¢des agudas sdo as mais preocupantes, devem ser identificadas e
tratadas precocemente. Sao as seguintes:

o Hemolise Intravascular Aguda;
o Choque Séptico;

o Anafilaxia;

o Reaccéo febril ndo hemolitica;
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o Lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo (edema agudo do
pulmé&o)
O manejo destas complicacfes, sera descrito no PA105 desta disciplina.

A técnica de transfusdo foi demonstrada e executada na PA4 da Disciplina de Procedimentos
Clinicos.
BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1. Atemperatura pode ser avaliada em varios locais do corpo, tendo em conta a idade da crianga
e usando termometros de mercurio ou digitais.

3.2. A colheita de sangue tem varios objectivos desde realizacdo de exames laboratoriais até
tipagem sanguinea para transfusdes de sangue.

3.3. A administracdo de injec¢cBes pode ser feita utilizando-se vérias vias, tendo em conta o tipo de
farmaco e a gravidade da crianga. Contudo deve-se ter em conta que devem ser reservadas
para os casos de absoluta necessidade.

3.4. Sempre que possivel a via oral e tOpica deve ser a via preferida pois para além de mais
seguras e mais praticas, sdo mais faceis de ser manuseadas e sdo mais baratas

3.5. A transfusdo de sangue estd indicada em casos de anemia grave e a menos grave quando
acompanhada de complicagbes como desidratacdo, choque, insuficiéncia cardiaca e
respiratoria, maléria grave e alteracdes da consciéncia.
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Disciplina Pediatria N° da Aula 23
Topico Procedimentos Clinicos e de Enfermagem Pediatricos | Tipo Tedrica
Conteudos - Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 22 Parte | Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever os procedimentos utilizados nos cuidados pediatricos (incluindo o recém-nascido), a
indicacdo para cada procedimento, 0 equipamento necessério, a técnica e potenciais
complicagdes:

a) Colocacdo da sonda nasogastrica, incluindo colheita de aspirado gastrico para
esfregaco e cultura de Mycobacterium tuberculosis;
b) Puncéo lombar;
c) Drenagem de abcesso;
d) Toracocentese;
e) Limpeza, desbridamento e sutura de feridas cutaneas;
f)  Preparacdo da amostra de sangue periférico: gota espessa e fina;
g) Testes rapidos: Malaria, HIV, Hepatite B;
h) Teste de Mantoux;
i) Colheita de amostra de fezes.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a aula
Procedimentos clinicos e de
2
Enfermagem (Cont.)
3 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
e R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18™ Edi¢éo

e Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition

e Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition

e Cuidados hospitalares para criangas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS - 2005

e Wwww.medscape.com/pediatrics

o http://pdf.usaid.gov/pdf docs/PNADS744.pdf

« Hallouét, P. e tal, Fichas de Cuidados de Enfermagem — CLIMEPSI Editores, 12 Edicao
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do tépico, conteludos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentagdo da estrutura da aula
1.3.  Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PROCEDIMENTOS CLINICOS E DE ENFERMAGEM

2.1. Colocacédo de Sonda Nasogéastrica

Uma sonda gastrica € um tubo de plastico flexivel de véarias medidas, que é introduzido apds
lubrificagéo, no eséfago por via nasal (sonda nasogéstrica - SNG) ou bucal (sonda orogéstrica - SOG)
de maneira que a sua extremidade se situe a nivel do estbmago. Existem varios tipos de tubos, e o
mais usado é o tubo de Levine que tem na sua extremidade vérios furos pequenos para as diferentes
fungbes. O tubo tem também marcos ao longo dele para ajudar o clinico a saber até que ponto das
vias digestivas o tubo foi introduzido

2.1.1. Indicacbes

. Aspiracdo de secrecfes gastricas durante intervencdes cirdrgicas do tubo digestivo
quando se pretende que o estdbmago da crianca esteja livre de secrecdes ou em
casos de hemorragias digestivas;

. Entubacéo gastrica para colheita de secrec¢@es, logo de manhd, engolidas durante a
noite para pesquisa de Bacilo de Koch em casos de suspeita de TB;

. Lavagem gastrica em casos de hematemeses abundantes ou em intoxicacdes
medicamentosas;

. Alimentacdo entérica, quando a crianga ndo se consegue alimentar (ex: coma);

. Administracéo de fluidos orais (gastroclise), quando ndo é possivel por via oral.
2.1.2. Equipamento Necesséario

o EPI: Luvas de procedimento, 6culos, mascara, e avental plastico.

. Sonda nasogastrica ou de Levine (Numero 8);

. Solucéo de soro fisioldgico a 0,9%

o Seringas de 20ml; 40 e 50 ou 60ml.

. Compressas de gaze, um copo de agua, adesivo, cuvete, lubrificante anestésico
(gel de xilocaina ou glicerina).

. Saco colector, se necessario.
. Estetoscopio.
. Agua e sabo e toalha limpa..

. Frasco limpo para amostra do suco/aspirado gastrico para pesquisa do Bacilo de
Koch.

2.1.3 Técnica

. Segurar a ponta da sonda contra o nariz da crianca e medir a distancia entre o nariz
e o lobo da orelha e, depois, até o apéndice xiféide (epigastrio). Marcar este ponto
na sonda (vide Figura 1).

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 270



Segurar firmemente a crianca. Lubrificar a ponta da sonda com 4gua e passa-lo
directamente por uma narina, empurrando-o lentamente. Este passa faciimente,
sem resisténcia, até ao estbmago. Quando se atinge a marca medida, fixar a sonda
com fita adesiva ao nariz.

Aspirar uma pequena quantidade de conteddo gastrico com uma seringa para
confirmar a sua localizacdo. Se ndo se aspirar conteldo gastrico, injectar ar pela
sonda e auscultar com o estetoscéopio o abdomen.

No caso de duvidas sobre a localizacao da sonda, retira-la e introduzir de novo.

Quando a sonda esta no local certo, fixar, ao fim da sonda, uma seringa de 20 ml
sem émbolo. Colocar alimentos liquidos na seringa permitindo que estes fluam por
gravidade e no fim passar sempre 5ml de agua para evitar que a sonda fique
entupida. Para pesquisa do BK aspirar o conteldo géstrico com uma siringa de 20
ml, p6-lo num frasco limpo e rotula-lo.

Nos casos em que se esta, simultaneamente, a administrar oxigénio por sonda
nasal, passar ambas as sondas pela mesma narina e tentar manter a outra narina
livre

e P >
ﬁh——ﬁ_:},___ o, -Hi: - N

Figura 1: Tenha de Insergéo da SNG ou SOG

Fonte: Cuidados hospitalares para criangas: Normas para Manejo de Doencas
Frequentes Com Recursos Limitados - OMS - 2005

2.1.3. Potenciais Complicagdes

As complicacdes sao raras se o procedimento é feito correctamente. Sao:

Irritacdo nasal: mais frequente;

Tosse: comum:;

Epistaxe e sinusite: raras;

Trauma nas narinas ou eséfago (raro)

Caso a SNG seja posicionada incorrectamente:

Passagem pelos brénquios provoca dificuldade respiratéria;

Pneumotodrax;

Aspiracdo e morte

A técnica desta pratica foi demonstrada e executada na PA13 da Disciplina de Procedimentos

Clinicos

2.2. Puncéo Lombar
A puncdo lombar (PL) é um procedimento clinico, através do qual se colhe o liquido

encefalorragquidiano (LCR), contido na medula espinhal e cérebro.

2.2.1 Indicacdes
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e Diagndstico de alteracdes ou infecces neuroldégicas como a meningite.

e Também se realiza com finalidade terapéutica como na Criptococcose
Neuromeningea, onde se retira diariamente até 20 ml de LCR para alivio da cefaleia
severa (0 TMG deve referir a crianga caso seja necessario realiza-la).

e Introducdo de medicamentos e produto de contraste em exames radiol6gicos (nédo é
da competéncia do TMG)

2.2.2 Equipamento Necessario
e Luvas cirdrgicas
e Bolas de algodao e gaze estéril
e Alcool a 70% ou mistura iodada
e kit para fazer penso pequeno
e Mandris para puncao lombar ou se ndo estiverem disponiveis usa-se agulha 21G

e Frasco sem anticoagulante (bioquimica), frasco com anticoagulante (citologia) frasco
estéril sem anticoagulante (microbiologia).

2.2.3 Técnica
Para descrever a técnica é necessario primeiro explicar que existem duas posi¢des possiveis:

e Decubito lateral esquerdo (em especial nas criangas pequenas) onde se deve (vide
Figura 2 a esquerda):

o Usar uma superficie dura. Colocar a crianca de lado para que a sua coluna
vertebral fique paralela em relacdo a superficie e o eixo transversal das
costas esteja vertical;

o O assistente coloca a crianca em posicéao flectida, puxando os joelhos até
ao tronco e segura-a firmemente na porcdo superior das costas, entre 0s
ombros e nadegas, para que o dorso fique encurvado;

o Garantir que as vias aéreas ndo se encontram obstruidas e que a crianga
respira normalmente. E de extrema importancia segurar firmemente as
criancgas, principalmente as mais novas. A crianca nao deve flectir nem ser
segurada pelo pescoco de forma a evitar obstrucfes da via aérea.

. Posicdo sentada (em especial nas criancas mais velhas) onde (vide Figura 2 a
direita):

o A crianga deve ficar sentada com as pernas pendentes;

o O assistente deve passar 0 braco esquerdo por frente (na direccao do
abddémen) e segurar a coxa direita da crianca;

o Com o braco direito deve segurar firmemente o pescoco, na regido da nuca,
sem obstruir as vias aéreas, cruzando a linha média e segurar o bracgo
direito da crian¢a na zona préxima ao cotovelo.

Proceder a puncao lombar do seguinte modo:

. Localizar o espacgo entre a 32 e 42 ou a 42 e 5%vértebras lombares. A 32 vértebra
lombar encontra-se ao nivel da linha que une as duas cristas iliacas;

. Usar uma técnica asséptica: Lavar as maos e usar luvas esterilizadas;

. Preparar a pele a volta do local de puncéo com solucdo anti-séptica;
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Usar campos esterilizados;

Nas criancas mais velhas, as quais se encontram alertas, dar anestesia local com
lidocaina a 1%, infiltrando a pele do local de puncao;

Usar agulha de PL ou um catéter 22G nos lactentes mais novos e 20G nas criancas
mais velhas; se ndo estiverem disponiveis, usar agulhas hipodérmicas;

Inserir a agulha no meio do espaco intervertebral, direccionada para o umbigo.
Avancgar com a agulha lentamente. Esta vai avangar com facilidade até encontrar os
ligamentos entre os processos vertebrais, onde é necessario fazer maior presséo
para penetrar nos ligamentos. Sente-se menor resisténcia quando se penetra na
dura-méter. Nas criangas mais novas nem sempre se sente essa reducdo de
resisténcia por isso € preciso ter cuidado;

Retirar a agulha deixando o mandril, o LCR vai passar em gotas, através do
mandril. Se ndo se obtiver LCR, a agulha pode ser reinserida e ligeiramente
avancada. Se a agulha for introduzida em demasiado, pode-se atingir uma veia
lombar. Neste caso teremos uma “puncgao traumatica” com saida de LCR hematico.
Deve-se retirar a agulha (com mandril) e repetir o procedimento noutro espaco
intervertebral;

Obter uma amostra de 0.5 - 1 ml de LCR e distribui-la pelos diferentes tipos de
frascos (de acordo com as analises a serem feitas);

Depois da extraccao do liquido, colocar novamente a agulha no mandril e retirar o
conjunto;

Aplicar presséo no local de puncao durante alguns segundos;
Colocar um penso pequeno estéril no local da puncgéo;

Rotular o frasco.

Figura 2: Posicdes para PL
Fonte: Cuidados hospitalares para crian¢as: Normas para Manejo de Doencas Frequentes
Com Recursos Limitados - OMS - 2005

2.2.4. Potenciais Complicacdes

Puncdo traumatica.
Puncdo dum nervo da cauda equina (raro).
Cefaleias.

Parestesias
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A técnica desta pratica foi demonstrada e executada na PA2 da Disciplina de Procedimentos

Clinicos.

2.3 Drenagem de Abcesso

2.3.1

Indicacdes

Em abcessos cutaneos com mais de 5 mm. Nos casos de abcessos profundos completos
(piomiosite), muito grandes ou localizados em areas particulares como palmas das maos, planta
do pé, face e peito as criangcas devem ser tratadas por Técnico de Cirurgia se disponivel ou
referidas para nivel superior.

2.3.2. Equipamento Necessario

EPI: Luvas cirdrgicas, mascara, 6culos e avental estéreis
Anti-séptico: lodo Povidona

Soro fisiolégico.

Compressas, gazes e campos estéreis e adesivo.
Anestésico local: Lidocaina 1%.

Bisturi ou lamina cirargica.

Tesouras rectas delicadas e pinca de disseccao

Seringas de 5 a 10ml e agulhas de 25 ou 30G

2.3.3. Técnica - Ver Figura 3

Lavar as maos e calgar luvas, avental e 6culos protectores se disponiveis.

Posicionar o paciente de maneira que a regido a ser tratada seja acessivel e
iluminada.

Limpar a pele com iodo povidona com movimentos circulares do interior para o
exterior (padréo circular/espiral) iniciando no centro do abcesso. Cobrir uma area
ampla da pele ao redor para evitar contamina¢do com campo com orificio no meio.

Anestesiar a area ao redor do abcesso usando a agulha de 25 ou 30G logo abaixo e
paralela a superficie da pele (intradérmica). Em abcessos muito superficiais e
presenca de tecido macerado pode ndo ser necessario. Ao contrario em caso de
abcessos grandes ou perianais podem ser necessdarios analgésicos gerais ou

anestesia geral

Aspirar para identificar o local do pus. Com a lamina entre o terceiro dedo e o
polegar (como pegar uma caneta) fazer uma incisdo com pressao firme ao longo do
eixo maior do abcesso. Podera haver uma pequena resisténcia no inicio da incisdo
até que o pus comece a sair. Prestar atencdo para nao cortar o pavimento do
abcesso.

Alargar a incisdo, até as margens do abcesso, de modo a criar uma abertura
suficiente para permitir uma boa drenagem e limpeza da cavidade, com o dedo.

Depois que o contelido saiu espontaneamente, espremer o conteddo e introduzir o
dedo na cavidade do abcesso para romper todas as loculagcfes (deve ficar s6 uma
cavidade). A exploracdo devia permitir avaliar a extensao, profundidade e localizacdo
em relacdo as estruturas subjacentes (deteccdo de pulso arterial) o contacto com
0SSO0S.
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NOTA: a

Irrigar (lavar) a cavidade com soro fisiolégico até que este saia claro. Em seguida
lavar com Hipoclorito de Sodio ou lodo Povidona (se for disponivel)

Introduzir na cavidade um corddo de gaze estéril comecando num quadrante e
avancgando progressivamente nos outros.

Caso se trate de um abscesso profundo pode-se colocar dreno canelado para
permitir que a formacgéo de puUs seja drenada para o exterior

Cobrir a incisdo com um penso estéril ndo aderente.

Associar terapia com antibiéticos penicilinases resistentes (nivel 3 de prescricao) em
caso de abcessos com celulite subjacente e/ou pacientes imunodeprimidos:
Amoxicilina e Acido clavulanico, oral: crianca até 20kg calcular a dose em funcao da
amoxicilina 25-50 mg/kg/dia de 8 em 8 horas; criancas com mais de 20kg: 375mg
(250mg de trihidrato de amoxcilina e 125mg de clavulanato de potassio) 8/8 horas
por 5 dias ou até resolucéo da celulite circundante.

flucloxacilina, outro antibitico penicilinase resistente seria o0 antibidtico mais

apropriado a ser usado mas raramente esta disponivel a nivel das unidades de saude do pais.

A B \I\.\ H

Figura 3: A. Aspiracao para identificar o local do pus; B. Inciséo eliptica; C-D. Separacao de loculacdes e E.

Colocagéo do dreno no lugar

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com Recursos

2.3.4. Poten
[ ]

Limitados - OMS - 2005
ciais Complicacbes
Osteomielite

Artrite séptica

A técnica desta pratica foi demonstrada e executada no PA6 da Disciplina de Procedimentos

Clinicos.

2.4 Toracoce

ntese

Um procedimento que consiste na extraccéo de liquido da cavidade pleural, através da insercao de

uma agulha (ou

um cateter) no espaco pleural (através do espaco intercostal) com finalidade

diagnéstica ou terapéutica.

241 Ind

icacdes

Diagnostica: confirmacdo da presenca de liquido a nivel do espaco pleural e colheita
de uma amostra do liquido pleural para analises e identificacdo da causa do
derrame.

Terapéutica: paciente com presenca massiva de liquido na cavidade pleural e sinais
sintomas de dificuldade respiratéria
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2.4.2 Equipamento Necessario
. Luvas estéreis e de exame.
. Bolas de algodao, gaze estéreis, campo estéril, fita adesiva.

e Seringas de 5ml e 20-50ml, agulhas 20-23G ou cateter 16-18G para puncao
evacuativa.

e Um frasco estéril sem anticoagulante.

e Um frasco estéril com anticoagulante,

e Caixas para descartar o material perfuro-cortante e outro para material infeccioso
2.4.3 Técnica

e Lavar as maos e colocar luvas esterilizadas.

e Colocar a crianga sentada numa mesa ou no colo da méae

e Limpar a pele do térax com uma solucao antisséptica

e  Escolher um ponto na linha axilar média, logo abaixo do mamilo, no quinto espaco
intercostal.

e Nesse ponto injectar 1ml de Lidocaina a 1% a nivel da pele e tecidos subcutaneos
ou Cloreto de Etilo em spray (mais usado na nossa pratica).

e Inserir a agulha ou cateter através da pele e pleura e ir aspirando continuamente de
forma a confirmar a presenca de liquido pleural. Retirar uma amostra para exames
laboratoriais.

e  Se o liquido for limpido (cor de palha/acastanhado), retirar liquido suficiente de forma
a aliviar a dificuldade respiratoria. Retirar a agulha e fazer o penso no local da
puncéo.

e Se o0 liquido for espesso ou turvo (como leite), deve se transferir a crianga para o
Técnico de cirurgia ou médico de clinica geral para se proceder com a drenagem
toracica ou transferir para uma US com capacidade cirdrgica.

2.4.4 Potenciais Complicacfes
e Hemorragias.
e  Pneumotérax.
e Enfisema subcutaneo.

e Lesdo do feixe vasculo-nervoso situado no sulco da costela
A técnica desta pratica foi demonstrada e executada na PA11l da Disciplina de Procedimentos
Clinicos
2.5 Preparacdo da Amostra de Sangue Periférico: Gota Espessa e Gota Fina

A técnica desta prética foi introduzida demonstrada e executada nos PA7 e 8 da Disciplina de Meios
Auxiliares de Diagnéstico

2.6. Teste para Diagnostico Rapido da Maléaria e do HIV

As técnicas destas praticas foram demonstradas e executadas no PAQO7 da Disciplina de Meios
Auxiliares de Diagnéstico

2.7. Teste de Mantoux
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A técnica desta prética foi demonstrada e executada no PA3 da Disciplina de Procedimentos Clinicos

2.8. Limpeza, Desbridamento e Sutura de Feridas Cutaneas

O conteudo sobre feridas foi abordado na PA22 da Disciplina de Enfermagem e a técnica das praticas
foi demonstrada e executada no PA7 e 8 da Disciplina de Procedimentos Clinicos

2.9. Colheita de Amostra de Fezes

A técnica destas praticas foi demonstrada e executada nos PA5 da Disciplina de Meios Auxiliares de
Diagnéstico.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 As indicacBes para a colocacdo duma sonda nasogastrica incluem a aspiracéo de secrecbes
para esvaziamento gastrico, colheita de amostra para a pesquisa do Bacilo de Koch, lavagens
gastricas e alimentagdo entérica quando a crianga ndo consegue alimentar-se

3.2 A Puncédo lombar € indicada no diagnostico de alteracBes neurolégicas como a meningite e no
alivio da cefaleia severa nos pacientes com criptococose neuromeningea.

3.3 A drenagem de abcessos muito profundos e/ou localizados nas palma da mao, planta do pé,
face deve ser feita pelo Técnico de cirurgia ou cirurgiao.

3.4 A toracocentese faz-se em casos de derrames pleurais grande ou associados a dificuldade
respiratéria e também para diagndstico da causa de derrame.
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Disciplina | Pediatria

N° da Aula

24

Topico

Procedimentos Clinicos e de Enfermagem Pediatricos | Tipo

Laboratorio

Conteudos

- Procedimentos Clinicos e de Enfermagem: 32 parte | Duracao

3h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever e praticar os procedimentos utilizados nos cuidados pediatricos (incluindo o recém-

a) Oximetria de pulso;

b) Testes rapidos para medi¢cdo da glicémia;

c) Teste de PCR DBS;

d) Colheita asséptica de urina;

e) Aplicacdo de anestesia local por infiltragéo;
f) Imobilizagdo de uma crianga durante um procedimento.

Estrutura da Aula

nascido), a indicacdo para cada procedimento, 0 equipamento necessario, a técnica e
potenciais complicagdes:

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula 5 min

2 Introducdo a Técnica 15 min

Demonstragdo da Técnica pelo 60 min

’ Docente

4 Préatica da Técnica pelos Alunos 100 min

5 Pontos-chave 05 min
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Material e EQuipamento:
e Manequins flexiveis
e Oximetro
e Glucdémetro e respectivas fitas
e Frascos com urina
e Kits de PCR DBS
e Luvas e material para desinfeccéo
¢ Agulhas para anestesia
e Lidocaina a 1%
e Sacos colectores de urina
« Agua, sab&o e toalhas
e Frascos com sangue para Glicémia e PCR DBS
e Requisi¢Oes para preenchimento e caneta para rotular as amostras

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
. Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition

. Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

. Hallouét, P. e tal, Fichas de Cuidados de Enfermagem — CLIMEPSI Editores, 12 Edi¢do

. Manual de Tratamento da crianca com Infeccéo pelo HIV/SIDA em Mogambique-MISAU,22
Edicdo, 2011

. MSF, Essential Drugs, Practical guidelines, 2010 Edition

. http://www.gruponitro.com.br/profi/conhecimentos ara/artigos/multidisciplinares/SPDH_Anes
tesia_Local em Procedimentos Ambulatoriais Set08 Word.pdf
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5min

1.1.  Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2.  Apresentagdo da estrutura da aula
1.3.  Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PROCEDIMENTOS CLINICOS E DE ENFERMAGEM - INTRODU(;AO A TECNICA
15 min

2.1. Oximetria de Pulso

A oximetria de pulso (SpO.) mede indirectamente, através de um feixe de luz, a percentagem de
hemoglobina que se encontra saturada com O, de forma continua e n&o invasiva. Pode ser avaliada
nos dedos (local mais frequente), I6bulos das orelhas ou mesmo asas do nariz.

Usa-se um dispositivo médico chamado oximetro de pulso_que geralmente estd anexo a um monitor
gue também mostra a frequéncia cardiaca, contudo isso ndo dispensa uma avaliacdo cuidadosa da
crianca na pesquisa de pulsos e sinais de dificuldade respiratéria como cianose, taquipneia ou
dispneia. Os valores normais nas criangas sao > de 95%. Apesar de serem confidveis ha situacdes
gue podem interferir com uma correcta leitura do aparelho, tais como luz ambiente, uso de telemdveis,
ma posicado e movimentacdo. Também nos casos em gque ha choque, hipotensao e hiportermia.

2.1.1. Indicacbes

Sdo usados em todas as criancas com pneumonia grave, bronquiolite, asma e insuficiéncia
cardiaca. E também muito Gtil na avaliagio da oxigenac&o arterial no RN de alto risco.

2.1.2. Equipamento Necessario
Usa-se o oximetro (vide Figura 1)
2.1.3  Técnica
e Acrianca deve estar deitada em decubito dorsal.

e Coloca-se 0 oximetro na parte distal dos dedos da mao (geralmente indicador) ou
do pé (geralmente dedo grosso nas criangas pequenas).

e Deve-se fazer a leitura no monitor da saturacdo de oxigénio e da FC

214 Potenciais Complicagcdes

N&o tem complicacbes

. Figura 1: Tipos diferentes de Oximetro
Fonte:A Esquerda: http://forumenfermagem.org/feridas/tag/oximetria/ Meio e a Esquerda:
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADmetro_de pulso

2.2 Medic&o da Glicémia Capilar

A glicémia pode ser avaliada a cabeceira do doente com teste de diagndstico rapido, usando um
aparelho portéatil denominado glucémetro.
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2.2.1 Indicacbes

Por permitirem uma estimativa da glicémia sérica em alguns minutos, esta indicado em casos
de suspeita de hiperglicémia, como acontece em casos de diabetes, ou de hipoglicémia
(situacdo frequente nos RN sobretudo os de baixo peso, na infec¢do por malaria e nas criancas
com desnutricdo e criangas em coma e/ou em jejum)

2.2.2. Equipamento Necessario

Glucometro devidamente calibrado, fitas reactivas para glucometria, lanceta e bola de algodao.
Ha varias marcas de glucémetros, sendo que cada tipo de glucémetro tem fitas reactivas
especificas provenientes do mesmo fabricador, e que ndo servem para usar em outras marcas.
As fitas (testes) devem ser guardadas em locais secos ou em caixas fechadas pois a humidade
deteriora os reagentes.

2.2.3 Técnica

Por existirem muitas marcas no mercado deve-se ler com atencdo o método de utilizacdo na
embalagem ou folheto antes de se utilizar. Consiste em:

o Puncionar o dedo ou calcanhar da crianga (no caso do RN):

o Introduzir a fita reactiva no local apropriado do glucometro (de acordo com as
instrucdes de cada aparelho), que deve estar devidamente calibrado (vide figura 2
a direita);

o Colocar uma gota de sangue na fita reactiva e esperar 30 segundos ou 1 minuto
consoante a marca do Glucometro e referéncia adequada das fitas;

o Fazer a leitura do valor indicado no aparelho
Alternativamente pode-se usar fitas sem glucémetro, cuja técnica de uso consiste em:

o Apds puncionar o dedo e colocar a gota de sangue no local apropriado, limpar o
excesso de sangue e esperar por um periodo de tempo (de acordo com as
instrucdes do fabricador) e verificar a alteracéo da cor

o Comparar a cor resultante com a escala impressa na caixa ou embalagem. O
resultado é uma estimativa da glicose sérica entre 2 a 5mmol/l ndo permitindo
contudo fazer uma avaliacao exacta (vide Figura 2 a esquerda)

[ caennnn | /] 23 .

Figura 2: Esquerda: Fita de medi¢édo da Glicemia com escala de cores impressas na caixa. Direita: Glucometro
e respectiva fita reagente

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com Recursos
Limitados - OMS - 2005

2.2.4 Potenciais Complicagdes

Raras: possivel infec¢ao no local de pungéo
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2.3. Teste DBS PCR para ADN do HIV
2.3.1 Indicacdao

O PCR é abreviatura, em Inglés, de Polymerase Chain Reaction, que significa Reac¢do em
Cadeia da Polimerase (vide PA20). E um teste viral (identifica ADN do virus na circulacdo
sanguinea) e estd indicado para o diagnostico definitivo de infeccdo por HIV. Segundo o
protocolo nacional, em Mo¢ambique, esta indicado para o diagnéstico de HIV em:

o Crianca exposta ao HIV de 1 a 9 meses de idade (grupo em que o teste
imunologico ndo se aplica);

o Crianca com idade superior a 9 meses com teste serolédgico positivo.
2.3.2 Equipamento Necessério
Kits com o teste de PCR DBS com (vide Figura 3):
o Papel de filtro, num cartéo, para colheita de sangue e papel de Glicina
) Sacos de plasticos com sistema de selagem e saquetas dissecantes

) Ficha com identificacdo da Crianca e da US e cddigo de Barras

%

Kt de teste de

Figura 3:

PCR DBS
Fonte: http://www.unicef.org/southafrica/SAF resources pcrtesting.pdf

2.3.3 Técnica

O PCR é um teste sensivel, especifico e simples que pode ser feito com sangue colhido em
papel de filtro, que detecta o ADN do virus.

Os passos para a realizag¢do da técnica do PCR DBS sao (vide fase 1 nas Figura 4 e 5):
) Usar as técnicas de assepsia e precaucao seguras;
. Etiquetar o cartdo com o ndmero de identificagao;
o Massajar por uns minutos a area a ser picada (vide abaixo);
o Fazer a picada no calcanhar, halux ou dedo da mé&o da crianga (vide abaixo);

o Deixar as gotas de sangue cair por gravidade acima de cada circulo, tendo o
cuidado para nao ultrapassar os limites;

) Preencher o circulo uniformemente sem tocar nesses espagos;

o Aplicar uma bola de algoddao ou compressa na area picada no fim do
procedimento;

o Deixar secar por 3 horas ao ar livre numa sala a T ambiente, sem expor ao sol;

o Embrulhar os cartdes com papel de Glicina
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Toe prilck position
Figura 4: Fase 1: Passos da Técnica de o teste dePCRDBS
Fonte: http://www.unicef.org/southafrica/SAF resources pcrtesting.pdf

Figura 5: Fase 1: Passos da Técnica de o teste de PCR DBS
Fonte: http://www.unicef.org/southafrica/SAF resources pcrtesting.pdf

O local de puncdo mais apropriado varia de acordo com a idade ou peso da crianca:
o Calcanhar-1-4 meses de idade ou peso <5 Kg
. Halux- 4-10 meses ou peso> 5 Kg
) Dedo da mé&o-acima de 10 meses ou peso> 10 Kg

Fase 2 (vide Figura 6):

o Colocar dentro do saco plastico com selagem
o Etiquetar o saco pléastico
o Introduzir as saquetas dissecantes e cartdes de humidade

o Colocar os sacos plasticos num envelope para envio ao Laboratério de referéncia
com cuidado de néo deixar dentro das viaturas, ao sol e calor

o Introduzir no envelope

o Selar o envelope e enviar para o Laboratério de Referéncia

Figura 6: Fase 2: Passos da Técnica de o teste de PCR DBS
Fonte: Esquerdahttp://www.unicef.org/southafrica/SAF_resources pcrtesting.pdf

Fonte: Direita wwwn.cdc.gov/dls/.../Module14Presentation.ppt
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234

Potenciais Complicagdes

Possivel infec¢é@o no local de pungéo (rara)

2.4 Colheita asséptica de Urina
Indicacdes

24.1

A colheita asséptica de urina é feita quando é indicado o exame microbiolégico (microscopico
e/ou cultural) de urina (vide PA15).

24.2

Equipamento Necessério

Frasco de colheita de urina, estéril.

Sacos colectores de urina para as criangcas que ainda ndo controlam os

esfincteres.

24.3

Luvas.
Bolas de algodéo e gaze esterilizada.

Agua e sabdo

Técnica

Lavar as maos e em seguida a regido genital da crianca, igualmente com agua e
sabdo.

Secar com gaze esterilizada.
Aplicar o saco colector conforme indicado na Figura 7.

Nos bebés do sexo masculino o pénis deve ficar introduzido na abertura do saco e
deve ser aplicado na metade superior do érgao genital.

Nas meninas a abertura do saco deve ser aplicada na metade superior dos 6rgaos
genitais. Na crian¢ca mais velha pode-se também usar a urina do jacto médio
colhida sob condicdes de assepsia.

Apos a colheita de urina retirar o saco e fechar colando metade do adesivo da
outra metade.

Se o0 bebé nédo urinar no espaco de 30 minutos ou caso também entrem fezes, o
saco deve ser substituido e todo o procedimento repetido. Lembrar que um bom
resultado de um exame bacteriolégico depende de uma boa colheita e assépsia
local

Figura 7: Método de colheita de urina em lactente do sexo masculino
Fontehttp://www.lab-lamartine.pt/instrcolheitas.htm#Sname
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2.4.4 Potenciais Complicacdes
N&o tem complicacbes

2.5 Aplicacédo de Anestesia Local por Infiltracdo

2.5.1 Indicacbes

A anestesia local por infiltracdo esta indicada quando existe necessidade de efectuar cirurgias a
superficie, de pequeno ou médio porte, envolvendo pequenas areas.

2.5.2 Equipamento Necessario

Seringas de 3 e 5ml

Agulhas de pequeno calibre e com ponta bisel ndo romba de 25 a 27, pelo menos

Material de penso com campos, bolas de algodédo, gaze esterilizadas e fita adesiva
Luvas de procedimento

Solugédo anti-séptica

Anestésico local: Lidocaina a 1%

Equipamento de ressuscitacdo pois apesar de perecer um procedimento simples
pode haver reaccbes tdxicas e sistémicas aos anestésicos locais. Deve incluir:

o Cénulas para acesso E.V. de urgéncia
o Fonte de Oxigénio
o Material ventilatério manual

o Atropina, Adrenalina e anti-convulsivantes

2.5.3 Técnica

Apds manobras de assepsia cobrir a pele com campo esterilizado para evitar a
contaminacédo

Aspirar cerca de 1ml de anestésico do frasco com uma das agulhas (até um
maximo de 3mg/Kg)

Por meio da infiltracdo de anestésico local da pele, primeiro a nivel superficial, isto
€ epiderme e derme, fazendo uma “salsicha” (vide Figura 8)

Em seguida injectar mais profundamente no tecido subcutaneo de modo a
anestesiar os bordos da ferida (em casos de suturas) ou da regido que vai ser
incisada em caso de abcesso. A infiltracdo deve ser restringida somente a area
onde se vai efectuar o procedimento

0.45 x 16 mm
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2.6

Figura 8: Infiltracdo local
Fonte: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol22/suple2/suple6.html

2.5.4 Potenciais efeitos secundarios e Complicacdes

o Sonoléncia

. Reacdes alérgicas

o Injeccdes intravasculares (bradicardia ate paragem cardiaca, hipotenséo, choque)
2.5.5 Precaucdes

) Na anestesia das extremidades, injectar o anestésico em circulos a nivel da base
(por ex. do dedo) e nunca usar a associacgéo lidocaina e epinefrina devido ao risco
de isquemia e necrose.

) Em caso de abcesso a anestesia da area a ser incisada pode aumentar o risco de
difusdo da infeccao.

Imobilizacdo de uma Crian¢a durante um Procedimento
2.6.1 Indicacbes

Quando se vai realizar um procedimento a uma crianca é necessario imobiliza-la, ndo sé para
gue seja possivel efectuar-se bem o procedimento como para evitar que a criangca se magoe
com instrumentos usados nas técnicas por estar a mexer-se.

2.6.2 Equipamento Necessario

Usa-se somente 1 lencol ou conta-se com apoio da mae/cuidador/assistente. Varia consoante
as técnicas. No PA17 desta Disciplina foram apresentadas as técnicas de imobilizacdo para a
se efectuar a PL.

2.6.3 Técnica
. Uso do Lencol, do seguinte modo (Vide Figura 9):
o Uma das pontas do lencol envolve ambos os bragos atras das costas (A e
B);
o A outra ponta envolve toda a crianga (C e D).
. Apoio da mée/cuidador/ assistente

Neste caso a crianga fica sentada no colo da mée/cuidador/ assistente, que deve imobilizar o
corpo da crianca rodeando-a com o brago esquerdo e com a mao direita deve imobilizar a
cabeca. Esta técnica util para observagéo da boca, ouvidos e olhos
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Figura 9: A esquerda: Imobilizacéio com uso do lencol. A direita: Imobilizacdo com apoio da Mae

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas
Frequentes Com Recursos Limitados - OMS - 2005

2.6.4 Potenciais Complicacdes
N&o tem complicacbes

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE 60min

3.1. Técnicade Oximetria de Pulso:

O docente pode demonstrar esta técnica com um aluno. Pedir o aluno para ficar deitado em
decubito dorsal e seguir todos 0s passos descritos no ponto 2.1.3 do bloco anterior

3.2 Medicao da Glicémia Capilar:

O docente dever trazer um frasco com sangue para demonstrar esta técnica seguindo todos os passos
descritos no ponto 2.2.3 do bloco anterior

3.3 Teste de PCR DBS:

O docente dever trazer um frasco com sangue para demonstrar esta técnica, seguindo todos os
passos descritos no ponto 2.3.3 do bloco anterior

34 Colheita de Urina

O docente deve usar um manequim pediatrico flexivel e demonstrar esta técnica, seguindo todos os
passos descritos no ponto 2.4.3 do bloco anterior

3.5 Aplicacéo e Injeccao de Anestesia local

O docente deve usar um manequim pediatrico flexivel e demonstrar esta técnica, seguindo todos os
passos descritos no ponto 2.5.3 do bloco anterior. Alternativamente, pode ser usado um manequim de
adulto ou uma almofada apropriada para o efeito.

3.6 Imobilizacdo de uma Crianca durante um Procedimento

O docente deve usar um manequim pediatrico flexivel e demonstrar esta técnica, seguindo todos os
passos descritos no ponto 2.6.3 do bloco anterior

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS 100min

Os alunos devem ser divididos em grupos de 5 elementos em 6 grupos diferentes. Cada estacéo é
uma mesa previamente preparada pelo docente para se realizar cada uma das 6 técnicas acima
descritas.

Os alunos irdo utilizar os manequins ou um colega para repetir cada uma das técnicas demonstradas
pelo docente. Irdo usar as amostras de sangue para efectuar o teste da glicémia capilar e o PCR DBS.

Cada aluno executa as técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta
executando. Durante a pratica nas diferentes mesas 0s alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apds terem terminado a
técnica.

Enquanto um aluno executa as manobras 0s outros tomam notas sem interromper o colega
O docente deve passar por cada estagcdo para observar as técnicas executadas pelos alunos

No final quando todos os alunos demonstraram pelo menos 1 vez cada técnica, entre eles devem
esclarecer duvidas que tenham surgido. Apos esta discussdo mudam de grupo até todos os alunos
terem passado pelos 6 estacdes.
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No final da pratica os alunos, durante os ultimos 10 minutos, podem apresentar ddvidas em sessdo
plenéria que ndo tenham sido respondidas no grupo.

Lista de Verificacao:

o Colocacao correcta do oximetro na parte distal do dedo da méo ou do pé

o Colocar correctamente uma gota de sangue na fita reactiva e esperar 30 segundos ou 1
minuto consoante a marca do glucémetro e fazer a leitura correcta.

o Preencher os circulos do papel de filtro no cartdo do PCR DBS e fazer o correcto
condicionamento no plastico e envelope.

o Colocar correctamente o saco de colheita de urina apés a correcta limpeza dos genitais do
manequim.

o Fazer uma aplicacdo correcta de anestésico local no manequim.

o Fazer uma correcta imobilizacdo do manequim usando o lencol

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE 05 min

5.1 O oximetro de pulso € um instrumento simples para avaliar a oxigenacgao arterial em criangas
com pneumonia grave, asma, insuficiéncia cardiaca e no recém-nascido de alto risco.

5.2 Os teste rapidos para medi¢cdo da glicemia permitem de estimativa da glicémia sérica em
alguns minutos em casos de suspeita de hiperglicemia ou de hipoglicémia, situacao frequente
nos RN de baixo peso, na infec¢cdo por malaria, na desnutricdo e criangas em coma e/ou em
jejum).

5.3 O DBS PCR para ADN do HIV é um teste simples e sensivel, que permite fazer o diagnostico
definitivo de infecc&o por HIV na crianca exposta ao HIV de 1 a 9 meses de idade e na crianca
com idade superior a 9 meses com teste seroldgico positivo.

5.4 A colheita asséptica de urina é feita quando é indicado o exame microbiolégico (microscopico
ou cultura) de urina.

5.5 A anestesia local por infiltracdo consiste na injec¢do de lidocaina a nivel dos bordos da ferida

ou da area a ser lancetada, primeiro a nivel superficial (epidermite e derme) e depois mais
profundo (subcutaneo).
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Disciplina | Pediatria N° da Aula 25

Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
- Principios Gerais

Contelidos | - Anti-convulsivantes Durac&o 2h

-.Medicamentos para Tratamento da Asma Bronquica e
Broncospasmo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Principios Gerais”

1.

Definir as vias de administracdo de medicamentos: sistémica (oral, rectal e intravenosa,
intra-6ssea, intramuscular, intradérmica, subcuténea) vs. tépica (oftdlmica e auditiva) e
as diferencas nos efeitos terapéuticos

Descrever como a dosagem dos medicamentos pediatricos deve ser baseada no peso
das criancas (ou area da superficie do corpo ) dependendo do medicamento.

Descrever a diferenga entre os medicamentos de 12 linha e os de 2 2 linha e a sua
relevancia

Sobre o conteudo “Anti-convulsivantes”

1.

Indicar os principais anti-convulsivantes usados no tratamento das convulsdes e das
crises epilépticas.
Identificar por cada categoria de medicamentos abaixo listados a accao terapéutica, as
indicacles, a apresentacdo, e via de administracdo, o nivel de prescricdo, os efeitos
secundarios, as contraindicacfes, as notas e precaucodes:

a) Diazepam;

b) Fenobarbital.

Descrever a dosagem e técnica de administracdo de um anti-convulsivante durante
uma convulséo

Sobre o conteudo “Medicamentos para Tratamento da Asma Bronquica e Broncospasmo”

1. Indicar os principais tipos de medicamentos usados para tratar a crise asmatica e
broncospasmo.

2. ldentificar por cada categoria de medicamentos abaixo listados a accéo terapéutica, as
indicacBes, a apresentacdo, via de administracdo, o nivel de prescricdo, as doses, 0s
efeitos secundarios, as contraindicagfes, as notas e precaucgdes:

a) Broncodilatadores (Salbutamol, Aminofilina);
b)  Anti-inflamatorios esteroides (Prednisolona, Hidrocortisona).
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a aula
2 Principios Gerais
3 Anti-convulsivantes
Tratamento da Asma Brbénquica e
) Broncospasmo
5 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contelddo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edi¢éo; 2009

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition; 2006

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition; 2009

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com

Recursos Limitados - OMS - 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and

Medical Auxiliaries, 2010 Edition

https://apps.who.int/chd/publications/referral care/referencepdf/02chapl.pdf

www.medscape.com/pediatrics

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacado da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PRINCIPIOS GERAIS

2.1. Vias de Administracdo de Medicamentos

A via de administracdo de medicamentos é o caminho pelo qual o farmaco entra no organismo.
Geralmente, se diferenciam trés grandes categorias de vias de administracdo, nomeadamente:

7

Topica, onde o medicamento é aplicado localmente e o0 seu efeito é também local. A substancia
farmacoldgica é aplicada na area onde o0 seu efeito é necesséario. As formas de aplicacéo tépica,
podem ser:

. Aplicacéo cutanea, por exemplo cremes anti-micGticos, ou anestésicos locais;

. Gotas oculares, ou pomadas como antibidticos para algumas conjuntivites de origem
infecciosa;

. Gotas auriculares, ou pomadas como antibiGticos para otites externas de origem
infecciosa e anti-micoticos;

. Transmucosa, especialmente sublingual. O tecido situado em baixo da lingua tem muitos
vasos sanguineos, e os farmacos sao absorvidos rapidamente e incorporados a circulacao
sanguinea;

s

. Inalatéria onde se usa a via respiratéria e 0 medicamento é inalado e absorvido pela
mucosa respiratéria

Entérica, que tem efeito sistémico (em todo o organismo), mas também pode ter efeito local (ex:
farmacos que diminuem a motilidade no tratamento sintomatico da diarreia). O medicamento pode ser
administrado por varias vias, nomeadamente:

. Via oral, é a via de administracao mais frequente de muitos farmacos;

o Sonda nasogastrica. E usada em pacientes que ndo sio capazes de comer ou de tomar
medicamentos por via oral, por exemplo, em criangas em coma;

o Via rectal onde o medicamento é introduzido através do anus e depositado no recto. Os
medicamentos sdo administrados em forma de supositorios ou liquida

Parenteral, tal como o anterior, também tem efeito sistémico e envolve a administracéo de injecgdes.
O medicamento pode ser administrado por varias vias nomeadamente:

o A injeccdo endovenosa (E.V.), também chamada de intravenosa (l.V.), usada para uma
grande variedade de farmacos, é usada muitas vezes para conseguir rapidamente o efeito
desejado. A administracdo de farmacos por via E.V. pode ser rapida, injectando o farmaco
diluido num volume pequeno de solvente (ex: Diazepam) ou pode ser mais lenta, com o
farmaco diluido (ex: Quinina);

7

o A injeccdo intramuscular (I.M.), onde o farmaco é introduzido através duma injecgdo no
musculo, onde é absorvido lentamente. Usada frequentemente para prolongar o efeito
dum farmaco por meio duma Unica aplicacdo. Por exemplo, alguns antibiéticos, como
Penicilina Benzatinica ou Kanamicina;
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o Injeccao subcutanea (S.C.), que é administrada no tecido subcutaneo, e esta indicada em
medicamentos que se pretende que tenham uma absorcao lenta e que retarde a absorgéo
do farmaco para o sangue (ex: Insulina);

o Via intradérmica (1.D.), que € administrada na derme, e esta indicada na administracédo de
vacinas como BCG e teste cutdneo da toxina antitetanica;

o Via intra-6ssea (na medula 6ssea), € um acesso intravenoso indirecto porque a medula
Ossea acaba no sistema circulatério. Esta via € usada ocasionalmente para drogas e
fluidos na medicina de emergéncia e na pediatria

Os factores que determinam a escolha da via dependem de:
. Tipo de acdo desejada;
. Rapidez de a¢&o desejada;
. Estado clinico da crianca;

. Natureza do medicamento
Detalhes sobre as vias de administracao foram tratados no PA16 da Disciplina de Ciéncias Médicas.

2.2. Dosagem de Medicamentos Pediatricos (Baseada no Peso ou Area de Superficie
corporal)

Dependendo do tipo do farmaco usado e do estado de desenvolvimento da crianca, o calculo da dose
do medicamento na crianga baseia-se em:

o Peso;
. Superficie do corpo;
. Idade

O risco de desenvolvimento de reaccbes adversas na criangca é maior do que no adulto, pelo que o
cuidado no célculo das doses deve ser maior. Quanto menor for a crianga maior deve ser o cuidado
gue se tem com os calculos das doses. Isso deve ser feito até um peso maximo de 25 a 30 kg,
consoante os medicamentos e a partir dai usa-se a dose preconizada no adulto.

A utilizacdo da superficie corporal baseia-se no facto de que:
. Na crianca a superficie corporal € maior em relacdo ao peso do que no adulto.

. A razao superficie corporal/peso varia inversamente com a altura, isto é quanto maior € a
altura menor serd a razao superficie corporal/peso.

. Prefere-se a utilizacdo da superficie corporal da crianca quando o peso for superior a
10kg. Quando ¢ inferior a 10 kg, o préprio peso é usado.

. Assim a dose de medicamento é apresentada em ma/kg/dia ou mg/m ?/dia.

. Alguns farmacos tém restricdo por idade - Ver Tabela 1

O calculo da area da superficie corporal é feito do seguinte modo:

\/ { altura (cm) x peso (kg) }
3600

Area de superficie corporal em m® =

Assim uma crianca que pesa 10 kg e mede 72 cm tem uma area
de superficie corporal de:

\ (10x72/3600) = 0.45
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Doses dos farmacos por area de superficie corporal (m? da

crianca
Idade ou peso da crianca area de superficie
Recém nascido (< 1 més) 0,2-0,25 ma
Lactente (1-3 meses) 0,25-0,35 me
Crianga 5-9 kg 0,3-0,45 m2
Crianca 10-14 kg 0,45-0,6 m2
Crianga 15-19 kg 0,6-0.8 m2
Crianca 20—24 kg 0,8-0.9 me
Crianga 25-29 kg 0,9-1,1 m2
Crianca 30-39 kg 1,1-13 me

Fonte: Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com Recursos
Limitados - OMS - 2005

A tabela acima apresenta a relacdo entre a idade e peso da crianca e a area de superficie corporal
média. Assim se por exemplo a dose recomendada de um farmaco for de 400mg/m? duas vezes por
dia, para uma crianca que pesa entre 15 - 19 kg, entdo a dose a ser administrada sera: (0.6—0.8) x 400
=244 - 316 mg duas vezes por dia.

Existe também a férmula: Superficie Corporal (m?) = Pesox4+7
Peso+90
2.3. Medicamentos de Primeira Linha e Segunda Linha
Os medicamentos de 12 Linha séo:
e  Seguros
o Efectivos
e Geralmente mais baratos
e Mais apropriados na maioria das situag6es do nivel do TMG
Os medicamentos de 22 Linha geralmente sao:
e Usados em pacientes em que os farmacos de 12 Linha falharam
e Que tiveram reac¢des adversas importantes aos farmacos de 12 Linha
e Quando ha resisténcia, nos casos de infec¢bes, aos farmacos de 12 Linha

e Em alguns casos tém efeitos secundarios maiores dos que os da primeira linha (por ex.
medicamentos para o tratamento da tuberculose multirresistente)
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BLOCO 3: ANTI-CONVULSIVANTES

Anti-convulsivantes. Grupo de farmacos utilizados para o tratamento das crises epilépticas e de
convulsdes.

Os mais usados em pediatria, ao nivel do TMG sao descritos abaixo:
3.1 Diazepam

e Accao terapéutica: Ansiolitico, hipnético (que provoca sono), relaxante muscular e anti-
convulsivante.

. Indicacdes: usa-se em casos de convulsdes, tétano e agitagdo em decurso de uma crise de
ansiedade ou de confusao.

e Apresentacao e via de administracao:

o Ampolas de 10mg em 2ml (5mg/ml) para administragdo por via E.V. muito lenta
(durante 2-3 minutos). Esta solu¢do pode também ser utilizada por via rectal que
€ altamente eficaz para controlar as convulsées em pacientes em que nao se
consegue a via E.V (sobretudo status epiléptico, convulsdes tonico-clénicas
generalizadas). Alternativamente pode ser usada por via .M., quando as outras
vias ndo podem ser usadas

o Comprimidos de 2 e 10mg para via oral

e Nivel de prescricdo: Nivel 1 (FNM).

. Efeitos secundarios,

o Dor no local da injeccéo I.M. ou E.V.

o Hipotenséo, depressao respiratoria, sobretudo em casos de administracdo rapida
por via E.V. ou quando se administra em doses muito elevadas como no caso do
tétano.

o Hipotonia, letargia e coma em casos de sobredosagem

e Contraindicacfes, notas e precaucoes:

o N&o deve ser administrado no caso de insuficiéncia respiratoria ou hepatica

o Pode potenciar os efeitos sedantes de outros farmacos: Fenobarbital, anti-
histaminicos (Clorfeniramina) e outros (ex: Prometazina)

o Durante a administracdo endovenosa verificar a frequéncia respiratoria e ter
disponivel material de ressuscita¢éo

o Possivel absor¢ao irregular em caso de administracao 1.M.
3.2 Fenobarbital

e Accao terapéutica: Anti-convulsivante, sedativo.

. Indicacdes:

o A férmula oral - Na epilepsia: Farmaco alternativo & Carbamazepina e Fenitoina
no tratamento das crises parciais (com ou sem generalizacdo secundaria) e no
das crises tonico-clénicas generalizadas. Em geral € menos tolerado que os
outros farmacos.

o A férmula injectavel: No status epilepticus ndo controlavel com Diazepam ou no
qual ndo se possa usar a Fenitoina. Também na epilepsia tanto no tratamento
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como na prevencdo das convulsfes. Controle de convulsées em RN com < 2
semanas e na profilaxia de convulsées febris.

e Apresentacdo e via de administracdo: Ampolas de 200mg/2ml para injeccdo E.V. lenta
diluida ou I.M. profunda (para tratamento das convulsdes). Existe também em comprimidos
de 15, 30 e 100mg (prevencgéo das convulsdes). Pode existir em outras concentragdes por
isso é que se deve verificar bem as concentragdes nas embalagens

e Nivel de Prescricdo: A forma oral € de Nivel 2 (FNM) e a forma injectavel é de nivel 3
(FNM)

. Efeitos Secundarios

o Sonoléncia
o Depressao respiratoria

. Contraindicacfes, notas e precaucoes:

o N&o se deve administrar em casos de insuficiéncia respiratoria

o Pode potenciar os efeitos sedantes de outros farmacos: Diazepam e
Clorfeniramina.

3.3 Dosagem e Técnica de Administragcdo durante a Convulséo
Diazepam e Fenobarbital

Durante uma convulsdo administrar Diazepam, na base do peso da crianga, na dose de 0.5 mg/kg via
rectal (de preferéncia) ou 0.2-0.3 mg/kg E.V. durante 2-3 minutos ndo excedendo os 10mg, do
seguinte modo:

. Retirar a dose, por kg de peso acima descrita, de uma ampola de Diazepam com uma
seringa de tuberculina de 1ml

. Diluir os 2ml (10mg) de Diazepam em 8ml de Dextrose a 5% ou Soro Fisiologico a 0.9% e
administrar a dose por kg de peso da crian¢a acima descrita

. Para a administracdo rectal usar uma seringa sem agulha, inserindo cerca de 4 a 5 cm no
recto e manter as nadegas da crianga apertadas por alguns minutos apos a injeccao

Se nado se obtiver o efeito desejado e a convulsdo persistir apds 10 minutos, repetir a dose,
cuidadosamente administrar uma 22 dose de Diazepam rectal (ou E.V, 2-3mg/kg. sem ultrapassar a
dose total de 5-10mg))

Se as convulsfes continuarem por mais 10 minutos, efectuar uma 32 dose de Diazepam, lentamente e
cuidadosamente devido ao risco de paragem respiratdria. Outra alternativa em vez do Diazepam seria
administrar Fenobarbital E.V. ou .M. na dose de 15mg/kg. A formula E.V. deve ser diluida em 15 - 20
ml de Soro Fisiol6gico muito lentamente

A Tabela 2 mostra as doses de Diazepam por idade e por kg de peso por via Rectal. Se necessario
pode-se repetir a dose de 0.5mg/kg/dose 15 a 30 minutos depois. Lembrar que a formula E.V. deve
ser dada diluida e muito lentamente.
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Tabela 2: Doses de Diazepam por Idade e por Kg de peso por Via Rectal

Idade/Peso Diazepam (10mg/2ml)
2 Semanas a 2 Meses (<4kg)* 0.3 ml (1.5 mg)
2 a <dmeses (4 a <6kg) 0.5 ml (2.5 mg)
4 a <12 Meses (6 a <10kg) 1.0 ml (5 mg)
1 a <3 Anos (10 a <14 kg) 1.25 ml (6.25 mg)
3 a <5 Anos (14 a 19 kg) 1.5 ml (7.5 mg)

Fonte: Adaptado de OMS — Cuidados Hospitalares para Criancas, Edigcdo 2005

Em criancas com <2 Semanas de vida esta aconselhado administrar Fenobarbital (solucdo de
200mg/2ml no FNM) iniciando numa dose de 10 - 15mg/kg/dose |I.M. ou E.V. para controlar as
convulsoes.

BLOCO 4: MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA ASMA BRONQUICA E BRONCOSPASMO

4.1 Medicamentos para o Tratamento da Asma Bronquica e Broncospasmo

Na asma, e em algumas outras condi¢des (alergia, reaccao a efeitos de quimicos téxicos, fumos) os
musculos dos brénquios contraem-se, causando espasmo dos brénquios. Para além disso, a mucosa
da parede dos bronquios fica inflamada pelo edema. Estes dois mecanismos estreitam a passagem do
ar nos brénquios causando dificuldade respiratéria sobretudo durante a expiragdo. Por isso no
tratamento e na prevencdo da asma é necessario usar medicamentos que relaxam os musculos
dilatando os brénquios (broncodilatadores) e que reduzam a inflamag&o da mucosa (anti-inflamatoérios
esteroides).

41.1 Brocondilatadores, os mais utilizados sao:
Salbutamol

e  Accao terapéutica: Broncodilatador.

. Indicacdes: tratamento sintomatico da asma e do broncospasmo. As
indicacdes dependem das formas de apresentagdo clinica. Ver mais detalhes
no ponto seguinte.

. Apresentacdo e via de administracao:

o Ampolas de 500ug/Aml para administracdo S.C, I.M., E.V. (em
perfusdo). Indicado somente nos casos de asma bronquica grave,
na unidade de cuidados intensivos, ou “status asmatico’que nao
cede aos medicamentos habituais.

o Aerossol pressurizado 100pug/inalacdo, frascos de 10ml. Indicado
na prevencao e tratamento das crises de asma brénquica ou outras
patologias que evoluem com broncospasmo (bronquite e enfisema).

o Solucdo nebulizante em recipientes de 5mg/ml em frascos de 20ml
para inalacdo com nebulizador. Indicado no tratamento de ataque
agudo, ligeiro ou moderado, de asma brénquica ou broncospasmo.

o Comprimidos de 2mg. Indicado no tratamento de manutencédo da
asma bronquica.

o Xarope 2mg/5ml. Indicado no tratamento de manutengdo da asma
brénquica nas criancas mais novas
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Nivel de prescricdo: Todas as formas de apresentacdo do Salbutamol sédo de
nivel 2 (FNM), com excepgéo da formula em ampolas, injectavel, e xarope
que sao de nivel 3 (FNM).

Efeitos secundarios. As formulas injectaveis e entéricas tém mais efeitos
secundérios, nomeadamente:

o Tremor fino, cefaleias e palpitacbes. Em doses altas pode causar
hipopotassémia grave, hipotensdo arterial, arritmias, céibras e
hiperglicemia.

e Contraindicacoes, notas e precaucoes

o Evitar ou usar com cautela em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, arritmias, hipertiroidismo e diabetes.

o  Vigiar em casos de associagdo com Furosemida, Hidroclorotiazida,
Corticéides, Betabloqueadores e Teofilina pois pode potenciar a
hipopotassémia

Epinefrina ou Adrenalina este medicamento estd descrito nos anti-alérgicos (vide

PA26).

Aminofilina

Accdo terapéutica: Broncodilatador

Indicacdes: Raramente usada na asma na crianca devido ao maior risco de
efeitos colaterais. A férmula oral é usada no tratamento de manutencdo da
asma brénquica e outras situagbes acompanhadas de broncospasmo como
enfisema e bronquite. A férmula injectavel é usada na asma grave e outras
formas severas de broncospasmo, por ter maior risco de efeitos colaterais. A
sua administracéo deve ser supervisionada por médico.

Apresentacdo e via de administracdo: Ampolas de 240mg/10ml para
administracéo E.V. Comprimidos de 100mg para administracéo oral.

Nivel de prescricdo: Nivel 1 (FNM). Apesar de ser um medicamento de nivel
1 este medicamento na crianca deve ser usado com muita precaucdo e
supervisionado pelo médico, sobretudo a férmula injectavel.

Efeitos secundarios:

o Dispepsia, nduseas, vomitos
o Taquicéardia, arritmias, palpitacbes e tremores
o Cefaleias, zumbidos, insonias e agitacado

o A administragdo rapida ou em doses elevadas pode provocar
convulsdes, arritmias cardiacas, hipotensao arterial e hemorragia
digestiva

o Se dada por via I.M. pode causar lesédo dos tecidos
o Potencia a hipocaliemia induzida pelos adrenérgicos, corticoides e
hipoxia

Contraindicacfes, notas e precaucdes
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o Reduzir a dose em doentes com insuficiéncia cardiaca ou hepética,
infeccdes virais ou que estejam a tomar, Cimetidina, Eritromicina ou
Ciprofloxacina, pois estes medicamentos reduzem o metabolismo
hepatico da Aminofilina, aumentado o seu nivel plasmatico.

o No caso do doente estar a tomar Rifampicina, Fenobarbital,
Carbamazepina ou Fenitoina deve-se aumentar a dose pois estes
medicamentos aceleram o metabolismo hepatico.

o Nos doentes que estejam a tomar regularmente Aminofilina oral e
for necessario administrar a férmula injectavel deve-se reduzir as
doses e utilizar com muita precauc¢do, pois os riscos de toxicidade
sdo maiores. A dose de atague neste caso ndo deve ultrapassar
3mg/kg.

4.1.2 Anti-inflamatérios Esteroides

Prednisolona

e Accdo terapéutica: Anti-inflamatorio esterdide (glicocorticoide)

o Indicagles:

o Anti-inflamatério de escolha em varias situagbes agudas e
sobretudo cronicas em doencas respiratérias (asma brénquica,
edemas alérgicos, pneumonias de aspiragdo), transtornos
alérgicos, sindrome nefrético, anemias hemoliticas, doencgas
reumaticas, colites inflamatdrias, transtornos dermatoldgicos.

o Em algumas formas graves de TB extrapulmonar.

o Sindrome de restauragdo imunitéria grave no inicio do TARV ou do
tratamento da TB

Apresentacdo e via de administracdo: Prednisolona: Ampolas de 50mg/10ml
para injecgdo .M ou E.V. Ampolas de 80mg/2ml para injeccéo intra-articular.
Comprimidos de 5mg. Também existe em comprimidos de 20mg para os
casos em que sdo necessarias doses mais elevadas mas esta composicao é
de nivel 3, isto é para o médico.

Nivel de prescricdo: Nivel 2 (FNM) com excepc¢do das formulas com doses
mais altas (comprimidos de 20mg - nivel 3 - e Prednisolona, acetato de metil
ampola de 80mg/2ml para injeccao intra-articular — nivel 4).

Doses: Oral: dose inicial de 0.5-2mg/kg por dia, dose de manutencéo 0.25-
0.5mg/kg/dia. E.V: dose de 1-2mg/kg a ser repetida conforme a evolucdo
clinica. Dose max.50mg/dia.

Efeitos secundarios: surgem com tratamento prolongado, sobretudo se por
mais de 1 més:

o Efeitos resultantes da supressdo da ACTH e atrofia subsequente
do cortex supra-renal que se traduz por um quadro de insuficiéncia
supra-renal aguda apos suspensao brusca do medicamento (vide
Disciplina de Endocrinologia);

o Disturbios hidro-electroliticos com retencdo de agua e sodio e,
hipopotassémia (edemas e HTA) por accado exagerada dos
corticoides;
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o Hiperglicémia pela accdo exagerada dos glicocorticéides;
o Sindrome de Cushing;
o Susceptibilidade aumentada as infecgfes (TB, Candidiase, herpes);

o  Alteragbes do comportamento, como ansiedade, irritabilidade,
ins6Gnias e comportamento maniaco-depressivo;

o Atrofia cutanea e muscular, acne, petéquias e equimoses;
o Catarata, glaucoma;
o Atraso do crescimento;

o Pancreatite aguda, sobretudo nas criancas

e Contraindicacdes, notas e precaucoes

o Devido aos seus potenciais riscos, sobretudo em criangas, somente
fazer corticoterapia quando absolutamente necessario e apos
avaliagdo da relacao risco/beneficio.

o Evitar ou usar com muita precaucdo e com supervisdo estrita no
pacientes com diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, psicose ou
HTA néo controlada.

o Em tratamento prolongado usar a dose mais baixa possivel e de
preferéncia numa Unica toma matinal.

o Se o tratamento dura mais do que 3 semanas deve-se fazer
supressado gradual para evitar quadros graves e fatais por
suspensao subita.

Hidrocortisona

Accéo terapéutica: Anti-inflamatério esteréides (corticoide).

Indicacdes: Tratamento sintomatico de reaccfes alérgicas e inflamatdrias
severas como crise aguda de asma (como complemento do Salbutamol
inalado), angioedema e choque Anafildtico (como complemento da
Adrenalina).

Apresentacdo e via de administracdo: Ampola com pé de 100mg para
dissolver em 2ml de agua esterilizada para injecgédo para injec¢ao .M., E.V
lenta. ou em perfusdo

Nivel de prescricao: Nivel 1 (FNM).

Doses: menores de 1 ano,- 25mg; 1 a5 anos - 50mg; 6 al2 anos - 100mg. As
doses podem ser repitidas até 3-4 vezes de acordo com o quadro clinico.

Efeitos secundarios: mesmo que a prednisolona.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: mesmos que a prednisolona.

4.1.3 Tratamento da Fase Aguda, Fase de Manutencdo, Dosagem e Técnica de
Administracéo

Este bloco, sobre o tratamento da asma, serd desenvolvido nas Aulas de Aparelho Respiratério
desta Disciplina. Sera também desenvolvida uma aula de Laboratério de como se fazer os
preparados para o tratamento da asma.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.
5.5.

As vias de administracdo de medicamentos variam de topica, na pele e mucosas, a entérica,
gue utiliza o sistema digestivo, até a via parenteral, e engloba a via intramuscular, endovenosa,
intradérmica, subcutanea e intra-6ssea.

A dosagem dos medicamentos nas criancas deve ser criteriosa, sobretudo nas criancas de
pequenas, e baseia-se no peso, superficie do corpo e idade da crianca.

Os medicamentos de 12 linha sdo 0os mais seguros, mais eficazes, mais baratos e muitas vezes
mais apropriados para serem utilizados a nivel primario dos cuidados de saude.

Os anti-convulsivantes sao utilizados no manejo e na prevencédo das convulsfes e epilepsia.
Na asma e em outras patologias que evoluem com broncospasmo os broncodilatadores e anti-
inflamatérios esterdides sdo os farmacos utilizados tanto para o tratamento como para sua
prevengao.
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Disciplina Pediatria N° da Aula 26
Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
- Anti-alérgicos
- Esterdides Tapicos
Conteudos Duracao 2h

- Antipiréticos, Analgésicos e Anti-inflamatérios nao
esteroides

- Anti-psicéticos

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Para cada categoria de medicamentos abaixo listados, identificar a accdo terapéutica, as
indicagles, a apresentacdo, via de administracdo, o nivel de prescricdo, as doses, os efeitos
secundarios, as contraindicagfes, as notas e precaucgodes:

a)
b)
c)

d)

Antialérgicos (Prometazina, Clorfeniramina, Adrenalina)

Esteroides topicos (Betametasona, Dexametasona/Clotrimazol, Hidrocortisona)
Antipiréticos, Anti-inflamatérios nao esteroides, Analgésicos opioides (Paracetamol,
Acido Acetil Salicilico, Acetil Salicilato de Lisina, Ibuprofeno Codeina, Petidina)

Anti-psicoticos (Haloperidol)

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Anti-alérgicos
3 Esterdides Topicos
Antipiréticos, Analgésicos e Anti-
) inflamatdrios ndo Esteroides
5 Anti-psicoticos
6 Pontos-Chave
Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 301




Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicdo; 2009

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition; 2006

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition; 2009

Cuidados hospitalares para criangas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and
Medical Auxiliaries, 2010 Edition

www.medscape.com/pediatrics

www.bnf.org

http://portal.saude.gov.br/portal/arqguivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1.  Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANTI-ALERGICOS

2.1 Anti-alérgicos

Nas reaccgOes alérgicas ha liberacdo de mediadores inflamatorios como a histamina entre outros. 1Sso
pode resultar em distdrbios como a rinite alérgica, a asma, a urticaria (que é uma reacc¢ao alérgica
subita), o angioedema (que € um edema de aparecimento subito da pele e mucosas) e a anafilaxia. Os
farmacos mais usados no tratamento dos transtornos alérgicos sdo o0s anti-histaminicos, os anti
inflamatérios esteroides e a adrenalina. Os anti-histaminicos actuam por bloqueio dos receptores “H1”
da histamina, diminuindo ou blogueando as accfes da histamina. Os anti-inflamatérios esteroides,
abordados na aula anterior, actuam bloqueando a primeira etapa da inflamacao, sendo por isto usados

frequentemente em muitos processos alérgicos. A adrenalina, € um farmaco com propriedades
simpaticomimeticas levando a broncodilatacdo, vasoconstricdo e diminuicdo de edema.

Anti-histaminicos. Os mais utilizados sao:
Prometazina

) Accao terapéutica: Potente acgdo anti-histaminica e por ter acgdo anti-colinérgica
central funciona também como anti-emético e sedativo.

) IndicacBes: no tratamento sintomatico de reaccdes alérgicas, na prevencdo e
tratamento de enjoos de viagem e vertigens, como anti-emético e no controlo dos
estados psicéticos com agitagdo e insénia.

o Apresentacdo e vias de administracdo: Ampolas de 50 mg/2 ml para injec¢do .M. e
E.V. Comprimidos de 10 mg e elixir 5 mg/5 ml em frascos de 100 ml, para via oral.

o Nivel de prescricdo: Nivel 2 para as formulacdes em comprimidos e nivel 3 para as
formulacdes em elixir e injectaveis (FNM).

) Doses: Em casos de nauseas, vomitos e reaccfes alérgicas ver as doses por idade
de acordo com as formas de apresentacdo oral e injectavel na Tabela 1. Na
prevencdo do enjoo de viagem dar na noite antes da viagem e repetir na manha
seguinte:

o 2-5anos:5mg
o 5-10anos: 10mg
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Tabela 1: Doses em casos de Nauseas, Vomitos e Reaccdes Alérgicas

Nauseas e Vomitos Reaccdes Alérgicas

Oral

Injectavel

5 - 15mg/dia
2-5 em 1 - 2
tomas

10 - 10 )
2-10 25 ma/di 5-10 | 12.5mg/injeccédo [f|5—10 | 25mg/dia em | 5- 10 12.5mg/injeccdo

gidia 1-2tomas

25 -
>10 50mg/dia em | >10 25mg/injecgéo
1-2tomas

>10 25 mg/dia >10 25 mg/injecgéo

Se necessario pode
repetir-se a dose
respeitando um intervalo
de 6 h entre as injec¢des
Fonte: Adaptado de MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists,
Nurses and Medical Auxiliaries, 2010 Edition

Se necessario pode-se
repetir a injeccdo mas
sem ultrapassar 3/dia

Nota: Qualquer que seja a indicacdo ndo ultrapassar a dose de 100mag/dia

e Efeitos secundarios:

o Sonoléncia, sensacao de fadiga, tonturas, secura da boca e viséo turva. Em
altas doses, pode provocar confuséo e ataxia.

. ContraindicacOes e precaucoes:

o Deve-se ter a precaucdo de ndo se ultrapassar as doses indicadas e nao
deve ser administrado a criancas com < de 2 anos.

o N&o deve ser associado com outros anti-histaminicos (Clorfeniramina) ou
outros medicamentos como Fenobarbital e Clorpromazina.

o A féormula injectavel nas criancaS néo deve ser dada por via E.V. Usar a via
[.M.

Clorfeniramina

. Accao terapéutica: Anti-histaminico sedativo

) Indicacdes: Tratamento sintomatico de estados alérgicos agudos ligeiros ou
moderados e de alergias crénicas (de contacto, sazonais, por medicamentos, picadas
de insectos, alimentos e outros). Deve ser administrado consoante a evolucao clinica
mas deve ser pelo mais curto periodo possivel.

o Apresentacdo e via de administracdo: Comprimidos de 4mg e xarope 2mg/5 ml em
frascos de 125 ml, para via oral.

. Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

o Doses: 0.4 mg/kg/dia divididos em 3-4 tomas do seguinte modo (fonte: BNF-Children):
o 1 més a2 anos: 1 mg (2.5 mL) 2xs/dia;
o 2 a5 anos: 1mg (2.5ml) 4-6 x/dia (maximo 6 mg/dia);
o 6 & 12 anos: 2 mg (5 ml) 4-6 x/dia (maximo 12 mg/dia).
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Efeitos Secundarios: sonoléncia, sensacdo de fadiga, tonturas, secura da boca e
visdo turva. Em altas doses, pode provocar confusdo e ataxia.

Contraindicacfes, notas e precaucdes:

o Nao deve ser associado com outros anti-histaminicos ou outros
medicamentos como Fenobarbital e Clorpromazina.

o Usar com cuidado nas criangas e ndao administrar em R-N.

Difenidramina

Accdo terapéutica: Anti-histaminico sedativo.

Indicacdes: Tratamento sintomético de estados alérgicos agudos. Tratamento de
Vertigens e vomitos. Reversdo dos efeitos extrapiramidais iatrogénicos (por ex.
metaclopramida).

Apresentacdo e via de administracdo: Ampolas de 50mg/5 mL, para injec¢éo I.M ou
E.V.

Nivel de Prescricao: Nivel 1 (FNM)

Doses: 5 mg/kg/dia divididos em 4 tomas conforme a necessidade sem ultrapassar a
dose maxima de 300mg/dia (fonte: Nelson, Tratado de Pediatria). Continuar com
clorfeniramina se necessario.

Efeitos Secundarios: os mesmos da clorfeniramina.

Contraindicacdes e precaucdes: os mesmos da clorfeniramina

Epinefrina ou Adrenalina

Accao terapéutica: Broncodilatador e vasoconstritor.

Indicacdes: em casos de reaccdes alérgicas graves, anafilaxia, choque anafilatico,
asma bronquica muito grave (status asmatico) e outras causas de broncoconstricao,
angioedema, colapso cardiovascular e paragem cardio-respiratoria.

Apresentacdo e via de administracdo: Ampola de 1mg/ml (1:1000) para injec¢éo E.V,
[.M. ou S.C.

Nivel de prescricdo: Nivel 1.

Doses: Anafilaxia: administrar uma dose de adrenalina nao diluida (1:1000) I.M. de
acordo com a idade da crianca:

o ldade abaixo de 6 anos: 0.15 Ml
o ldade entre 6 e 12 anos: 0.3mL;
o Idade acima de 12 anos: 0.5mL
Repetir as doses varias vezes se necessario em intervalos de 5 minutos.

No choque anafilatico severo (colapso circulatério) ou que ndo responde ao
tratamento .M., diluir 1 mg da solu¢do 1:1000 em 9 ml de soro fisiolégico ou agua
destilada (formando uma solugcdo de 1:10.000) e administrar 0.1ml/kg (0.01mg/kg)
E.V. lento

o Na paragem cardiaca: 0,1ml/kg (solugédo de 1:10.000) I.V. cada 3-5 minutos
durante a ressuscitagao;

o Na asma: 0,01 mL/kg .M.
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e Efeitos secundarios:

o Vasoconstricdo periférica (0 seu prolongado pode causar necrose e
gangrena de extremidades), dispneia, HTA ou hipotensdo, Taquicardia e
arritmias, Hipopotassémia, Polidria, nauseas, vomitos, cefaleias, nervosismo
e agitacao

e Contraindicacdes e precaucdes: Taquiarritmia

BLOCO 3: ESTEROIDES TOPICOS

3.1 Corticoesteréides Topicos

Os corticoesterdides topicos sdo eficazes nos tratamentos das dermatoses inflamatdrias. Nao séo
Uteis no tratamento da urticaria. Existem varios analogos com diferentes poténcias, concentracdes e
veiculos. Os mais utilizados em Mo¢ambique séo os seguintes:

Betametasona

e Accao terapéutica: Actividade anti-inflamatoria.

) Indicacdes: Corticoesteroide potente que deve ser reservado para dermatoses
inflamatdrias graves, ndo infecciosas e nado infectadas e que ndo tenha respondido a
um corticoesterdéide topico de fraca poténcia (Hidrocortisona - ver mais adiante).

. Apresentacao: existe em varias formulas:

o Betametasona em creme e pomada a 0,1% em embalagens de 30gr. Logéo
capilar a 0,05% em frascos de 100ml.

o Betametasona (0,05%) associadas com Acido Salicilico (3%) em pomada
(30gr) e logao capilar (80ml)

Nivel de prescricdo: Nivel 3 (FNM).

) Doses: 2-3 aplicacbes ao dia por 5 dias, e depois deve-se passar para um
corticoesteréide de fraca poténcia e reduzir a frequéncia das aplica¢des logo que se
registem melhoria das lesfes. A Tabela 3 resume as indicagfes e doses de cada uma
das apresentacOes da Betametasona.

. Efeitos secundarios:

Sao varios e incluem efeitos sistémicos e locais:

o Sistémicos, resultantes da sua absorcdo e tém como consequéncia a
supressao do eixo hipofisario-supra-renal (vide PAl1 da Disciplina de
Endocrinologia) causando a Sindrome de Cushing quando usado em
grandes quantidades, de forma prolongada em pensos oclusivos. Provoca
atraso no crescimento das criancas

o Locais, que resultam em atrofia da derme e epiderme reversiveis, estrias
atréficas nao reversiveis, plrpura, equimoses, aparecimento de pélos,
eritema persistente, dermatite perioral, acne e hipopigmentacao;
Agravamento de infec¢bes néo tratadas nos casos de infec¢bes bacterianas
ou flngicas

e Contraindicacoes, notas e precaucoes:

o N&o usar em caso de infe¢des cutaneas nao tratadas;

o N&o usar por mais do que 2 semanas e reservado a uso pelos médicos;

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 306



o Nao usar se houver acne e lesdes ulceradas;

o N&o aplicar por periodos prolongados nas palpebras pelo risco de glaucoma;
o Evitar a aplicacdo na face (usar hidrocortisona)

Tabela 3: Indica¢cBes e Doses da Betametasona

Forma ~ de Indicacdes Doses/dia | Observacdes
Apresentacgao
Mudar para
Creme Dermatoses., inﬂamatér?as graves com |, . corticoesteréide
lesdes humidas exsudativas menos potente logo
que possivel
Dermatoses inflamatérias graves com
Pomada lesdes secas, liqueinificadas e|2-3 Idem
descamativas
Locao Capilar Dermatoses inflamatérias graves do couro 5.3 Idem
cabeludo
Betametasona+ Dermatoses inflamatorias graves na fase
Acido Salicilico | crénica  liqueinificadas nas zonas | 2-3 Idem
Pomada expostas. Psoriase com escamas
Betametasona+ Dermatoses inflamatérias graves na fase
Acido Salicilico | crénica liqueinificadas. Psoriase com |2-3 Idem
Logéo Capilar escamas

Fonte: Adaptado do FNM

Dexametasona + Clotrimazol

Corticoesteroide tépico potente associado a anti-micético

e Accao terapéutica: Actividade anti-inflamatoéria + anti-micética.

Indicacdes:, utii nas dermatoses
componente infeccioso flingico.

inflamatérias e pruriginosas severas com

Apresentacdo: Dexametasona (0,1%) associado a Clotrimazol (1%) em creme,
embalagem de 30gr.

Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM).

Doses: Aplicar uma pequena quantidade numa camada fina fazendo uma fricgéo
suave, 2xs/dia. Assim que as lesGes melhoram passar para 1 aplicacao/dia até a
regressao total das lesbes

Efeitos Secundarios, contraindicacdes, notas e precaucoes: vide acima.

Hidrocortisona

Accao terapéutica: Actividade anti-inflamatéria.

Indicacdes: Corticoesterdide tépico de fraca poténcia. Formulacdo de escolha no
tratamento de dermatoses inflamatdrias e pruriginosas ndo infecciosas nem
infectadas, leves ou moderadas. O creme esta particularmente indicado para lesdes
hamidas, exsudativas.

Apresentacao: existe em varias formulas:

o Creme de Hidrocortisona, acetato1% em creme, embalagem de 30gr;
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o Pomada de Hidrocortisona, acetato a 1% embalagem de 15gr;

o Logéo de Hidrocortisona acetato a 1% embalagem de 100ml;

o Creme de Hidrocortisona, 17-butirato 0,1% em creme, embalagem de 30gr;
o Locao capilar de Hidrocortisona, 17-butirato, embalagem de 100ml

e Nivel de Prescricdo: Nivel 3 no FNM.

o Doses: Aplicar uma pequena quantidade, numa camada fina, 2-3 aplica¢cbes/dia.
Quando as lesdes melhoram, passar para 2 aplicacdes/dia, depois reduzir para 1/dia
e finalmente e aplicagdo em dias alternados até a cura completa das lesdes. Pode-se
usar o método oclusivo com um plastico aderente muito fino. O creme usa-se em
lesBGes humidas e exsudativas. A pomada usa-se em lesdes secas e descamativas e
a locéo capilar no couro cabeludo

. Efeitos Secundarios, contraindicacdes, notas e precaucdes: vide acima mas menos
intensos e ocorrendo com maior frequéncia.

De modo geral os corticoesteréides devem ser usados com muita precaugdo em criangas,
procurando que o tratamento ndo supere 2-3 semanas, pois as criancas sdo mais susceptiveis
aos efeitos adversos dos corticoesterdides. O método oclusivo deve ser utilizado s6 em
circunstancias especificas e por médicos familiarizados com esta técnica.

BLOCO 4: ANTIPIRETICOS, ANALGESICOS E ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES
4.1. Introducdao

Os antipiréticos sdo medicamentos que reduzem a febre, diminuindo a temperatura corporal quando
esta acima do normal. Eles podem ter também um efeito anti-inflamatorio e analgésico.

Os analgésicos sao medicamentos usados para aliviar a dor. Alguns deles podem ter também um
efeito antipirético e anti-inflamatério. Existem analgésicos opiaceos e nao opiaceos.

Os anti-inflamatérios sdo medicamentos que reduzem a inflamagdo. Existem anti-inflamatérios
esteroides e anti-inflamatérios ndo esteroides. Os anti-inflamatérios ja foram abordados na aula
antecedente.

4.2.  Antipirético, Analgésicos e Anti-inflamatorios ndo esteroides

Paracetamol: € o medicamento de escolha em Pediatria

e Accdo terapéutica: Analgésico, antipirético sem qualquer ac¢ao anti-inflamatéria.

Indicacdes: No tratamento da dor ligeira e moderada e na febre.

o Apresentacdo: Ampola de 1g/100 ml (raramente disponivel) para injeccao .M. ou em
perfusdo E.V. Comprimidos de 500mg., Suspensao 120mg/5ml em frascos de 100ml.
Supositérios de 125 e 250mg..

o Nivel de prescricdo: Nivel 0 (FNM).

) Doses:

o 10 a 15 mg/kg num maximo de 4 doses diarias. Sublinha-se que nos
menores de 3 meses a dose é de 10 mg/kg, reduzindo a 5 mg/kg se ictericia
estiver presente.

o A dose maxima oral nas criangas é de 80mg/kg/dia.
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o A dose maxima da férmula injectavel é de 60mg/kg/dia.

Com base na idade da crianca ver dados na Tabela 2

Tabela 2: Dose de Paracetamol com base na Idade e Peso da Crianca

Idade Dose Numero de vezes

3 al2 Meses 60-120 mg 6/6 horas (maximo de 4 doses/dia)
1 a5 Anos 120-250 mg 6/6 horas (maximo de 4 doses/dia)
6 a 12 Anos 250-500mg 6/6 horas (maximo de 4 doses/dia)

Fonte: FNM, 52 edi¢éo, 2007

e Efeitos secundarios:

o Em geral € muito bem tolerado. Apesar de raro podem ocorrer reacgdes
cutaneas de hipersensibilidade, neutropénia e trombocitopénia

e Contraindicacoes, notas e precaucoes:

o Esta contraindicado na doenca hepética ou renal severa.

o Evitar o uso prolongado e reduzir as doses em doentes com insuficiéncia
hepética ou renal, doenca cardiaca, anemia e outras doencas do sistema
hematopoiético.

o Por via rectal € menos activo e o tratamento é mais caro do que por via oral,
por isso os supositérios s6 devem ser usados quando a via oral ndo é
possivel. Para além disso os supositérios devem ser conservados em lugar
fresco e de preferéncia na geleira.

o A féormula em suspensdo é mais comoda de administrar do que as formas
sélidas, sobretudo nas criangas pequenas mas o custo é também mais alto.

Acido Acetil Salicilico (AAS), é um anti-inflamatorio ndo esteroide (AINE)

Accao terapéutica: Analgésico, antipirético, anti-inflamatério e anti-agregante
plaguetario em doses baixas.

Indicacbes: Dor de intensidade moderada (sobretudo de origem musculo-
esquelética), febre, inflamacdo e prevencdo das tromboembolias. E atil na febre
reumatica, uma condicdo que cursa com dor aguda causada pela artrite migratoria.

Apresentacao e via de administracdo: Comprimidos de 500mg para via oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 0 (FNM).

Doses:

o Como analgésico e anti-pirético: 50 mg/kg/dia dividido em 4 a 6 tomas
(méximo 3,5 g/dia durante 1 a 3 dias);

o  Como anti-inflamatério: 50-100 mg /kg/dia dividido em 4 tomas.

Efeitos Secundarios:

o Nas doses usuais, como analgésico anti-pirético é bem tolerado, mas pode
provocar irritacdo gastrointestinal (dispepsia, nausea ou vOmitos).
Raramente sonoléncia, vertigens, prolongamento do tempo de hemorragia e
reaccbes alérgicas (angioedema, erupcdes cutdneas e precipitacdo de
broncospasmo sobretudo nos asmaticos);
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Em doses elevadas (usadas em afeccdes reuméaticas) podem ocorrer
disturbios gastrointestinais mais severos (ulceragdes gastricas e hemorragia
digestiva), trombocitopénia, zumbidos, vertigens e alteracdes da funcao
hepatica e renal,

Em doses toxicas provoca surdez, confusdo mental, vasodilatacdo,
hipertermia, alteracbes do equilibrio hidroelectrolitico, alcalose respiratéria
ou acidose metabdlica.

Contraindicacfes, notas e precaucdes:

@)

O

N&o administrar em criancas com <lano o com peso inferior de 10kg (usar o
Paracetamol);

N&o administrar AAS em criangas com histéria asma pois pode desencadear
uma crise de asma,;

N&o administrar AAS em criancas que estejam desidratadas ou que urinem
pouco;

N&o administrar em casos de alergias ao AAS e aos outros anti-inflamatorios
nao esteroides (AINE);

N&o administrar em casos de hemorragias e Ulcera gastrointestinal;

Evitar administrar em criangas e adolescentes com <16 anos (risco de
Sindrome de Reye sobretudo quando usado em infeccfes virais como gripe,
varicela, sarampo etc.). Preferir Paracetamol;

N&o ultrapassar as doses recomendadas, pois pode causa dispneia com
respiracdes profundas seguidas de respiracoes lentas e fracas e coma,;

Administrar apos as refeicdes e de preferéncia com muita agua.

Acetil Salicilato de Lisina, é um anti-inflamatério néo esteroide (AINE)

Accdo terapéutica: Analgésico e antipirético.

Indicacdes: Como analgésico e antipirético quando néo € possivel a via oral.

Apresentacao e via de administracéo: Ampolas de 900mg/5ml para injeccao I.M e E.V.

Nivel de Prescricao: Nivel 2 do FNM.

Doses: Dos 6 - 15 anos 5 - 10mg/kg. Repetir estas doses de 4/4-6/6 h se necessario.

Efeitos Secundarios: os mesmos do AAS (vide acima).

Contraindicacdes, notas e precaucdes: os mesmos do AAS (vide acima).

Ibuprofeno, é um anti-inflamatério ndo esteréide (AINE).

Accéo terapéutica: Anti-inflamatério, analgésico e antipirético.

Indicacdes: Como analgésico e anti-inflamatoério no tratamento sintomatico da artrite
reumatoéide, outras afec¢des reumatismais, bursites e tendinites e outros_processos
dolorosos de intensidade ligeira ou moderada, contudo é mais cara que o AAS e
Paracetamol. Também pode ser usada em casos de febre.

Apresentacdo: Comprimidos de 200mg. Suspenséo oral de 100mg/5ml.

Nivel de Prescricao: Nivel 2 no FNM.

Doses: 20 mg/kg/dia divididas em 3-4 tomas.
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. Efeitos Secundarios:

o Pode causar desconforto abdominal, sendo que estes podem ser
minimizados se administrado com comida ou leite.

. Contraindicaces, notas e precaucoes:

o N&o administrar em criangas que tiveram reacgoes ao AAS;

o Tem a vantagem de ser muito melhor tolerado e dos seus efeitos
secundarios serem menos frequentes, menos intensos do que com outros
AINE.

4.3. Analgésicos Opioides

Os opidides sao utilizados no combate da dor associados ou ndo aos analgésicos nao opiaceos, como
o Paracetamol. O tratamento da dor depende do tipo de dor e da sua intensidade.
Codeina: é um analgésico opiaceo de ac¢éo central

o Accdo terapéutica: Analgésico leve que se usa associado ao Paracetamol e AINE.

. IndicacBes: Dores de intensidade moderada.

) Apresentacao e via de administracdo: Comprimidos de 30mg. Xarope 25mg/5ml para
via oral.

o Nivel de prescricdo: Nivel 2 (FNM).

. Doses - Como analgésico:

o Criancas de 6 meses -12 anos: 0.5mg - 1 mg/kg/dose de 4/4 h ou 6/6h (
fonte: Nelson, Tratado de Pediatria, 182 edi¢céo);

o Maiores de 12 anos: 30-60mg de 4/4 horas ou 6/6 horas (dose maxima:
240mg/dia).

. Efeitos secundarios:

o Nas doses terapéuticas a sua toxicidade é menor do que a da Morfina ou
Petidina. Em doses superiores tem efeitos toxicos semelhantes aos destes
(vide Petidina),

o Pode provocar constipacdo, nausea, voOomito, tonturas, sonoléncia e
raramente dependéncia,

o Risco de depressao respiratéria sobretudo no RN e 1° ano de Vida;
o Raramente reaccbes alérgicas.

e Contraindicacoes, notas e precaucoes:

o Na&o usar associado a outros opiaceos;
o Reduzir a dose em caso de insuficiéncia renal ou hepatica,

o A associacdo com AAS ou Paracetamol pode produzir efeito analgésico
aditivo se as doses de cada um deles forem as eficazes.

Petidina, é considerado analgésico opiaceo de accédo central

e Accéo terapéutica: Analgésico forte.

e Indicacdes: Dor aguda moderada a intensa.
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e Apresentacao e via de administracao:

O

Ampolas de 100mg/2ml para injecgédo S.C., I.M. e E.V.

e Nivel de Prescricdo: Nivel 2 no FNM

e Doses:
(@]

O

Por via S.C. e I.M: 0.5 - 2mg/kg/dose de 8/8 horas),

E.V. lenta: 0.5 -1 mg/kg/dose até obter o efeito analgésico desejado (maximo
6 mg/kg/dia).

e Efeitos Secundarios:

o Depresséo respiratéria particularmente na administracdo E.V. rapida, em
doentes com patologia respiratéria ou trauma toracico e em doses altas;

o Broncospasmo e sudacao devido a libertagdo de histamina;

o Depressao cardiovascular com hipotensao e bradicardia particularmente em
doentes hipovolémicos,

o Convulsbes em doses elevadas,

o Sedacdo, euforia, disforia, confusdo mental, alucinacdes e miose;

o Risco de dependéncia e tolerancia com uso prolongado,

o Atraso no esvaziamento gastrico, espasmo biliar e retencdo urinaria;

o Obstipacédo nduseas e vomitos;

o Reaccdes alérgicas, urticaria no sitio da injecc¢éo e dor.

. Contraindicaces, notas e precaucoes:

o Depressao respiratoria;

o lleo paralitico;

o Coma;

o Traumas cranianos;

@)

Evitar em paciente com insuficiéncia renal ou hepéatica.

BLOCO &: ANTIPSICOTICOS

Os anti-psicoticos ou neurolopticos sdo um grupo de farmacos usados principalmente para tratar as
psicoses mas que também tem um efeito sedativo e antiemético. Estes medicamentos sdo usualmente
manuseados pelo médico. Nesta aula sera abordado o Haloperidol que o TMG podera usar somente
nas condicbes de emergéncias.

Haloperidol

e Accdo terapéutica: anti-psicotico, sedativo.

o Indicacdes: Tratamento e prevencdo das psicoses agudas, estados de agitacdo e
ansiedade resistente a outros tratamentos. Controlo sintomatico dos solugos.
Controlo sintomatico dos tiques e coreia.

o Apresentacdo e via de administracdo: Ampolas de 5mg/lml para injec¢do |.M.

Comprimidos de 5 mg para via oral.

. Nivel de prescricdo: Nivel 3 (FNM)
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e Doses:

Criangas 6-12 anos (fonte: Nelson, Tratado de Pediatria, 182 edi¢do): I.M. 1-3mg a
cada 4-8 horas (max. 0.15mg/kg/dia)

N&o ultrapassar as doses indicadas

e Efeitos secundérios:

o Frequentemente sonoléncia ou insoénias, apatia, hipotensdo ortostética e
efeitos anti-colinérgicos (secura da boca, visdo turva, obstipacao,
taquicardia);

o Ocasionalmente, efeitos extra-piramidais (distonia, parkinsonismo e
discinésia tardia muitas vezes irreversivel), enddcrinos (galactorreia,
ginecomastia, alteragbes menstruais, diminuicdo da libido e aumento do
peso);

o Raramente ictericia colestatica, erupcdo e pigmentacdo cutanea,
fotossensibilidade, opacificacdo do cristalino, leucopenia ou agranulocitose,
arritmias e sindrome maligna dos neurolépticos (hipertermia, tremores,
agitacdo, hipo- ou hipertenséo, delirio, coma, morte)

e Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o Coma causado por depressores do SNC, depressdao medular, glaucoma,
feocromocitoma

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

54.

5.5.

Os anti-histaminicos, os anti-inflamatorios esteroides e a adrenalina sdo os medicamentos
usados para os transtornos alergicos.

Os corticoesteréides tOpicos sdo eficazes nos tratamentos das dermatoses inflamatérias
graves, ndo infecciosas e ndo infectadas. As formas em creme sdo usadas para lesdes
hamidas e exsudativas. As pomadas para as formas secas, liqueinificadas e descamativas. As
locdes capilares estdo indicadas para as dermatoses do couro cabeludo.

O analgésico e antipirético de eleicdo em Pediatria é o Paracetamol. O anti-inflamatorio de
eleicdo é o Ibuprofeno.

Os opiaceos sdo utilizados no combate da dor moderada ou severa. Sao utilizados em
associacao ou ndo com analgésicos ndo opiaceos

Os anti-psicoticos sdo medicamentos usualmente usados pelo médico com a excepcdo das
condicbes de emergéncias psiquiatricas
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Disciplina Pediatria N° da Aula 27
Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
- Cardioténicos
- Antiemeéticos e laxantes
Conteudos - Diuréticos Duracéo 2h

- Antidiabéticos

- Medicamentos Oftalmoldgicos e Otolégicos

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Para cada categoria de medicamentos abaixo listados, identificar a accéo terapéutica, as
indicacBes, a apresentacdo, via de administracdo, o nivel de prescricdo, as doses, 0s
efeitos secundarios, as contraindicagfes, as notas e precaucgdes:

e
f)
g
h
i)

)  Cardiotonicos (Digoxina);

Antieméticos e laxantes (Metoclopramida, Parafina liquida, Bisacodil);

)  Diuréticos (Furosemida, Manitol);
) Antidiabéticos (Insulina);

Medicamentos oftalmolégicos (Cloranfenicol, Tetraciclina) e otolégicos para uso

tépico (Cloranfenicol,
Fenazona/Procaina).

Estrutura da Aula

Clorbutanol/Paradiclorobenzeno/Benzocaina,

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Cardiotonicos

3 Antieméticos e Laxantes

4 Diuréticos

5 Antidiabéticos

Medicamento  Oftalmolégicos e

Otolbgicos

7 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edi¢éo ; 2009

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition; 2006

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition; 2009

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and
Medical Auxiliaries, 2010 Edition

MISAU, Formulario Nacional de Medicamentos, 2007 - 52 Edicdo

www.medscape.com/pediatrics

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf

http://www.sonutricao.com.br/conteudo/micronutrientes/p3.php

http://www.bnf.org
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1  Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: CARDIOTONICOS

2.1. Cardiotonicos

Grupo de farmacos que estimulam o funcionamento normal do coracao, influindo no ritmo cardiaco, ou
na forca com que a fibras cardiacas se contraem. Digitalis € o nome do género da familia de plantas
gue fornece a maior parte dos glicosidios cardiacos Uteis (digitalicos), donde faz parte a Digoxina.

2.1.1 Digoxina

Accédo Terapéutica: Aumenta a contratilidade do musculo cardiaco (cardioténico) e
reduz a frequéncia cardiaca.

Indicacdes:

o Tratamento da insuficiéncia cardiaca com compromisso sistélico ou com
baixo débito;
o Como anti-arritmico nas arritmias supraventriculares (fibrilagéo atrial).
Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas de 0.5mg/2ml para injeccoes I.M.
e E.V (deve ser dada diluida em 10ml de Dextrose 5% ou Soro Fisiol6gico e

administrar lentamente). Comprimidos de 0.25mg. Gotas orais 2.5mg em frascos
de 50ml.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).

Doses: Referem-se a dose oral pois a via E.V ou I.M. sdo raramente usadas nas
criancas.

o Crianca de idade 1 mes-10 anos (fonte, Nelson, tratado de Pediatria,182
edicdo):

v Dose de ataque: oral 0,03 mg/kg (30micrograma/kg/dia) divididos
em 3 tomas nas primeiras 24 horas, da qual metade da dose na
hora zero e o resto da metade da dose dividido em 2 tomas nas
horas 8 e 16 seguintes administrando com muito cuidado porque
a dose terapéutica é muito préxima da dose todxica;

v' Manutencdo: oral 0,01 mg/kg/dia (LOmicrograma/kg/dia) dividido
em 2 tomas diarias.

o Crianca de idade> 10 anos (fonte: BNF-Children):

v Dose de ataque: oral 0.75-1.5mg divididos em 3 tomas nas
primeiras 24 horas;

v Manutencdo: oral 0.062mg (62 micrograma) -0.25mg (250
micrograma) dividido em 2 tomas diarias.

NOTA: 1mg = 1000 micrograma.
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. Efeitos secundarios:

o

o

Arritmias de vérios tipos, diarreia, nausea, vomito, cefaleia, psicose,
depressdo confusdo, delirio e alteracdo da visdo das cores. Quando
ocorrem estes efeitos significa que ha sobredosagem pelo que se deve
reduzir as doses ou mesmo suspender o farmaco

Ginecomastia na terapia de longa duracao

. Contraindicacoes, notas e precaucoes ,

o

Est4 contra-indicado em casos de arritmias ventriculares na auséncia de
insuficiéncia cardiaca, na bradicardia, cardiomiopatia hipertréfica,
Tetralogia de Fallot e bloqueio auriculo-ventricular;

Deve-se controlar o pulso antes da administracao da Digoxina;
N&o associar Digoxina com calcio sobretudo na forma E.V.;

A dose terapéutica esta préoxima da dose toxica. Em geral, a dose de
atague nao é necessaria para o tratamento da insuficiéncia cardiaca:
utilizar desde o inicio as doses de manutencao;

Em criangas com insuficiéncia renal, a sua dose deve ser reduzida;

A hipopotassémia e a hipomagnesémia potenciam os efeitos toxicos
deste farmaco. Por isso é preciso associar ao tratamento uma dieta rica
em potassio (citrinos, bananas, tomate);

Os farmacos indutores da hipopotassémia (diuréticos, corticoides)
aumentam a toxicidade da Digoxina;

O trimetroprim pode aumentar os niveis plasmaticos da Digoxina em
50%;

7

A utilizacdo da Digoxina na insuficiéncia cardiaca é actualmente
controversa, pois ndo aumenta a sobrevida dos doentes, melhorando
somente a sua sintomatologia e diminuindo a necessidade de
reinternamento. Assim, sO devia ser considerada quando a crianca
permanece sintomatica apesar do tratamento combinado com diuréticos
e inibidores da enzima de conversao da angiotensina (Nivel3)

BLOCO 3: ANTIEMETICOS E LAXANTES

3.1 Antiemético e laxantes

Os antieméticos sdo um grupo de farmacos que melhoram a motilidade digestiva. Por isso, sédo
utilizados para o tratamento das nauseas e vomitos. Os laxantes sdo um grupo de farmacos que
podem estimular a motilidade intestinal, 0 aumento da massa do bolo fecal e/ou o seu amolecimento.
Por isso sao utilizados para o tratamento da obstipacdo. Neste bloco serdo abordados a
metoclopramida, medicamento antiemético e a Parafina liqguida e o Bisacodil que sdo ambos
medicamentos laxantes. A Prometazina, outro medicamento com propriedade antiemética ja foi

abordado no PA20.

3.1.1 Metoclopramida

. Accao Terapéutica: Antiemético

. Indicacdes:

o

Nauseas e vomitos severos
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o Apresentacao e Vias de Administracdo: Ampolas 10 mg/2 mL, para injeccao .M e
E.V. a ser administrado lentamente. Xarope 5 mg/5 ml e comprimidos de 10 mg

o Nivel de Prescricao: Nivel 1 para formulacdo em comprimido e 2 para formulacdes
em xarope e injectavel (FNM)

. Doses: Ver Tabela 2.

Tabela 2: Dose de Metoclopramida

Idade (Anos) Peso (kg) Dose

<1 <10 1 mg, 2xs
1-3 10-14 1mg, 2 - 3xs
3-5 15-19 2mg, 2 - 3xs
5-9 20-29 2.5 mg, 3xs
9-14 230 5 mg, 3xs

Fonte: FNM,5a Edi¢éo, 2007
Nota: dose méxima de 0.5 mg/kg/dia, especialmente em crian¢as e jovens adultos.

. Efeitos secundarios:

o Sonoléncia, cefaleia;

o Sintomas extrapiramidais (tremores, espasmos musculares, protruséo da
lingua, e descoordenacdo motora, mais comuns em criangas e jovens)

. Contraindicacoes, notas e precaucodes:

o N&o administrar em caso de hemorragias, obstrugcdo intestinal,
perfuracao intestinal e convulsées;

o Evitar associar com anti-espasmadicos (butilescopolamina);
o Reduzir a dose em caso de Insuficiéncia hepatica ou renal.
3.1.2 Parafina liquida

. Accao Terapéutica: Amolecedor fecal

. Indicacdes:

o Obstipacédo sobretudo em doentes com hemorroidas e fissura anal que
nao respondem a outros laxantes

. Apresentacao e Vias de Administracdo: Emulséo de 100g por via oral

. Nivel de Prescricdo: Nivel 0 (FNM)

. Doses: 10-20 mL a noite.

. Efeitos secundarios:

o Corrimento anal de parafina e consequente irritacdo anal depois de
utilizacéo prolongada,;

o ReaccBes granulomatosas causadas pela absorcdo de pequenas
guantidades do medicamento.

. Contraindicacdes, notas e precaucoes:
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o Criancas menores de 3 anos;
o Né&o deve ser tomado imediatamente antes de deitar;
o N&o usar de forma prolongada.

3.1.3 Bisacodil

) Accédo Terapéutica: estimulante da defecacédo (estimulando a motilidade intestinal
e promovendo a acumulagéo de &gua, que amolece o bolo fecal).

o Indicacdes:
o Indicado no alivio sintomético da obstipacdo

o Apresentacao e Vias de Administracdo: Comprimidos de 5mg, via oral.

o Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM)

o Doses: 5 mg & noite em criancas de 4 a 10 anos e 5 a 10 mg a noite em criancas
com mais de 10 anos.

. Efeitos secundarios:

o Ocasionalmente célica abdominal;

o Diarreia.

o Contraindicacdes, notas e precaucoes:
o Contraindicado em situa¢gbes de urgéncia cirargica abdominal, e na
desidratacao grave;
o Contraindicado nas crianc¢as de idade inferior de 4 anos;
o O seu efeito manifesta-se em geral 10-12 horas ap6s a administracéo.

BLOCO 4: DIURETICOS

4.1 Diuréticos

Séo farmacos que actuam sobre o rim, aumentando a producédo de urina. Geralmente, utilizam-se para
forcar a diurese em determinadas condi¢bes clinicas. Sao particularmente Uteis no tratamento
sintomatico da hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica, e em algumas patologias
renais.

41.1 Furosemida

o Accdo Terapéutica: Diurético (actua sobre a ansa de Henle, que é uma parte do
sistema de tubulos renais, aumentando a excre¢cdo de sdodio, potassio e agua no
rim).

o Indicacdes:
o Edemas de qualquer etiologia e ascite;
o Hipertenséo arterial complicada;
o Edema pulmonar;

o Oliguria devida a insuficiéncia renal

o Apresentacédo e Vias de Administracdo: Ampolas 20 mg/2 mL, para injeccéo |.M e
E.V. a ser administrado lentamente. Solucao pediatrica oral, Img/mL (frascos de
150 ml) e comprimidos de 40 mg.
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o Nivel de Prescricdo: Nivel 1 para os comprimidos e Nivel 2 para a solucdo
pediatrica e formulagao injectavel (FNM).~

o Doses: referem-se as criancas de idade entre 1 mes-12 anos.

o Tratamento do edema devido a doenca hepatica, doenca renal ou do
edema pulmonar: terapia oral 0.5-2 mg/kg 1-3 vezes por dia até 12
mg/kg/dia (max 80 mg/dia) nos edemas resistentes; terapia E.V.
lenta:0.5-1mg/kg até 3 vezes por dia; maximo 2 mg/kg (max. 40 mg/dia)
até trés vezes por dia (fonte BNF).

o Tratamento da oliguria: Perfuséo 1.V: 2-5mg/kg até 4 vezes por dia (max.
lgrama/dia). Neste caso, deve-se diluir a furosemida com cloreto de
s6dio 0.9 % de modo de obter uma concentragdo de 1-2 mg/mL

. Efeitos secundarios:

o Hipocaliemia (risco aumentado nas criangcas com malnutricao);
o Hiperglicemia;
o Hipotenséo;

o Ototoxicidade (risco aumentado em caso de desidratacdo ou terapia com
aminoglicosdico)

. Contraindicacoes, notas e precaucoes

Contraindicada na encefalopatia hepatica, na hipocaliemia severa

Aconselhar uma dieta rica em potassio (citrinos, bananas, tomate) ou
associar um diurético poupador de Potassio ou dar um suplemento de
potassio oral.
41.2 Manitol
o Accédo Terapéutica: Diurético (actua por osmose diminuindo a reabsorcédo de agua
e sodio nos tabulos renais).

. Indicacdes:

o Indicado particularmente na reducdo da pressdo intracraniana e do
edema cerebral.

. Apresentacdo e Vias de Administracao: Frasco de 500 mL, 20%, injetavel por via
E.V.

o Nivel de Prescricao: Nivel 2 (FNM)

) Doses:

o Criangas de idade entre 1mes-12 anos: 0.25-1.5 gramas/kg; Repetir 1-2
vezes apos 4-8 horas se necessario.

o Criancas de idade acima de 12 anos 0.25-2 gramas /kg em 30-60
minutos. Repetir 1-2 vezes apos 4-8 horas se necessario.

Efeitos secundarios:

o Ocasionalmente hipotensdo, hipo ou hipernatriemia, hipo ou
hipercaliemia;

o Raramente febre e arrepios, cefaleia, ndusea, vémito;

o Muito raramente insuficiéncia cardiaca aguda, insuficiéncia renal aguda.
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Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o

Contraindicado na insuficiéncia cardiaca, hemorragia intracraniana,
desidratacao, insuficiéncia renal andrica quando ha necrose tubular
aguda;

Monitorizar a funcdo renal e cardiaca, niveis sérico de sodio e potéssio
antes e durante a perfuséao.

Administrar concomitantemente fluidos e electrolitos para corrigir
qualquer deplecdo dos mesmos.

BLOCO 5: ANTIDIABETICOS

1.1. Medicamentos para o tratamento da diabetes mellitus

Os medicamentos que podem ser usados para o tratamento da diabete mellitus sdo a insulina e os
antidiabéticos orais. A insulina € uma Hormona pancreatica hipoglicemiante indicada no tratamento da
diabetes mellitus tipo 1 (DM tipol) e as vezes no tratamento da diabetes tipo 2 (DM tipo 2). Os
antidiabéticos orais (por ex. metformina) sdo medicamentos hipoglicemiantes indicados no tratamento
da diabetes tipo 2 (DM tipo2), forma menos comum na crian¢a. Neste bloco sera abordada a insulina

5.1.1 Insulina

Accdo Terapéutica: regular o nivel de glicemia (reduzindo a producédo hepatica da

glicose e aumentando a captacdo de glicose pelas células e o metabolismo dos

tecidos)

Indicacdes:

o

o

o

Tratamento da DM tipol;

Tratamento da DM tipo 2 ndo controlada por dieta, exercicios e
antidiabéticos orais e durante infec¢des, traumas e cirurgia;

Tratamento das emergéncias diabéticas hiperglicémicas.

Classificacdo, apresentacdo e vias de Administracdo: A insulina disponivel no

mercado pode ser animal, humana ou biossintética. Qualquer que seja a origem,
os diferentes preparados de insulina classificam-se em 3 tipos, tendo em conta o
seu inicio de accdo e a duracdo da accdo. A Tabela 1 ilustra as caracteristicas
dos 3 tipos de insulina:
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Tabela 1: Tipos de Insulina

. Pico de ~
. Inicio Accéo Duracéo Apre;entagaoN Qu.ar.1do Efeito
Insulinas de . ~ iade Administrar .
Accéo (Efeito de Accdo Administracéo (Exemplos) Desejado
¢ Maximo) ¢ P
Nas horas das

refeicdes (Lispro, ~
= x . Secrecao
Acgdo Curta | a5 qp, 2. 5h 6-8h Solugéo/S.C. Aspart ou Glulisine maior em

.M., E.V. ou Regular ou y ”

bolos

Novolog ou
Humalog)
Acca A hora de dormir Secrecdo
cgao comousem1l
adi 1- 2h 4-12h 10 - 24h ao/S. “ I
Intermédia 0 Suspenséo/S.C dose de manha lzits;
(NPH)

Secrecédo

. basal +

Accéo 1 vez por dia N
. . secrecao

Prolongada 2-4h 8 -20h 24 - 36h | Suspensdo/S.C (Glargine ou .
. maior em
Determir)
resposta as

refeicdes

Fonte: Adaptado de MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses

PA113)

and Medical Auxiliaries, 2010 Edition e FNM

Nivel de Prescricao:

Nivel 2 (FNM): Insulina de accao curta (Rapida) e Insulina de accgéo
intermedia.

Nivel 3( FMN): Insulina de accao curta (Ultra-rapida) e Insulina de accéo
prolongada

Doses: Vide aula clinica referente a Diabetes Mellitus desta disciplina (vide

Efeitos secundarios:

Hipoglicemia e coma em doses excessivas
Lipodistrofia no local das injeccdes

Reaccdes de hipersensibilidade (raras)

Contraindicacdes, notas e precaucoes,

O frasco deve ser mantido fresco na geleira evitando congela-lo ou
alternativamente conserva-lo em lugar fresco ao abrigo da luz solar
(estabilidade 7-10 dias);

Aconselhar os pais para mudar regularmente o local das injecbes para
diminuir o risco de lipodistrofia;

As necessidades de insulina podem mudar de acordo com as mudancas
do estilo de vida, infec¢des, uso de corticoides, diuréticos entre outros;

Os riscos de hipoglicemia sdo maiores na insuficiéncia renal (reduzir a
dose).
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BLOCO 6: MEDICAMENTOS OFTALMOLOGICOS E AURICULARES
6.1. Gotas Oftalmicas

Cloranfenicol

) Accéo terapéutica: Anti-bacteriano.

o Indicacdes: Infeccbes do segmento anterior do olho, nomeadamente conjuntivites
bacterianas e queratites ulcerosas. Preparacdo para a cirurgia ocular e no pos-
operatorio.

o Apresentacao: colirio a 0.5% em frascos de 10ml para aplicacao tépica ocular.

o Nivel de prescricdo: Nivel 1 (FNM).

) Doses: 1 - 2 gotas instiladas de 3/3 h ou mais frequentemente, nas primeiras 48 h
e depois em intervalos mais espacados.

o Efeitos secundarios: pode causar reaccdes de hipersensibilidade.

) Contraindicagfes, notas e precaugdes:

o Deve-se evitar em recém-nascidos ou em doentes com histéria de
insufici€ncia medular;

o Quando possivel, aplica-se a formulagdo em gotas durante o dia e a
formulacdo em pomada antes de do repouso nocturno.

6.2. Pomadas Oftalmicas

Tetraciclina
o Accéo terapéutica: Anti-bacteriano.
o Indicacbes: Tratamento de conjuntivites de origem bacteriana, tracoma e

prevencao das conjuntivites gonocdcicas e por clamidia no recém-nascido.
) Apresentacdo: Pomada a 1% em embalagens de 4 gr.
o Nivel de prescricdo: Nivel 0 (FNM).

o Doses: 3 a 4 aplicagcbes/dia.

) Efeitos secundarios: pode causar reac¢des de hipersensibilidade

Cloranfenicol

o Accéo terapéutica: Anti-bacteriano.
) Indicacdes: Conjuntivites, queratites ulcerosas, ordéolos e outros processos

infecciosos das palpebras.
o Apresentacdo: Pomada oftalmica a 1% em embalagens de 4 g.

. Nivel de prescricdo: Nivel 2 (FNM).

) Doses: 3 a 5 aplicacdes diarias.
o Efeitos secundarios: pode causar reaccées de hipersensibilidade.
. Contraindicacdes, notas e precaucdes: Deve-se evitar em recém-nascidos ou em

doentes com historia de insuficiéncia medular
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6.3. Gotas auriculares

Cloranfenicol

Accao terapéutica: Anti-bacteriano.

Indicacdes: Otite externa bacteriana e otite média supurada.

Apresentacdo: Gotas auriculares a 5% em frascos de 10 ml para aplicacéo topica
no canal auditivo

Nivel de prescri¢cdo: Nivel 1 (FNM)

Doses: 3 - 5 gotas 2 a 3xs/dia.

Efeitos secundarios: Elevada incidéncia de reaccdes de hipersensibilidade

Contraindicacoes, notas e precaucodes:

o Deve-se evitar o uso prolongado pelo risco de sobre-infeccao fungica
dificil de tratar e desenvolvimento rapido de resisténcia ao antibidtico;

o Nos casos de infeccdo aguda mais severa e com dor intensa, preferir
antibioterapia oral associada a analgésicos;

o Nos casos em que a otorreia € acentuada, recomenda-se (apos limpeza
do canal), aplicar gaze embebida numa solucdo deste antibiético, uma
vez que a retencao das gotas € inadequada nessas circunstancias.

Clorbutanol, Paradiclorobenzeno e Benzocaina

Indicacdes: Remocédo do ceriimen do canal auditivo externo.

Apresentacdo: Gotas auriculares com 50 mg de Clorbutanol+20 mg de
Paradiclorobenzeno + 20 mg de Benzocaina/ml em frascos de 10ml para
aplicacao tépica no canal auditivo.

Nivel de prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses: 3 - 5 gotas no ouvido afectado.

Notas e precaucdes: A aplicacdo de 6leo de améndoas doces, azeite de oliveira
ou peréxido de hidrogénio no canal auditivo durante 2-3 noites sucessivas, pode
ser uma medida util para amolecer o cerimen e facilitar a sua remocéo por
lavagem com Soro Fisiol6gico ou Agua Destilada morna

Fenazona e Procaina

Accdo terapéutica: Analgésica ( fenazona) e anestésica (procaina).

Indicacdes: Afec¢bes dolorosas do ouvido médio

Apresentacdo: Gotas auriculares com 1 g de Procaina + 5 g de Fenazona +
Glicerina q.b.p. em frascos de 10ml para aplicacao topica no canal auditivo.

Nivel de prescri¢cdo: Nivel 1 (FNM)

Doses: 2 - 4 gotas em intervalos variaveis conforme a natureza e a gravidade da
afeccéo.

Efeitos secundarios: reaccdo granulomatosa a nivel do ouvido médio em caso de
de timpano perfurado.

Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o E contra-indicado nas otites supuradas ou de timpano perfurado;
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o Em caso de dores de intensidade moderada a severa, preferir
analgésicos orais.

o Deve-se corrigir sempre a causa da otalgia.

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

A Digoxina é um cardioténico principalmente utilizada em algumas formas de arritmias e na
insuficiéncia cardiaca. E necessério calcular as doses com muito cuidado pois as doses
terapéuticas sdo muito proximas das doses toxicas.

A Metoclopramida é um medicamento antiemético que deve ser usado nas criangas somente
em caso de nausea e vomito severo.

A Parafina liguida e o Bisacodil sdo medicamentos laxantes usados no tratamento sintomatico
da obstipacéo respectivamente contraindicados nas criancas menores de 3 e 4 anos de idade.
A Furosemida é um diurético usado no tratamento de qualquer tipo de edema incluindo o
edema pulmonar e da oliguria devida a insuficiéncia renal, enquanto o manitol é usado no
tratamento do edema cerebral.

A insulina é uma hormona hipoglicemiante indicada para o tratamento da DM tipo 1, da DM tipo
2 nao controlada por outras medidas terapéutica, em também em caso de infec¢bes, traumas,
cirurgia e de emergéncia diabética hiperglicémica.

A Tetraciclina e a Cloramfenicol sdo antibiéticos que sob forma de gotas e pomadas oftalmicas
sdo principalmente utilizados para a prevencao ou o tratamento das conjuntivites bacterianas.
Medicamentos sob forma de gotas auriculares sdo usadas para tratar infecgdes, remocao de
cerimen ou para afeccdes dolorosas do ouvido médio.
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Disciplina | Pediatria N° da Aula 28
Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
) -Macronutrientes e Micronutrientes .
Conteudos Duracéo 2h
-Suplemento com Micronutrientes

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1.

2.

Definir, classificar e identificar as fun¢cdes dos macronutrientes (carboidratos, proteinas,
lipidos) e micronutrientes (vitaminas e minerais).
Para cada micronutriente abaixo listado, identificar a accdo terapéutica, as indicacdes, a
apresentacao, a via de administracdo, o nivel de prescri¢do, as doses, os efeitos
secundarios, as contraindicacdes, as notas e precaucodes:
a) Minerais (Sulfato ferroso, Sulfato de Zinco);
b) Vitaminas (Acido Fdlico, Piridoxina, Complexo B, Acido Ascérbico, Vitamina A,

Vitamina K)

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
Macronutrientes e Micronutrientes:
2
Definicédo, Classificacdo e Funcoes
Suplemento de Micronutrientes:
3
Minerais
Suplemento de Micronutrientes:
4
Vitaminas
5 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edi¢éo ; 2009

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition; 2006

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition; 2009

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and
Medical Auxiliaries, 2010 Edition

MISAU, Formulario Nacional de Medicamentos, 2007 - 52 Edicdo

www.medscape.com/pediatrics

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf

http://www.sonutricao.com.br/conteudo/micronutrientes/p3.php

http://www.bnf.org
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http://www.sonutricao.com.br/conteudo/micronutrientes/p3.php
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: MACRONUTRIENTES E MICRONUTRIENTES: DEFINICOES, CLASSIFICACAO E
FUNCOES

2.1 Defini¢cbes, Classificacdo e Funcdes
2.1.1 Nutriente

E qualquer elemento ou composto quimico necessario para o metabolismo dos organismos
Vivos, incluindo o homem. Eles podem ser divididos em macronutrientes e micronutrientes.

2.1.2 Macronutrientes

Sao nutrientes necessarios diariamente ao organismo em grandes quantidades. Constituem a
maior parte na dieta pois sdo os principais componentes dos alimentos, e € neles que se
encontram os valores caloricos dos alimentos. Fornecem energia e componentes fundamentais
para o crescimento, reparacdo e manutencdo de qualquer estrutura do corpo. A unidade de
medida € a grama. O equilibrio alimentar depende da proporcéo ideal entre eles. Fazem parte

deste grupo os:

o Carbohidratos, sdo considerados as principais fontes de energia, para além de
exercer outras fungBes metabdlicas e estruturais do organismo. Existe sob a
forma:

o Glicose, que é a forma de aclUcar mais comumente encontrada no
sangue. Existe em grande quantidade nas frutas, cereais, vegetais e mel;

o Fructose, é o aclcar mais doce de todos 0s monossacaridos. Existe no
mel e nas frutas, e a sua dogura aumenta a medida que a fruta
amadurece porgue a sacarose se transforma em glicose e frutose;

o acarose, também conhecida como acucar de mesa, é composta por uma
molécula de glicose e uma de fructose. Encontra-se abundantemente na
cana-de-acUcar, frutas e beterraba,;

o Galactose, é o acucar do leite. Nao se encontra livremente na natureza.
Combina-se com a glicose para formar lactose. Esta presente no leite e
em outros produtos lacteos

o Proteinas, apresentam funcdes e estruturas diversificadas e sdo sintetizadas a
partir de apenas 20 aminoéacidos diferentes. Tém funcdo reparadora, constroem
novos tecidos no corpo, fornecem energia, contribuem para a formacéo dos fluidos
corporais, formam as hormonas, anticorpos, enzimas e 0s componentes estruturais
das células. Encontram-se no tecido muscular, nos 0ss0s, no sangue e outros
fluidos orgéanicos.

o Gorduras, sdo substancias organicas de origem animal ou vegetal. Sao
importantes fontes de energia e funcionam como veiculos importantes de
nutrientes, como vitaminas lipossolUveis e &cidos gordos essenciais. Podem ser
divididos em:

o Lipidos simples, que séo triglicéridos que podem ser encontrados na
forma:
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v Sdélida: de origem animal e contém uma grande propor¢ao de
acidos gordos saturados;

v Liquida: origem vegetal e contém altas proporcbes de acidos
gordos insaturado.

Lipidos compostos: sao combinac¢des de gorduras e outros componentes.

Lipidos derivados: sdo substancias produzidas na hidrolise ou
decomposicao dos lipidos.

Colesterol, encontra-se somente nos tecidos animais. E um componente
das membranas celulares e é o principal componente das células
cerebrais e nervosas. Possui fonte enddgena (produzido pelo préprio
corpo) e exbégena (alimentos). Sintetiza &cidos biliares, hormonas
adrenocorticais, androgénios, estrogénios e a progesterona. Estdo
presentes na gema do ovo, figado, rim, cérebro e ovas de peixe. Também
existe em quantidades menores na carne, leite integral, cremes, sorvetes,
queijo e manteiga.

Por sua vez os acidos gordos podem ser:

v Saturados: estdo presentes em carnes gordas, banha,
manteiga, cacau, laticinios, coco, etc. Deve ser limitada a
menos de 10% do total de ingestdo cal6rica. Aumentam o
colesterol total e a porcdo do colesterol LDL, o chamado
colesterol mau.

v Monoinsaturados: Presentes no azeite de oliveira, canola,
abacate e frutas oleaginosas (amendoim, castanhas, etc.).
Diminui o LDL e o colesterol total.

v Polinsaturados que estdo presentes nos peixes, 6leos vegetais
(girassol, soja, milho, canola, agafrdo, algodao, gergelim, etc.)
e nas frutas oleaginosas (castanhas, nozes, avelds, etc.).
Diminuem a concentracdo de colesterol LDL, possuem efeito
anti-inflamatorio sobre as células vasculares, inibindo a
expressdo de proteinas endoteliais pro-inflamatérias. S&o os
acidos gordos essenciais, que 0 organismo nao produz e por
isso deve, ser incorporados na dieta. Tém papel importante
no transporte de gorduras e na manutencdo da integridade
das membranas celulares.

2.1.3 Micronutriente
Sao substancias necessarias para a vida em quantidades muito pequenas. Ha diferentes

categorias de micronutrientes, entre as quais as principais sao minerais e vitaminas. Eles
permitem que o organismo sintetize enzimas, hormonas, e outros compostos essenciais para o
crescimento e o desenvolvimento adequado dos seres humanos. Por isso devem estar
presentes na alimentacao diaria. A unidade de medida sdo miligramas a microgramas. O seu
défice pode provocar doencas ou disfuncdes e 0 excesso pode provocar intoxicagdes. Por isso,
a dieta deve ser sempre equilibrada e variada.

Vitaminas, sdo compostos organicos, que ndo podem ser sintetizados pelo
organismo. Encontram-se em pequenas quantidades na maioria dos alimentos.
S&o essenciais para o bom funcionamento de processos fisiolégicos do corpo. Sdo
substancias extremamente frageis, podendo ser destruidas pelo calor, acidos, luz e
certos metais. As suas principais propriedades envolvem dois mecanismos
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importantes: o de coenzima (substancia necessaria para o funcionamento de
certas enzimas que catalisam reac¢bes no organismo) e o de antioxidante
(substéancias que neutralizam radicais livres). Podem ser divididas em:

o Vitaminas lipossoluveis, como o nome indica sédo soltveis em gorduras.
Sao encontradas essencialmente em alimentos lipidicos. Necessitam da
bilis para serem absorvidas e sdo transportadas através da circulacdo
linfatica. Podem ser armazenadas e tém fung@es estruturais. Fazem parte
deste grupo as seguintes vitaminas:

v Vitamina A
v Vitamina D
v Vitamina E
v Vitamina K

o Vitaminas Hidrossollveis: como o nome indica sdo sollveis em agua.
Apresentam menos problemas de absorcdo e transporte. S&o
transportadas através da circulacdo sistémica e excretadas pelas vias
urinarias. Ndo podem ser armazenadas, mas provocam saturacao
tecidual. Fazem parte deste grupo:

v Vitaminas do complexo B, que funcionam sobretudo como co-
enzimas no metabolismo celular

v Vitamina C, que € um agente estrutural vital e anti-oxidante

o As alteracdes na ingestdo das vitaminas podem causar:

v Hipovitaminose: Caréncia parcial de vitaminas;
v Avitaminose: Caréncia total de vitaminais;
v Hipervitaminose: Excesso de ingestao de vitaminas.

o Minerais, sdo substancias de origem inorganica que fazem parte dos tecidos duros
do organismo, como 0ssos e dentes. Sao também encontrados nos tecidos moles
como musculos, células sanguineas e sistema nervoso. Possuem fungéo
reguladora, contribuindo para a fungdo osmética, equilibrio &cido-basico, estimulos
nervosos, ritmo cardiaco e actividade metabdlica. Os principais minerais séo:
Calcio, magnésio, sodio, potassio e fosforo, Ferro, Cobre, lodo, Manganés, Zinco,
Selénio e Fluor.

BLOCO 3: SUPLEMENTOS DE MICRONUTRIENTES: MINERAIS

3.1 Principais suplementos de minerais usados em Mocambique
3.1.1 Sulfato Ferroso

. Accdo terapéutica: Anti-anémico

. Indicacdes:

o Sulfato Ferroso: para o tratamento de anemia por deficiéncia de ferro
(hipocromica microcitica), para a prevencdo de anemia em grupos
populacionais de risco (gravidas, lactentes, criangas com dieta pobre em
ferro, recém-nascidos com baixo peso). Nos casos de sindromes de mal-
absorcéo.
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o Apresentacao e vias de administracdo: Via oral. Comprimidos de 200 mg de sulfato

ferroso (65 mg de ferro elementar). Existe também associado ao Acido Folico (sob
a forma de sulfato ferroso) 90 mg + acido félico 1 mg. Nivel de Prescricdo: Nivel 1

ENM

) Doses: Varia de 3 - 6 mg/kg/dia

O

©)

O

Tratamento da anemia com Sulfato Ferroso:

Até 1 ano ¥ comprimido/dia em dose Unica
1 - 5 anos: 1 comprimido/dia em dose Unica
6 - 12 anos : 2 comprimido/dia em duas tomas

Prevencédo da anemia com Sulfato Ferroso: ¥2 comprimido/dia

A suplementagdo profildtica de ferro é feita em Recém-nascidos
prematuros e nascidos com < 2500gr de peso. O inicio da profilaxia é
aos 30 dias de vida com 2mg/kg/dia durante 2 M. Depois avaliar e se
necessario continuar reduzindo a dose para 1mg/kg/dia. Em R-N a termo
com peso normal ao nascimento e aos que tiveram desmame precoce (5
- 6 M) administrar: 1mg/kg/dia por 24M, avaliando ao fim de 2M a
necessidade de continuar ou ndo

. Efeitos Secundarios:

O

Nausea e epigastrialgia (que sdo doses dependentes), diarreia ou
obstipacéo, coloracdo negra das fezes

Sinais de sobredosagem sdo a insuficiéncia cardiaca, diarreia com
sangue

. Contraindicacdes, notas e precaucoes:

e}

Esta contra-indicado nas anemias néo ferropénicas pois pode causar
sobrecarga de ferro;

Ndo se deve dar ferro nos primeiros dias do tratamento de uma
malnutricdo grave;

Deve-se procurar e corrigir sempre a causa da caréncia de ferro;

A absorcdo €é maior se administrado antes das refeicbes ou
acompanhado de uma fruta acida como a papaia, manga ou sumo de
laranja, mas os efeitos indesejaveis gastrointestinais, sdo atenuados pela
sua administracdo apos as refeicdes ou reducao da dose. A presenca na
dieta de carne, peixe ou sumo de citrinos, favorece a absor¢céo de ferro
enquanto que a do cha, leite ou cereais dificulta-a. Os anti-acidos e a
Tetraciclina diminuem a absorcdo do ferro e este reduz a absorgédo da
Tetraciclina, Ciprofloxacina;

Pode produzir resultados falso-positivos na pesquisa sangue oculto nas
fezes;

Depois da normalizagéo do valor da Hgb continuar o tratamento por mais
3-6 meses para repor os depdésitos de ferro
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3.1.2 Sulfato de Zinco

Accao terapéutica: Micronutriente

Indicacbes: Complemento na reidratacdo oral em casos de diarreia aguda e/ou
persistente em criancas com menos de 5 anos

Apresentacdo e vias de administracdo: Via oral. Comprimidos divisiveis e
dispersiveis de 20mg. Xarope de 20mg/5ml.

Nivel de Prescricdo: Ndo existe no FNM.

Doses: Em < 6 meses:10mg/dia (1/2 comp/dia ou 2.5ml/ dia) durante 10 dias
Em > 6 meses a 5 anos: 20mg/dia (1 comp/dia ou 5m/dia durante) 10 dias

Deve-se colocar o comprimido numa colher, juntar um pouco de agua para
dissolver e administrar a crianca.

Efeitos Secundarios: anemia, febre, distlrbios do SNC em caso de sobredosagem.

Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o Em caso de vomito antes de 30’ deve-se repetir a dose;

o Nao administrar com sais de ferro, deixar um intervalo de 2 horas entre
as tomas se tratamento em simultaneo

BLOCO 4: SUPLEMENTOS DE MICRONUTRIENTES: VITAMINAS

4.1 Principais suplementos de vitaminas usados em Mocambique

4.1.1  Acido Félico (Vitamina B9)

Accdao terapéutica: Antianémico.

Indicacbes : Tratamento da Anemia megalobléstica por caréncia de Acido folico,
malabsorcdo intestinal, malnutricdo severa, crises repetidas de malaria (por
hemdlise cronica), parasitoses intestinais.

Apresentacdo e vias de administracdo: Comprimidos de 5mg para administragdo
oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).

Doses: Criancas < de 1 ano: 0.5 mg/kg/dia numa Gnica toma. Continuar a
administrar por mais 4 meses apds a correccdo da anemia para repor reservas.
Criancas > de 1 ano: 5 mg/dia. Nos estados de mal-absorcdo podem ser
necessarios 15 mg/dia.

Efeitos Secundérios: No geral € bem tolerado. Raramente pode surgir erupcao
cutanea alérgica e febre.

Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o Esta contra-indicado em anemia megaloblastica de causa néo
esclarecida pois a administracdo de &cido félico numa anemia
megaloblastica por défice de Vit. B12 pode melhorar o quadro
hematoldgico mas precipitar uma neuropatia.
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o Nos casos em que nao € possivel determinar a causa da
megaloblastose, pode estar justificado fazer administracdo inicial de 1
mg de Vit. B12, seguida de acido fdlico.

o O &cido folico ndo deve ser administrado para corrigir a anemias
induzidas por antagonistas do acido folico (pirimetamina, trimetroprim e
metotrexato). Nestes casos deve-se usar acido folinico.

o N&o associar acido félico com sulfadiazina-pirimetamina (no tratamento
da toxoplasmose) ou com sulfadoxina-pirimetamina (Fansidar) pois
diminui a eficicia destes tratamentos.

o O &cido félico diminui a eficacia da Fenitoina.

4.1.2 Piridoxina (Vitamina B6)

Accao terapéutica: Micronutriente — Vitamina.

Indicacdes: Profilaxia e tratamento da deficiéncia de Vitamina B6 e da neuropatia
associada ao uso de Isoniazida e Estavudina.

Apresentacdo e vias de administracdo: Comprimidos: 50mg para administracdo
oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses:
o Profilaxia da neuropatia induzida por Isoniazida, deve ser feito durante
todo o tempo que dura o tratamento com Isoniazida:
v' Criancas <1mes ( < 5 kg): 5mg/dia numa Unica toma
v" Criangas>1 més-12 anos: 5-10mg/dia numa Unica toma
o Tratamento da neuropatia induzida por Isoniazida: R-N: 5-10 mg 1 vez

por dia; crianca de idade > 1mes- 12 anos, 10-20mg 2-3 vezes por dia
(Fonte: BNF-Children)

Efeitos Secundario: Em doses altas pode provocar neuropatia periférica que é
reversivel com a suspensao da ingestao.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: ndo ha contraindicacdes.

4.1.3 Complexo B

Accdo terapéutica: Micronutriente — Vitamina.

Indicacdes: situacGes de hipovitaminose B mudltiplas; adjuvante no tratamento de
outras caréncias vitaminicas especificas (B1, B6, PP) que raramente aparecem
isoladas.

Apresentacao e vias de administracdo: Comprimidos por via oral; injectavel por via
[.M.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM) formulacdo oral; nivel 3 (FNM) formulacéo
injectavel

Doses: oral, 1 comprimido dcada 24h; injectavel, 1 ampola de 12 em 12 horas.

Efeitos Secundarios: ndo ha efeitos secundarios.

Contraindicacdes, notas e precaucodes:

o N&o h& contraindicacdes;
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o A formulacao injectavel é usada quando nado é possivel a via oral.

4.1.4  Acido ascorbico (Vitamina C)

. Accdo terapéutica: Micronutriente — Vitamina.

o Indicacdes: profilaxia e tratamento do escorbuto, e como coadjuvante no
tratamento da anemia por deficiéncia de ferro.

o Apresentacdo e vias de administracdo: comprimidos de 100 mg por via oral;
ampolas de 500mg/5 mL injectavel, por via I.M. ou E.V.

. Nivel de Prescricdo: Formulacao injectavel, nivel 2 (FNM); Formulacéo oral, nivel 1

(FNM).
o Doses:
o Tratamento: 100-300 mg/dia na 12 semana e depois 100 mg/dia ou mais,
durante varias semanas;
o Profilaxia: 20-50 mg/dia, nos Recém-nascidos com alimentacéo artificial;

35 mg/dia nas criangas.

. Efeitos Secundario:

o Em doses elevadas, raramente pode causar diarreia
o Em doses elevadas podem levar a formacdo de calculo nas vias
urinérias

o Contraindicacdes, notas e precaucdes: ndo ha contraindicacdes

4.1.5 Vitamina A (Axeroftol)

. Accdo terapéutica: Micronutriente — Vitamina.

o Indicacdes: Profilaxia da hipovitaminose A em grupos de risco identificados
(malnutricio, sarampo, infeccdes respiratérias ou diarreia recorrentes); E usado
para suplementacdo de 6/6 Meses em criancas a partir de 6 meses a 5 anos de
idade, como parte das normas da CCS (Consulta da Crianca Sadia) do MISAU,;
tratamento da caréncia de Vitamina A.

o Apresentacao e via de administracéo: Capsulas de 200 000 U.I. de solucao oleosa
de palmitato de axeroftol. Administrado por via oral.

. Nivel de Prescricdo: Nivel 1.

) Doses:

o Profilaxia da hipovitaminose A: Menores de 6 meses: 50.000 U.l; 6-12
meses, 100.000 U.l. maiores de 1 ano, 200.000 U.l. cada 4-6 meses; nas
crianca de alto risco (vide acima) 100.000 U.l. cada 4-6 meses. A Tabela
1 abaixo ilustra a dose de vitamina A a ser administrada de acordo ao
peso:
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Tabela 1: Tratamento Sistematico com Vitamina A

Peso (KQ) Dose de Vitamina A: Capsulas de 200.000 Ul
<6 50.000 Ul Y4 cdpsula (2 gotas)
6-8 100.000 UI % capsula (4 gotas)
=8 200.000 Ul 1 céapsula

Fonte: Adaptado do Manual de Tratamento e Reabilitagdo Nutricional - Ministério da Saude, Departamento de

Nutricdo, Agosto de 2010

o Tratamento da hipovitaminose A, quando existem cegueira nocturna,
xerose conjuntival, queratomalécia ou ulceracao da cérnea ( Vide Tabela
2)
Tabela 2: Esquema de Tratamento para Criangas com Manifestacfes Oculares da Deficiéncia de
Vitamina A
Peso (kg) Vitamina A (oral) Dial Dia 2 Dia 15
<6 50.000 Ul 1 Dose 1 Dose 1 Dose
6 -8 100.000 UI 1 Dose 1 Dose 1 Dose
=8 200.000 Ul 1 Dose 1 Dose 1 Dose

Fonte: Adaptado do Manual de Tratamento e Reabilitacdo Nutricional - Ministério da Salde, Departamento de
Nutricdo, Agosto de 2010

. Efeitos Secundarios:

o SO aparecem em doses excessivas. Na intoxicacdo aguda (mais de
500.000 U.l. ou 100 x RDA num curto periodo de tempo): hipertensédo
intracraniana (cefaleia, convulsbes, edema papilar) perturbacdes
digestivas, irritabilidade. Na intoxicac&o crénica por ingestdo prolongada
(18.000-60.000 U.l.) surge fadiga, anorexia, nausea, desconforto
abdominal, hepatoesplenomégalia, osteoartralgia, irritabilidade, insoénias,
sinais de hipertensdo intra-craniana, atraso no crescimento,
hipercalcémia, hiperosteose e encerramento precoce das epifises
Osseas, hiperpigmentacdo da pele, alteracbes hematoldgicas (anemia e
leucopenia)

. Contraindicacdes, notas e precaucoes:

o N&o ultrapassar as doses indicadas, sendo que as criangas sdo mais
sensiveis a doses elevadas;

o Na reabilitagdo nutricional os produtos terapéuticos F75, F100 e ATPU ja
existe uma quantidade adequada de Vitamina A para resolver eventuais
défices. Por isso e devido a sua toxicidade a Vitamina A € dada apenas
na 42 semana de tratamento ou mesmo na altura da alta;

o Se a crianca tiver edemas bilateral s6 deve receber Vitamina A quando o
edema estiver resolvido;

o Usar com precaucdo em doentes com insuficiéncia renal croénica,
hepatite viral, cirrose e outras formas de doenca hepética;

o Proteger a vitamina da luz pois é destruida pela luz solar.
4.1.6 Vitamina K (Fitomenadiona)

) Accao terapéutica: Vitamina - Anti-hemorragico.
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o Indicacdes: Profilaxia de rotina da hemorragia neonatal. Tratamento da doenca
hemorragica do R-N.

o Apresentacédo e vias de administracdo: Ampola de 2 mg/0,2 ml para injeccéo I.M.;
S.C.; excepcionalmente, E.V. lentamente. Ampola de 10mg/ml para injec¢do I.M.;
S.C.; E.V. lentamente.

o Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM).

o Doses:
o Profilaxia da hemorragia neonatal: R-N termo 1mg por via I.M., logo ap6s
o0 parto. R-N pré-termo 0.5 mg via |.M (Fonte BNF-Children).
o Tratamento da hemorragia neonatal: como a profilaxia a ser repetido de

8 em 8 horas se precisado.

Efeitos Secundarios:

o Dor, tumoracdo, hemorragia e reac¢des cutaneas no local da injeccao
.M. ou SC;

o Com a administracdo E.V. sobretudo rapida, pode ocorrer choque com
broncospasmo, cianose e colapso cardiovascular e insuficiéncia hepatica
severa

Contraindicacoes, notas e precaucoes: Os efeitos da vitamina K s6 se manifestam
4-6 horas apds a sua administragéo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

Os macronutrientes sdo necessarios diariamente e em grandes quantidades para 0 nosso
organismo. Constituem a maior parte na dieta pois sdo 0s principais componentes dos
alimentos e sdo formados pelos carbohidratos, proteinas e lipidos.

Os micronutrientes, embora requeridos em pequenas quantidades, sdo necessarios e
essenciais para a manutencao do organismo. Fazem parte deste grupo as vitaminas, minerais
O Sulfato ferroso e o Acido félico sdo essenciais na prevencédo e tratamento de anemia por
deficiéncia de ferro e a anemia megaloblastica respectivamente.

O sulfato de zinco € um complemento na reidratacdo oral em casos de diarreia aguda e/ou
persistente em criancas com menos de 5 anos.

A Piridoxina é indicada na profilaxia e tratamento da deficiéncia de Vitamina B6 e da neuropatia
associada ao uso de Isoniazida e Estavudina.

O Acido ascérbico ¢é indicado na profilaxia e tratamento do escorbuto, e como coadjuvante no
tratamento da anemia por deficiéncia de ferro.

A vitamina A é usada para suplementacdo de 6/6 Meses em criancas a partir de 6 meses a 5
anos de idade como parte das normas do MISAU.

A vitamina K é usada na profilaxia de rotina e no tratamento da doenca hemorragica do R-N.
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Disciplina Pediatria N° da Aula 29
Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
Contetidos -Farmacos Anti-Infecciosos (1): Antibacterianos Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir medicamentos anti-infecciosos

2.  Explicar o conceito de anti-infecciosos de largo espectro e espectro estreito, as indicagbes
no uso dos dois tipos de medicamentos.

3. Para cada categoria de medicamentos antibacterianos abaixo listados, identificar a acgéo
terapéutica, as indicacdes, a apresentacdo, via de administracdo, o nivel de prescricdo, as
doses, os efeitos secundarios, as contraindicacdes, as notas e precaucgoes:

Estrutura da Aula

a)

b)
c)
d)
e)

f)

Penicilinas (Penicilina V, Penicilina Benzatinica, Penicilina G, Amoxicilina,
Amoxicilina e Acido Clavulanico, Ampicilina);

Cefalosporinas (Ceftriaxona);

Aminoglicosidico (Gentamicina, Kanamicina);

Macrolidos (Eritromicina, Azitromicina);

Tetraciclinas (Tetraciclina, Doxiciclina);

Outros antiinfecciosos  (Cotrimoxazol, Acido Nalidixico, Cloranfenicol,
Metronidazol)

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a aula
Farmacos Anti-Infecciosos:
2

Antibacterianos

3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicéo; 2009

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition; 2006

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition; 2009

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and
Medical Auxiliaries, 2010 Edition

MISAU, Formulario Nacional de Medicamentos, 2007 - 52 Edi¢ao

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf

http://www.manualmerck.net/?id=199

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 338


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf
http://www.manualmerck.net/?id=199

BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1.  Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: FARMACOS ANTI-INFECCIOSOS:ANTIBACTERIANOS

2.1. Definicdes
Medicamentos anti-infecciosos sdo os que combatem a infec¢ao e incluem os seguintes:
1. Anti-bacterianos, para combater infeccbes causadas pelas bactérias;
2. Anti-virais, para combater infec¢Bes causadas pelos virus;
3. Antimicéticos ou antifingicos, para combater infec¢cdes causadas por fungos;
4. Antiparasitarios, para combater infesta¢des por parasitas

E preciso especificar que os medicamentos anti-infecciosos sdo comummente chamados antibiéticos e
as vezes antimicrobianos.

Anti-infeccioso de largo espectro, significa que este farmaco é activo contra 0 maior niamero de
microrganismos. No caso de se tratar de um anti-bacteriano isso significa que esse medicamento é
activo contra um grande numero de diferentes bactérias gram positivas quanto gram negativas. Sao
usados quando ndo se sabe exactamente que bactéria é a causa da infeccdo ou quando a infeccéo é
causada por diversas bactérias, garantindo desde modo que se eliminam varios tipos de bactérias.
Infelizmente isso significa que se vao eliminar também bactérias protectoras ou inofensivas.

Anti-infeccioso de espectro estreito, significa que o farmaco é activo contra um namero estreito de
microrganismos especificos. No caso de se tratar de um anti-bacteriano esse medicamento é activo
contra um numero estreito de bactérias usualmente apenas gram positivas ou gram negativas. Sao
prescritos quando a causa da infeccdo é conhecida ou fortemente suspeita ou podem ser incluidos na
terapia combinada com outros antibacterianos para aumentar o espectro de ac¢édo ou obter um efeito
sinérgico. O facto de um antibiético destes ser menos activo contra as bactérias protectoras ou
inofensivas do organismo constitui uma vantagem em relacdo aos antibiéticos de amplo espectro.

2.1.1. Antibacterianos

Os antibacterianos podem ser usados para tratar doengcas agudas como a pneumonia ou
doencas crénicas como o caso de tuberculose ou lepra. Estes tipos de medicamentos ja foram
ampliamente abordados na Disciplina de Ciéncias Medicas (vide PA18-20). Nesta aula e na
seguinte serdo de novo abordados os antibacterianos mais usados na Pediatria.

Penicilinas: o seu mecanismo de accdo é a inibicdo da sintese da parede celular e tém
actividade sobre muitas bactérias, tanto gram-positivas como gram-negativas. As Penicilinas
mais usadas na pratica pediatrica sao:

Fenoximetilpenicilina ou Penicilina V

. Accao Terapéutica: Anti-bacteriana

) Indicacdes: indicada para tratar infeccbes leves por bactérias sensiveis
(estreptococo): faringites, amigdalites, sinusites, otite, erisipela e infec¢gbes orais.

o Apresentacdo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 500mg e Suspenséo de
250mg/5ml em frascos de 100ml.

o Nivel de Prescricao: Nivel 1 (FNM).
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Doses: 25 -50 mg/kg/dia divididos em 4 tomas. Administrar as doses de
preferéncia 30 min antes das refei¢des.

Efeitos secundarios: O seu efeito adverso principal é a alergia.

Contraindicacbes, notas e precaucdes: Ndo deve ser usada em caso de
hipersensibilidade as penicilinas. Nao deve ser wusada em infecgbes
meningocdcicas ou gonocoécicas. Nas criangas pode ser Util na continuagcdo do
tratamento de infeccbes mais graves, apdés o controlo inicial das mesmas com
Penicilina injectavel

Penicilina Benzatinica

Accao Terapéutica: Anti-bacteriana.

Indicacdes: Profilaxia de infec¢cbes estreptocdcicas, em particular na febre
reumética e infec¢Bes pods-cirirgicas em doentes com valvulopatias. Fa&rmaco de
12 linha no tratamento da sifilis primaria e secundaria.

Apresentacao e Vias de Administracdo: Frascos de 2.400.000 U.l. e 1.200.000 U.I.
para injeccao I.M. profunda.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses:
o Na profilaxia de infec¢des estreptocécicas administrar 1x/més as doses:
v Criangas <30kg: 600.000 U.l.
v" Criangas >30 kg: 1.200.00 U.I.
o Na Sifilis:

v/ Sifilis recente (primaria, secundaria ou latente com menos de 1
ano de duracgdo): 50.000 U.l./kg até dose adulta de 2.400.000
U.l, dose Unica.

v’ Sifilis tardia (latente com mais de 1 ano de duragédo e
cardiovascular excluindo a neurosifilis): 50.000 U.l./kg até dose
adulta de 2.400.000 U.I. em 3 doses Unicas com intervalos de 1
semana.

Efeitos secundarios e precaucBes: Pode desencadear reaccbes de
hipersensibilidade que podem ir desde erupc¢des cutaneas, prurido, febre, doenca
do soro, eritema nodoso até anemia hemolitica, sindrome de Stevens-Johnson ou
raramente choque anafilatico frequentemente fatal. Raro ocorrer epigastralgias,
nausea, vomitos, diarreia; tromboflebite apdés administragdo E.V. Também pode
provocar dor, irritacdo e abcesso no local da injeccdo. Em doses altas pode dar
vertigens, cefaleia e alucinacdes (reac¢do imediata devido a benzatina)

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicada em caso de
hipersensibilidade as penicilinas. Existe um risco de sensibilidade cruzada com as
cefalosporinas. Quando associada a aminoglicosidicos tem efeito sinérgico sobre
estreptococcos.

Penicilina G ou Penicilina cristalizada

Accao Terapéutica: Anti-bacteriano do grupo das penicilinas de eliminagéo rapida
(6 horas).
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Indicacdo de Uso: para o tratamento de infeccBes graves como meningites,

sépsis, pericardite, pneumonias, sifilis e endocardites.

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Frascos : 10.000.000 U.l.para injeccao

E.V.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).

Doses: Depende da idade da crianca

@)

O

O

Recém-nascidos com < de 2 kg: 50.000 Ul/kg/dia por dia de 12/12 horas
Recém-nascidos com > de 2 kg: 100.000 Ul/kg/dia por dia de 8/8 horas
Criangas de 1 més a 12 anos: 50.000 - 100.000 Ul/kg/dia, de 6/6 horas
Criangas com > de 12 anos: 500.000 - 1.000.000 Ul de 6/6 horas

Na meningite e infec¢des graves: até 400.000 U.l./kg/dia de 6/6 ou 4/4h.
Nos recém-nascidos usar as doses mais pequenas: <2 kg, 100.000
U.l./kg/dia > 2 kg 150.000 U.l./kg/dia (Vide Nelson, Tratado de Pediatria,
182 edicé&o)

Efeitos secundarios, contraindicacdes, notas e precaucdes: Mesmas que a

anterior

Amoxicilina , Amoxicilina e Acido Clavulanico, Ampicilina

Accao Terapéutica: Anti-bacteriana

Indicacdes:

O

Amoxicilina: As mesmas que as da Peniciina G mas ampliado no
sentido seguinte: € melhor nas endocardites em associagdo com
Gentamicina; é mais activa contra Listeria monocytogenes (meningite;)
activa contra bactérias gram-negativas aerébicas incluindo Salmonella,
Shigella, P. mirabilis e algumas estirpes de E. coli; util na profilaxia da
endocardite bacteriana em doentes com valvulopatia reumatica, ou
cardiopatia congénita que vao ser submetidos a tratamento dentario ou a
manipulacao das vias aéreas superiores sob anestesia local,

Amoxicilina e Acido Clavulanico: As mesmas que as da amoxicilina mas
alargado a infeccoes por bactérias produtoras de penicilinase (S. aureus,
E. coli, H. influenzae entre outros);

Ampicilina: Mesmas que a Amoxicilina mas usada nos casos mais
graves ou quando n&o é possivel a via oral. E particularmente (til nos
casos de meningite bacteriana; infeccbes das vias biliares; endocardite
por Enterococus; infeccdo severa do tracto urinario (em associagcdo com
Gentamicina); infeccdes respiratorias. E uma alternativa satisfatoria ao
Cloranfenicol na febre tiféide. E eficaz, em associacdo com a
Gentamicina, na profilaxia da endocardite em doentes que se vao
submeter a intervencdo sob anestesia geral.

Apresentacao e Vias de Administracao:

O

Amoxicilina: Capsulas de 500mg. Suspensao:125mg/5ml e 250mg/5ml,
frascos de 100ml;

Amoxicilna e Acido Clavulanico: Comprimidos de 250mg ou 500mg de
trihidrato de amoxicilina e 125mg de clavulanato de potassio. Suspensdo
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de 250 mg de trihidrato de amoxicilina e 62,5mg de clavulanato de
potassio/smL;

o Ampicilina: Ampola 500 mg E.V.
o Nivel de Prescricao:

o Amoxicilina: Nivel 1 (FNM);

o Ampicilina: Nivel 2 (FNM);

o Amoxicilina e Acido clavulanico: Nivel 3 (FNM)
 Doses:

o  Amoxicilina:

v' Criancas < 3 meses a dose nao deve superar 30 mg/kg por dia
de 12 em 12 horas;

v' Criancas > mais de 3 meses e até 20 kg: de 50 -100 mg/kg por
dia 8/8 horas (em 3 tomas diarias);

v' Criancas com > de 20 kg: 250 - 500 mg de 8/8 horas (maximo
3 gramas por dia).

o) Amoxicilina e Acido Clavulanico:

v' Criancas até 20kg: calcular a dose em funcédo da amoxicilina,
20-50mg/kg/dia de 8/8 horas. Preferir a suspensdo nas
criancas mais pequenas;

v' Criancas com mais de 20kg: 375mg (250mg de trihidrato de
amoxcilina e 125mg de clavulanato de potassio) 8/8 horas

o Ampicilina:

v Recém-nascidos < de 7 dias: de 50-100 mg/kg por dose, em 2
doses por dia (12/12 horas);

v' Recém-nascidos> de 7 dias é de 50-100 mg/kg por dose, em 3
doses por dia (8/8 horas).

Nota: Na meningite 200 mg/kg/dia divididos em 4 tomas

v' Criancas mais velhas 100-200 mg/kg por dia, em 4-6 tomas.
Na meningite por H. influenzae tipo B em criangas,
recomenda-se 400 mg/kg/dia, divididos em 4-6 tomas

) Efeitos secundérios: Os mesmos da Penicilina G mas com maior incidéncia de
efeitos gastrointestinais sobretudo diarreia, mais frequentes em criancas que sao
dose-dependentes. A erupcdo cutanea, ndo é dose-dependente, é mais frequente
em doentes com mononucleose infecciosa, leucemia linfocitica crénica, doentes
HIV positivos. Raramente e em doses elevadas pode causar colite
pseudomembranosa. A associagdo com Acido Clavulanico pode causar Ictericia
colestatica.

o Contraindicacdes, notas e precaucdes: As contraindicacfes sdo as mesmas das
outras formas de penicilina. A amoxicilina e a ampicilina ndo sdo activas contra a
grande maioria das estirpes de Stafilococus (produtores de Penicilinase). Devido
ao elevado custo do medicamento, usar a associacdo amoxicilina e acido
clavulanico somente em caso de suspeita de bactérias produtoras de penicilase.

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 342



NOTA: Para além da Amoxicilina/Acido Clavulanico ha uma outra penicilina penicilinase
resistente usada especificamente para o tratamento de infec¢cbes por estafilicoccos (em
particular osteomielite, abscessos e infeccOes da pele). Trata-se da Flucloxacilina, medicamento
de nivel 3. Esta penicilina é administrada nas doses de 50-100 mg/kg por dia em 4 tomas (dose
max. 500mg). Os efeitos secundarios, contraindicacdes, notas e precaucdes sdo as mesmas
das outras formas de penicilina

2.2.1 Cefalosporinas

Estes antibacterianos tém o mesmo mecanismo de acg¢do das penicilinas, isto é, inibem a
sintese da parede celular. Sdo antibidticos com espectro amplo de accédo com actividade sobre
bactérias tanto gram-positivas como gram-negativas. A actividade varia de gera¢do em geracao
das cefalosporinas. A geracdo mais frequentemente disponivel em Mocambique sdo as
cefalosporinas de 32 geracdo, sendo a ceftriaxona o farmaco mais disponivel.

Ceftriaxona

. Accao Terapéutica: Anti-bacteriana.

) Indicacdo de Uso: Indicada no tratamento de infec¢cBes graves por bactérias
aerbbicas gram positivas e gram negativas; particularmente indicada no
tratamento das meningites, septicémia, pneumonia severa, febre tiféidea,
pielonefrite. Conjuntivite gonocécica.

o Apresentacédo e Vias de Administracdo: Ampolas de 1g/4mL por via I.M. ou E.V.

o Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM).

) Doses: Dependendo da gravidade pode ser administrada por via I.M. ou E.V. (2-4
minutos) ou em perfusdo E.V (20-60 minutos) em 1-2 administracdes diarias.
Doses de mais de 50mg/kg devem ser administradas em perfuséo E.V.

o Recém-nascido: Na meningite, 100mg/kg como dose de ataque dia,
seguida de 80mg/kg/dia em administracdo Unica. Na sépsis, 50mg/kg/dia
em administragé@o unica.

o Crianga com> 1 més: 20-50mg/kg/dia até 100mg na meningite em 1-2
doses diarias (vide Nelson, Tratado de Pediatria, 182 edi¢ao).

) Efeitos secundario: geralmente bem tolerada. Ocasionalmente reacc¢des alérgicas,
dor no local da injecc¢éo, disturbios gastrointestinais.

o Contraindicacdes,_notas e_precaucdes: nao administrar em recém nascidos com
ictericia, hipoalbuminémia, em caso de antecedentes de hipersensibilidade a
cefalosporinas ou penicilina. Uso reservado para situagbes graves em regime
hospitalar, e quando ndo se disponha de alternativas com melhor relacdo
custo/beneficio; possibilidade, embora rara, de reacg¢do de hipersensibilidade
cruzada com as penicilinas

2.2.2 Aminoglicésidos

Estes antibacterianos tém varios mecanismos de acc¢éo, inibindo a sintese proteica e de acidos
nucleicos, alterando a integridade da parede celular. Nado sdo absorvidos pelo intestino. A
actividade principal € contra bactérias Gram negativas e alguns Gram positivas. Nao tém
actividade contra bactérias anaerdbias e podem ter efeito téxico sobre os ouvidos e rins. Os
aminoglicésidos mais utilizados na pratica pediatrica sado:
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Gentamicina

. Accdo Terapéutica: Anti-bacteriana

e Indicacdo de Uso: Indicada no tratamento empirico de infeccdes graves
(septicemia, pielonefrite, endocardite entre outras), associada a Penicilina G ou
Ampicilina e Metronidazol.

e Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas de 20 e 80 mg/2 ml para injeccao
.M. ou E.V. lenta.

e Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM) acima do Técnico de Medicina mas esta
incluido em algoritmos de tratamento de ITS.

° Doses:

o Recém-nascidos: 3 - 5 mg/kg por dia, em 1 - 2 tomas. Nos prematuros
administrar doses menores e espacar a administracéo para 36-48 h.

o 4 Semanas - 12 Anos é de 6-7.5 mg/kg por dia, em 1-3 tomas (fonte:
Nelson, Tratado de Pediatria, 182 edi¢édo)

o Efeitos secundério: Ototoxicidade manifestada por alteracdes vestibulares
(vertigens, ataxia, ndusea, vomitos) ou auditivas (zumbidos, perda progressiva da
audicdo que pode ir, em casos raros, até a surdez bilateral parcial ou total e
permanente). Nefrotoxicidade (proteindria, hematdria, necrose tubular ou
insuficiéncia renal aguda com diurese conservada). Raramente, reaccdes
alérgicas (urticaria, prurido, febre), bloqueio neuromuscular, cefaleia, neurite
periférica, aumento transitério das transaminases.

e Contraindicacdes, notas e precaucdes: ndo administrar em monoterapia devido ao
risco muito elevado de desenvolvimento de resisténcia ao medicamento.
Administrar com muito cuidado em paciente com patologia auditiva, vestibular,
renal ou desidratados. N&o combinar com outros aminoglicosidicos. Efeito
sinérgico se combinados com as penicilinas.

Kanamicina.

e Accao Terapéutica: Anti-bacteriana.

e Indicacdo de Uso: Tem espectro de accdo semelhante ao da gentamicina
podendo ser utilizada no tratamento de infec¢des por gram-negativos susceptiveis
e nas infec¢cdes por Stafilococus quando aquela ndo se encontra disponivel.
Indicada no tratamento da infeccdo gonocdocica. Também utilizada como
medicamento de 22 linha para o tratamento de tuberculose multidroga resistente
(MDR).

e Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampola de 1g/3ml para injeccdo I.M. ou
E.V. em perfuséo.

e Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM) acima do Técnico de Medicina mas esta
incluido em algoritmos de tratamento de ITS.

e Doses:
o RN para tratamento da conjuntivite neonatal: 25mg/kg .M. em dose
Unica;

o Criancas mais velhas: 15 - 20mg/kg em 2 a 3 doses diarias;
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o Para MDR: Consultar as normas de tratamento da tuberculose
multidroga-resistente, emanadas do PNCTL

o Efeitos secundarios: Mesmo que para Gentamicina.

e Contraindicacdes, notas e precaucdes: mesmo que para Gentamicina

2.2.3 Macrélidos

Grupo de antibiéticos que actuam inibindo a sintese proteica. TEm um espectro de ac¢cao muito
semelhante as penicilinas, e sdo uma boa alternativa em caso de pacientes alérgicos as
Penicilinas. Normalmente s@o bacteriostaticos, mas em doses altas podem ser bactericidas. Os
macrélidos mais utilizados em Mog¢ambique séo os seguintes:

Eritromicina

e Accdo Terapéutica: Anti-bacteriana.

e Indicacbes: Alternativa as Penicilinas e Tetraciclinas quando o uso destas é
contraindicado. Conjunctivite neonatal devida a Clamydia. Farmaco de escolha no
tratamento de infeccoes por micoplasma pneumoniae (pulmonite atipica).
Farmaco de escolha no tratamento empirico de pneumonias extra-hospitalares.

e Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas: 50mg/ml em frascos de 20ml
para perfusdo E.V. Comprimidos 500mg. Suspensao 250mg/5ml em frascos de
140ml,

e Nivel de Prescricdo: Férmulas orais: Nivel 2 (FNM). Formula E.V: Nivel 3 (FNM)

e Doses: 30-50 mg/kg por dia, de 6/6 horas (4 tomas) ou do seguinte modo de
acordo com a idade:

o Menores de 2 anos: 125mg de 6/6 horas
o 2 - 8 anos: 250mg de 6/6 horas

o Efeitos secundérios: Farmaco seguro e eficaz mas com frequéncia provoca
intolerancia gastrointestinal (dor abdominal, anorexia, nausea, vomitos, diarreia).
Ocasionalmente ocorre elevacado transitéria das transaminases hepaticas, prurido
anal, estomatite. Raramente hepatite colestatica (em tratamentos > de 2
semanas), mas reversivel com a suspensédo do farmaco, erupcéo cuténea e colite
pseudomembranosa. Em doses altas (mais de 4 ) ototoxicidade (surdez,
vertigens, zumbidos) sobretudo em doentes com insuficiéncia renal (reversivel
com a interrupcdo do tratamento). Estdo descritos casos de tonturas, vertigens,
convulsdes, cefaleia e sonoléncia.

e Contraindicacdes, notas e precaucdes: ndo administrar em caso de terapia
concomitante com aminofilina. Administrar com precaucdo em criangcas com
insuficiéncia renal ou hepatica.

Azitromicina

e Accao Terapéutica: Antibacteriana.

o IndicacBes: As mesmas da Eritromicina. Medicamento de escolha no tratamento
do tracoma e das ITS (clamidia e gonococo)

e Apresentacdo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 500g e Suspensao
200mg/5ml.

o Nivel de Prescricédo: Nivel 3 (FNM).
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Doses: Criancas com > de 6 meses é de 10 mg/kg por dia, em toma Unica durante
3 dias na faringite e 5 dias nas otites, sinusites e pneumonias. Ou de acordo com
0 peso:

o 15 - 25 kg: 200 mg;
o 26 - 35 kg: 300 mg;
o 36 - 45 kg: 400 mg

Efeitos secundérios: costumam ser leves, e principalmente se limitam a nausea,
vomitos e diarreia.

Contraindicagfes, notas e precaucdes: Ndo administrar em caso de insuficiéncia
hepatica. Os comprimidos devem ser administrados 1 hora antes ou 2 h depois da
refeicdo. As suspensdes orais podem ser administradas com os alimentos.

3.24 Tetraciclinas

Antibitticos que actuam inibindo a sintese proteica. Tem um espectro de accdo muito amplo. As
mais usadas em Mogambique s&o:

Tetraciclina e Doxiciclina

Accdo Terapéutica: Anti-bacteriana.

Indicacdes: Farmacos de primeira linha em infeccdes por Rickettsias. Indicadas no
tratamento da ITS (chlamidia), da pneumonia atipica (M. pneumoniae, Chlamidia),
da colera, da brucelose (em combinagdo com outros medicamentos) da acne nos
adolescentes. Tratamento alternativo para sifilis em caso de alergia as penicilinas.

Apresentacao e Vias de Administracao:

o Tetraciclina: capsulas de 500mg por via oral;
o Doxiciclina capsulas de 100mg

Nivel de Prescricdo: Nivel 2

Doses: Dar SOMENTE em criancas > de 12 anos. Tetraciclina: 250-500mg de
6/6 horas. Deve ser administrada 1 hora antes ou 2 h apo6s as refei¢cdes, com
bastante liquido e de preferéncia com o doente em pé ou sentado. Doxiciclina:
100mg de 12/12 horas.

Efeitos secundarios

Contraindicacdes, notas e precaucdes: A tetraciclina e a doxiciclina estdo contra-
indicadas em criangas menores de 12 anos pois podem provocar lesdes 0sseas
com atraso no desenvolvimento, hipoplasia do esmalte e pigmentacéo
acastanhadas dos dentes. A tetraciclina esta contraindicada em caso de
insuficiéncia renal. O desenvolvimento rapido de resisténcia limita o seu uso. A
absorcao da tetraciclina € significativamente afectada pelos alimentos. As
tetraciclinas e a doxiciclina ndo devem ser administradas juntas com leite, anti-
acidos, ou sal ferroso Evitar a exposicdo prolongada ao sol devido ao risco de
fotossensibilidade. As indicagbes da doxiciclina sdo as mesmas da tetraciclina
mas com a vantagem de poder ser administradas em 2 tomas diaria, ndo ter a
absorcao afectada pela alimentacdo, ndo estar contraindicada nas criangas com
insuficiéncia renal.
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3.25

Outros antibacterianos

Cotrimoxazol

Combinacdo dos antibiéticos Trimetoprim e Sulfametoxazol, em propor¢cdo 1:5. Os dois
antibidticos inibem a sintese de acidos nucleicos, e apresentam uma interac¢ao sinérgica entre
eles, que potencia o seu efeito antimicrobiano. Amplo espectro de ac¢éo

Accao Terapéutica: Antibacteriana.

Indicacdes: Tem varias indicacoes:

o Profilaxia priméria de vérias infec¢gBes bacterianas nas criangas expostas
ao HIV ou HIV positivas.

o Profilaxia e tratamento das infec¢bes por Pneumocystis jiroveci e por
Toxoplasma gondi e Isospora belli em doentes com HIV.

o Para as Infec¢des do tracto urinario, respiratérias, e na suspeita de
infeccdes estafilocdcicas

o Indicado para o tratamento da brucelose quando as tetraciclinas sao
contraindicadas

o) E uma alternativa satisfatéria ao Cloranfenicol na febre tiféide e na
gastroenterite por Shigella

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampola: 400 mg de SMX e 80 mg TMP/5
ml para injeccdo E.V. em perfusdo. Comprimidos: 400 mg de Sulfametoxazol
(SMX) e 80mg de Trimetoprim (TMP). Suspenséo: 200 mg SMX e 40 mg TMP/5
ml em frascos de 100 ml.

Nivel de Prescricdo: Férmulas orais: Nivel 2. Férmula E.V: Nivel 3

Doses: Todas as doses indicadas sao expressas em fungdo do Sulfametoxazol.
o Dose usual de tratamento 40-60mg/kg/dia de 12/12 horas.
v 2 a5 meses: ¥4 comprimido de 12/12 h
v 6 meses - 5 anos: 1/2 comprimido de 12/12 h
v Criancas 6 - 12 anos: 1 comprimido de 12/12 horas
v Criancas > 40kg: 2 comprimidos de 12/12 horas
o Em caso de profilaxia priméria: 25mg/kg/dia em toma Unica

o Para o tratamento das infecdes por Pneumocystis jiroveci, Toxoplasma
gondi e Isospora belli ver as aulas sobre o HIV desta disciplina.

Efeitos secundario: Causados pelo componente sulfamidico e incluem, com
frequéncia, anorexia, nausea, vomitos, erupcdes cutaneas ligeiras e prurido. As
reaccbes graves sdo mais raras e estdo relacionadas com as discrasias
sanguineas e reaccgOes alérgicas. Entre as primeiras incluem-se a anemia
hemolitica nos casos de défice de G6PD, purpura trombocitopénica,
agranulocitose, anemia aplastica que séo reversiveis. As reacc¢des alérgicas, que
ocorrem com uma certa frequéncia, podem ir desde o eritema fixo a Sindrome de
Stevens-Johnson. Raramente, podem ainda ocorrer: colite pseudomembranosa,
hepatotoxidade, nefrotoxicidade, depressao e confusdo mental
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Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicado nas criancas menores de
4 semanas (risco de Kkernicterus), na insuficiéncia renal ou hepatica, nas
discrasias sanguineas e antecedentes de alergias a sulfamidas.

Acido Nalidixico

Antibacteriano do grupo dos quinolonas que inibe a sintese do ADN. Espectro estreito de ac¢éo

Accao Terapéutica: Anti-Bacteriana.

Indicacdes: Indicado no tratamento da disenteria por shigella disenteriae e em
infeccBes urinarias ndo complicadas (E.coli, klebsiella, proteus).

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 500mg e suspenséo de
300 mg/5 ml por via oral.

Nivel de Prescricao: Nivel 2 (FNM).

Doses: Criangas maiores de 3 meses, 50mg/kg/dia em 4 tomas. (reduzir as
doses para 30mg/kg/dia nos tratamentos prolongados).

Efeitos secundérios: frequentemente anorexia, nauseas, voOmitos e dor
abdominal.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicado em caso de antecedentes
de epilepsia ou convulsbes. Evitar ou usar com cuidado em criangas com
funcionalidade hepética a renal alterada.

Cloranfenicol

Antibacteriano que inibe a sintese proteica; amplo espectro de actividade

Accao Terapéutica: Anti-Bacteriana.

Indicacdes: Tratamento da febre tiféide, meningite meningocdcica e infec¢des
graves por Haemophylus influenza (epiglotite, pneumonia, artrite, osteomielite).

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas de 1 g/10ml para injeccéo ou
perfusao E.V. Capsulas de 250mg. Suspenséao de 250 mg/5 ml.

Nivel de Prescricdo: Férmulas orais: Nivel 2. Férmula E.V: Nivel 3.

Doses:
o Criancas com < de 2 semanas: 25 mg/kg/dia divididos em 2 ou 3 tomas.

o Criancas de 2 semanas — 1 ano de idade: 50 mg/kg/dia divididos em 4
tomas. Em infecgbes severas (septicémia, meningite, epiglotite, etc.)
pode-se ir até 100 mg/kg/dia em 4 tomas, reduzindo as doses logo que a
situacéo clinica melhore (preferir nestas situacfes a forma injectavel).

o Criancas > de 1 ano: 50-100 mg/kg/dia divididos em 4 tomas

Para administracdo E.V.: Dissolver a ampola em 10 ml de agua destilada ou Dextrose 5% e
administrar lentamente - 1min. Substituir a via E.V. pela oral logo que possivel.

Efeitos secundarios: Discrasias sanguineas (dose dependente e dose
independente) devidas a reducdo da actividade da medula 6ssea, com anemia,
leucopenia e trombocitopenia. Sindrome do bebé cinzento que se manifesta com
distensdo abdominal, vomito, hipotermia, coloragdo azul-cinzenta da pele,
depressdao cardiovascular. Outros: anorexia, hausea, vomito.
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. Contraindicacdes, notas e precaucdes: Ndo administrar em prematuros (maior
risco da sindrome do bebe cinzento). Deve ser usado com cuidado nas criancas
com idade inferior de 2 meses e somente em situacdes em que ndo ha
alternativa. Reduzir as doses em criancas com insuficiéncia renal ou hepatica.
Devido aos seus efeitos hematologicos deve ser usado somente quando ha
infeccdes severas que nao tenha respondido a outros antibiéticos. A tratamento
oral é mais eficaz do o parenteral.

Metronidazol. Antibacteriano do grupo dos nitroimidazois que interfere na sintese de acidos
nucleicos. Activo contra as bactérias Gram negativas anaerébias e parasitas.

o Accdo Terapéutica: Anti-bacteriana e anti-protozoéria.

) Indicacdes: Amebiase, Giardiase e Tricomoniase. Infec¢bes por bactérias
anaerdbias e da colite pseudomembranosa por C. difficile.

. Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas: 500 mg/100ml para injecgéo
E.V. em perfuséo - 20min. Comprimidos: 250mg. Suspenséo: 200 mg/5ml frascos
de 100 ml. Supositérios: 1g.

. Nivel de Prescrigdo: Férmulas orais: Nivel 1. Férmula E.V e supositorios: Nivel 3.

° Doses:

o Amebiase: 35-50mg/kg /dia de 8/8 h durante 8-10 dias (fonte: Nelson,
Tratado de Pediatria), ou seja:

v 1 -3 anos 1/2 a 1 comprimido de 8/8 horas
v 4 -7 anos 1/2 a 1 comprimido de 6/6 hora.
v 8 - 10 anos 1 - 2 comprimidos 8/8 horas

o Giardiase: 15 mg/kg/dia divididos em 3 tomas durante 5 -10 dias como
alternativa pode-se administrar em doses divididas durante 3 dias, isto é:

v 1 -3 anos: 500 mg/dia;
v 4 - 7 anos: 500-750 mg/dia;
v 8 - 10 anos: 1000 mg/dia
o InfeccBes por bactérias anaerébias: 7,5 mg/kg/dose de 8/8 h durante 7
dias

o Efeitos secundarios: Alergia ao Metronidazol e outros nitroimidazéis (tinidazol).
Frequentemente cefaleia, vertigens, dispepsia, nausea, vémitos e sabor metélico
persistente. Raramente pode ocorrer sonoléncia, erupcao cuténea e coloracao
acastanhada da urina. Excepcionalmente (sobretudo com tratamentos
prolongados) provoca estomatite, candidiase, neutropenia e neuropatia sensorial
periférica, geralmente reversiveis.

o ContraindicacOes, notas e precaucdes: Parar imediatamente o tratamento caso
detecte sinais de neuropatia periférica.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 Os medicamentos anti-infecciosos sdo os que combatem a infeccdo e incluem os anti-
bacterianos, anti-virais, anti-micéticos e anti-parasitarios.
3.2 As Penicilinas sdo antibacterianos de largo espectro de accéo e geralmente bem tolerados

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 349



3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

A ceftriaxona é um medicamento de largo espectro de accdo que deve ser reservado para
situagOes graves em regime hospitalar, e quando néo se disponha de alternativas com melhor
relacdo custo/beneficio.

Os aminoglicosideos (gentamicina, kanamicina) actuam principalmente contra bactérias Gram
negativas aerdbias e usam-se em combinag¢do com outros antibioticos.

Os macrolidos (eritromicina, azitromicina) sdo uma boa alternativa as penicilinas no caso de
alergias a estas ultimas.

As tetraciclinas estédo contraindicadas em criangas menores de 12 anos

O co-trimoxazol € um antibacteriano de largo espectro de accao usado no tratamento de
infeccoes urinarias, respiratorias da crianca e também na profilaxia e tratamento de varias
patologias infecciosas em criancas com HIV.

O acido nalidixico é uma quinolona indicada no tratamento da disenteria por shigella
disenteriae e em infec¢des urinarias nao complicadas.

O cloranfenicol deve ser reservado para infeccbes severas e 0s seus efeitos secundarios
incluem a sindrome do bebé cinzento e as discrasias sanguineas (dose dependente ou dose
independente).

O Metronidazol € um anti-bacteriano com actividade contra bactérias anaerdbicas e parasitas
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Disciplina | Pediatria N° da Aula 30

Topico Principios da Terapéutica Infantil com Farmacos Tipo Tedrica
-Farmacos Anti-Infecciosos (2): Antituberculosos,

Contetidos | Antileproticos Antiparasitarios, Antifingicos Duraco 2h

- Anti-sépticos e Desinfectantes

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Farmacos Anti-Infecciosos”:

1.

Indicar e descrever brevemente os principais farmacos antituberculosos e antilepréticos
usados em Mocambique

Para cada categoria de medicamentos anti-infecciosos abaixo listados, identificar a
accao terapéutica, as indicacdes, a apresentacdo, a via de administracdo, o nivel de
prescricdo, as doses, os efeitos secundarios, as contraindicagbes, as notas e
precaucoes:

g) Antiparasitarios Penicilinas (Albendazol, Mebendazol, Tialbendazol, Praziquantel,
Lindano, Artesunato/Lumefrantina, Artesunato/Amodiaquina, Artesunato, Quinino);

h)  Anti-fungicos (Fluconazol, Ketoconazol, Griseofulvina, Nistatina, Clotrimazol,
Miconazol).

Sobre o conteudo “Anti-sépticos e Desinfectantes”:

1. Indicar os anti-sépticos tdpicos de desinfectantes comuns disponiveis em Mogambique.
2.  Descrever indicagfes para uso e modo de accdo

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
Farmacos Antituberculosos e
’ Antilepréticos
3 Farmacos Antiparasitarios

4 Farmacos Antifangicos

5 Anti-sépticos e Disinfectantes

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicéo

Pediatrics and Child Health — A manual for health professionals in developing countries —
Coovadia, Wittenberg — Oxford 5th Edition

Primary child care - A Manual for Heatlh Worker - WHO- Macmillan 2nd edition

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados - OMS — 2005

MSF, Essential Drugs — Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and
Medical Auxiliaries, 2010 Edition

MISAU, Formulario Nacional de Medicamentos, 2007 - 52 Edi¢ao

www.medscape.com/pediatrics

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosc.pdf

http://www.manualmerck.net/?id=199
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacgdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: FARMACOS ANTI-TUBERCULOSOS E ANTI-LEPROTICOS

2.1 Anti-tuberculosos

Grupo de farmacos que se utilizam quase exclusivamente para o tratamento da tuberculose. Tém
diferentes mecanismos de accdo. Ha fundamentalmente 5 drogas da primeira linha usadas para o
tratamento da Tuberculose. Estes medicamentos apresentam-se combinados em comprimidos,
conhecidos como DFC (dose fixa combinada). Em Mocambique, o tratamento € baseado nas
recomendacbes da OMS. Os farmacos anti-tuberculosos ja foram abordados de forma exaustiva na
Disciplina de Doencas Infecciosas (vide PA12) com a excepcdo dos aspectos pediatricos como as
doses e esquemas terapéuticos que serdo abordados nas aulas de Doengas Respiratérias (vide
PA77). Resumidamente os farmacos de primeira linha sao:

1. Etambutol (E). Bacteriostatico. Altera a permeabilidade da parede celular. Pode produzir
lesbes nervosas, especialmente do nervo 6ptico. Administra-se durante os 2 primeiros
meses de tratamento (fase intensiva) no tratamento de casos novos de tuberculose (ndo
tratados antes com antituberculosos).

2. Pirazinamida (Z). Baixa actividade bactericida. Altera a permeabilidade da parede celular.
As doses na fase inicial e de manutencdo sdo diferentes. Pode produzir toxicidade
hepéatica, e portanto é contra-indicado para pessoas com insuficiéncia hepatica. Utiliza-se
durante a fase intensiva.

3. Isoniazida (H). Elevada actividade bactericida. Altera a sintese da parede celular. Pode
produzir alteracbes hepaticas e neuroldgicas. E administrada durante todo o tratamento
(fases intensiva e manutencéo).

4. Rifampicina (R). Elevada actividade bactericida. Inibe a sintese de acidos nucleicos e de
proteinas. Produz coloragédo avermelhada caracteristica em urina e outras secre¢fes. Nao
pode ser administrada em simultdneo com alguns anti-retrovirais, como a Nevirapina,
devendo este ARV ser substituido por outro, segundo as normas de TARV nacionais. E
utilizada também no tratamento da lepra, em dose Unica mensal durante 6-12 meses.

5. Estreptomicina. Bacteriostatico. Pertence a familia dos aminoglicosidicos e inibe a
sintese de proteinas. Produz toxicidade sobre ouvidos e rins. E um farmaco que faz parte
do esquema terapéutico para recaidas ou faléncias de tratamento da 12 linha e outros
casos agrupados na Categoria Il das normas do PNCTL. A Estreptomicina é também
usada no tratamento de formas severas de tuberculose como a forma miliar e meningea.

2.2 Anti-lepréticos.

Farmacos utilizados no tratamento da lepra, conjuntamente com a Rifampicina. Os farmacos anti-
lepréticos ja foram abordados de forma exaustiva na Disciplina de Doencgas Infecciosas (vide PA14).
Os aspectos pediatricos relacionados com as doses e esquemas terapéuticos serdo abordados nas
aulas de Doencas da Pele desta disciplina (Vide PA125). Resumidamente os farmacos séo:

. Clofazimina. Inibe a sintese de acidos nucleicos. Utilizada unicamente no tratamento da
forma de lepra chamada multi-bacilar. Produz sintomas gastro-intestinais e coloragéo
avermelhada de urina e outras secrecoes.
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. Dapsona. Inibe a sintese de acidos nucleicos. Além do tratamento da lepra, pode ser
utilizada como substituicdo do Cotrimoxazol em pacientes alérgicos, contudo também
pode produzir reacc¢des alérgicas.

BLOCO 3: FARMACOS ANTI-PARASITARIOS

3.1 Anti-Infecciosos Anti-Parasitarios

S&o um grupo heterogéneo de farmacos que actuam contra parasitas intestinais, extra-intestinais, do
tipo helmintos e protozoarios. S8o de uso muito frequente, tanto mais que sdo os usados nas
desparasitacfes periddicas sobretudo em criancas e em populacdes no meio rural. Porém, todos eles
apresentam diferentes graus de toxicidade para o ser humano, e portanto deveréo ser utilizados com
cuidado. Os anti-helminticos mais frequentemente utilizados em Mogambique sdo os seguintes:

3.1.1 Albendazol

Accdo Terapéutica: Anti-helmintico.

IndicacBes: Tratamento da infeccoes por Ascaris lumbricoides, Enterobius
vermiculares, Trichocephalus trichuris, Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale,
Strongyloides stercolaris, Trichinella spiralis, Taenia solium e Taenia saginata.
Tratamento da dermatite serpinginosa ou larva migrans cutanea; toxocariase ou
larva migrans visceral (Toxocara canis).

Apresentacéo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 400mg por via oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM)

Doses:

o Criancas < de 2 anos: Se precisado usar dose de 200mg seguindo os
esquemas terapéuticos usados para as criancas >de 2 anos (vide abaixo).

o Criancas > de 2 anos geralmente a dose € 400 mg em dose Unica, mas
depende do parasita a ser tratado:

v Ascaridiase; enterobiase; estrongiloidiase; tricocefaliase;
ancilostomiase e teniase intestinal: 400 mg em dose Unica.
Pode-se repetir a dose passadas 3 semanas se necessario (na
infecgdo massiva por trichiuris e na teniase intestinal pode-se
dar esta dose durante 3 dias consecutivos);

v' Estrongiloidiase: 400 mg 2 x/dia, durante 3 dias consecutivos.
Pode-se repetir o tratamento passadas 3 semanas;

v" Neurocistecercose: 15 mg/kg/dia divididos em 3 tomas durante 1
meés;

v Dermatite serpiginosa e teniase; 400 mg/dia, durante 3 dias
consecutivos;

v' Toxocariase: 600 mg (10 mg/kg/dia) em 2 tomas diarias durante
6 dias.

Efeitos secundarios: Pode produzir alteracbes gastrointestinais (ndusea, diarreia,
dor abdominal) e cefaleia.

Contraindicacfes, notas e precaucdes: Recomenda-se ingerir com alimentos ricos
em lipidos. Nas criancas menores de um ano a sua seguranca nao esta
estabelecida.
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3.1.2

3.1.3

3.1.4

Mebendazol

. Accdo Terapéutica: Anti-Helmintico.

o Indicacdes: O espectro é menor que o do Albendazol. Indicado para o tratamento
de infestacBes por Ascaris lumbricéides, Enterobius vermicularis, Trichiuris
trichiura, Ancylostoma duodenal e Trichinella spiralis.

o Apresentacédo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 100mg por via oral.

o Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

. Doses:
- Crianca com > de 20 kg: 1 comprimido de 12/12 h durante 3 dias;
- Criancas com < de 20 kg: ¥ comprimido de 12/12 horas durante 3 dias.

o Efeitos secundéarios: No geral bem tolerado. Ocasionalmente distlrbios
gastrointestinais transitorios, cefaleia e raramente reacgdes alérgicas e neutropénia
reversiveis.

o Contraindicacbes, notas e precaucdes: Administrar de preferéncias no intervalo
das refeicbes. Por ndo estar bem estabelecida a sua seguranca evitar o0 uso em
criancas < de 1 ano. O mebendazol é usado para desparasitacdo sistematica (a
partir de um ano de idade de 6 em 6 M) a nivel dos CS, de acordo com as Normas
de Atendimento a crianca sadia do MISAU.

Tiabendazol

. Accdo Terapéutica: Anti-Helmintico.

o Indicacdes: Tratamento da larva migrans cutanea (dermatite serpiginosa) por
nematodos parasitas de cées e gatos (Ancylostoma caninum).

) Apresentacdo e Vias de Administracdo: Pomada 30 g.

o Nivel de Prescricdo: Nivell (FNM).

o Doses: Aplicar com friccdo suave sobre os trajectos das larvas e um centimetro a
volta, 4 x/dia, até cessar 0 avanco da larva e mais 2 dias.

. Efeitos secundarios:Ocasionalmente, podem ocorrer, no local da aplicagéo,
sensacédo de queimacao, rubor e descamacéo da pele

) Contraindicacdes, notas e precaucfes: Para interromper a transmissdo fazer
desparasitacdo regular dos caes e gatos.

Praziquantel

. Accdo Terapéutica: Anti-Helmintico.

o Indicacdes: Infestacdes por S. mansoni e S. heamatobium. Infestacdo por Taenia
solium e Taenia saginata. No tratamento da neurocisticercose e outras formas de
cistecercose por T.solium.

o Apresentacéo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 400 mg por via oral.

. Nivel de Prescricdo: Nivel 1.

) Doses: Depende do agente:
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- No tratamento de Shistossomiase: 40 mg/kg numa toma Unica ou dividida
em 2 doses hum intervalo de 4 — 6 horas;

- Na teniase intestinal: 10 mg/kg numa dose Unica,

- Na neurocisticercose: 50 mg/kg/dia divididos em 3 doses, durante 14
dias. Nos 2 -3 dias que precedem o tratamento e durante o mesmo,
administrar prednisolona para reduzir os riscos de hipertensédo intra-
craniana resultante da inflamacéo e edema a volta do cisticerco ap6s a
sua destruicdo

Efeitos secundarios: Farmaco muito bem tolerado, mas administrar com precaucao
em criangas <4 anos. Contudo, e sobretudo com infestacbes macicas, pode
provocar desconforto abdominal, nausea, cefaleia, vertigens e sonoléncia.
Raramente, febre, urticaria e, no caso da S. intestinal, rectorragia. Pode provocar
cefaleia e convulsdes em pacientes com neurocisticercose néo diagnosticada.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Ndo administrar em caso de cisticercose
ocular.

3.1.5 Hexacloreto de Benzeno (Lindano)

Accdo Terapéutica: antiparasitaria.

Indicacdes: Infestacbes por: sarna (Sarcoptes scabiei); pediculose (Pediculus
humanus, Pthirus pubis).

Apresentacao e Vias de Administracdo: logdo 600 mg/60 ml por via tépica cutanea.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses: Depende do agente:

- Na Sarna: aplicar a noite, depois de um banho com agua quente e sabéo,
nas zonas afectadas do pescoco para baixo e lavar depois de 12 horas.
Repetir apdés uma semana se permanecer organismos Vivos.

- Na pediculose: aplicar nas areas afectadas. O medicamento é lavado
passado 12-24 h. Repetir apdés uma semana.

Efeitos secundéarios: Irritacdo local. Efeitos sistémicos (convulsGes e discrasias
hematicas) que sao minimos se o farmaco é usado de maneira adequada.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicado em criancas com historia de
convulsBes. Usar com cautela especialmente nas criancas menores de 2 anos. Os
contactos infestados devem ser tratados simultaneamente.

3.1.6  Arteméter-Lumefantrina (AL). Tratamento de eleicdo da malaria ndo complicada (12
linha)

Accdo Terapéutica: Antimalarico

IndicacBes: Tratamento da malaria ndo complicada por P. falciparum ou na
infeccdo mista.

Apresentacado e Vias de Administracdo: Comprimidos de 20 mg de Arteméter + 120
mg de Lumefantrina por via oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).
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Doses: O tratamento deve ser administrado de 12 em 12 horas (duas vezes por
dia) durante 3 dias seguidos por um total de 6 tomas (vide Tabela 1).
Tabela 1: Doses de Arteméter-Lumefantrina

NUmero de comprimidos
Peso (Kg) Idade Dia 1l Dia 2 Dia 3
(Anos) Horao | 12horas | 24 horas | 36horas | 48horas | 60 horas
depois depois depois depois depois
< 5kg Ndo Recomendado
5-<15 <3 1 1 1 1 1 1
>15-<25 >3-<9 2 2 2 2 2 2
>25-<35| 29-<15 3 3 3 3 3 3
>35 >15 4 4 4 4 4 4

Fonte: Ministério da Salde - Programa Nacional de Controlo da Malaria (PNCM), Normas de Tratamento de

3.1.7

Malaria Mogambique, 2011

Efeitos secundarios: Em geral bem tolerado mas podendo provocar anorexia,
nausea, vomitos, dor abdominal, diarreia, prurido, erupc¢do cutdnea, cefaleia,
tontura, distarbios do sono, nistagmo, ataxia, zumbidos, reducdo da acuidade
auditiva, astenia, fadiga, neutropénia, tosse, elevacdo de enzimas hepéticas,
alteracbradicardia. Também pode ocorrer alteracdo da marcha, artralgia, mialgia e
palpitacdes.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Ndo recomendado em crianca de peso < de
5 kg. Administrar apoés refeicdes ou bebidas que contém gorduras, como manteiga,
verduras cozinhadas com amendoim ou coco, leite de coco e vaca para que seja
melhor absorvido

Artesunato (AS) + Amodiaquina (AQ) = ASAQ: Tratamento alternativo da maléria
nao complicada (12 linha)

Accdo Terapéutica: Antimalarico

Indicacdes: Mesmo que anterior. Usada em situacfes de falta de AL.

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Comprimidos de Criancas: 25 mg de
Artesunato + 67.5 mg de Amodiaquina e Comprimidos para Adolescentes: 50 mg
de Artesunato + 135 mg de Amodiaquina.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses: As doses tedricas de coadministragdo de AS e AQ sdo de 4mg/kg e
10mg/kg de peso/dia respectivamente durante 3 dias. O regime posoldgico da
combinacédo a dose fixa de AS e AQ foi adaptado tendo em conta as variacdes de
peso e idade do paciente, por isso as doses variam de 2 - 10 mg/kg de peso para o
Artesunato e 7.5 - 15mg/kg de peso para a Amodiaquina (vide tabela 2).

Tabela 2: Esquema de tratamento com Artesunato + Amodiaquina (combinacéo a dose fixa)

Peso (kg) Idade (Anos) NUmero de comprimidos
Formulagdo AS/AQ Dia 1 Dia 2 Dia 3
(mg)
<5 Nao Recomendado
5-<9 <1 25/67.5 1 1 1
=29-<18 21-<6 50/135 1 1 1
>18-<36 >6-<14 100/270 1 1 1
2 36 =14 100/270 2 2 2

Fonte: Ministério da Saude - Programa Nacional de Controlo da Malaria (PNCM), Normas de Tratamento de

Malaria Mogcambique, 2011
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3.1.8

Efeitos secundarios: Amodiaquina pode provocar prurido nauseas, vomitos, dor
abdominal e diarreia. Raramente pode provocar bradicardia, alteracdes
hematoldgicas e hepaticas.

Contraindicagbes, notas e precaucdes: Contraindicado em caso de
Hipersensibilidade conhecida ao Artesunato, criangas com peso <a 5kg, malaria
grave, alteracfes hepéaticas.

Artesunato injectavel (Arteméter):. Tratamento de eleicdo da Malaria complicada
(22 linha)

Accdo Terapéutica: Antimalarico.

Indicacdes: Malaria complicada.

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas contendo 60 mg de Acido
Artestnico Anidrico, em p0O, e uma ampola separada contendo solucdo de
Bicarbonato de Sddio para injeccdo E.V. ou I.M (na face anterior da coxa). O 4cido
artesunico deve ser dissolvido com solugédo de bicarbonato de sodio e em seguida
diluir esta mistura adicionando 5mL de dextrose a 5%.

Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM).

Doses:

— 12 Dose: 2.4mg/kg E.V. ou .M, na hora zero (0), logo na admissdo
mesmo quando ainda ndo ha confirmagéo laboratorial.

— 22 Dose: A mesma quantidade deve ser administrada 12 horas apés a 12
dose

— 32 Dose: A mesma quantidade deve ser administrada 24 horas apos a 12
dose.

— A partir daqui da-se uma dose diaria nos dias subsequentes. Uma vez
iniciado o tratamento parenteral, este deve ser mantido por um periodo
minimo de 24 horas. Assim que o paciente tolere a medicacao oral deve-
se passar para a 12 linha de AL nas doses antes descritas ou tratamento
oral com Quinino na dose de 10mg/kg de 8/8 horas até completar 21
doses de Quinino.

Efeitos secundarios e precaucdes: Em geral € bem tolerado, mas podem surgir
alteracdes gastrointestinais ligeiras, tonturas, reticulopénia e neutropénia,
bradicardia e aumento das enzimas hepéticas

Contraindicacdes, notas e precaucbes: Contraindicado nas criancas com peso
inferior a 5kg, historia de alergias aos derivados da artemisina.

3.1.9 Quinino. Tratamento alternativo da malaria complicada (22 linha)

Accdo Terapéutica: Antimalarico.

Indicacdes: Maléria complicada quando o artesunato esta contraindicado ou nao
disponivel.

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Ampolas: 600 mg/2 mL e 300mg/2ml para
injeccdo E.V. em perfusao diluido em Dextrose 5%. Quando a via E.V. ndo é
possivel usar a via I.M ap06s diluicdo em agua destilada. Comprimidos de 300 mg.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).
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o Doses:
- Dose de ataque: 20mg/kg E.V., diluido em 10mL/kg de dextrose a 5%;

- Dose de manutencgdo: 10mg/kg E.V. diluida em Dextrose 5%, 10ml/kg a
correr durante 4 horas e repetido de 8/8 horas até melhoria clinica.
Depois passar para via oral usando tratamento de 12 linha

= Efeitos secundarios: Com relativa frequéncia ocorrem cefaleia, zumbidos, nausea,
vomitos, dores abdominais, distarbios visuais, incluindo visdo turva ou, raramente e
Nos casos mais graves cegueira transitéria e confusdo mental. Surgem em geral
apos o 3° dia de tratamento e raramente obrigam a suspenséo do tratamento. A
hipoglicémia é relativamente frequente sobretudo em doentes mais graves e
malnutridos. Podem ocorrer raramente reaccdes de hipersensibilidade, incluindo
erupcao cutanea, prurido, angioedema, trombocitopénia ou febre hemoglobindrica.
Em doses téxicas (ex: erro de dosagem ou perfusdo muito rapida) podem ocorrer
hipoacusia ou surdez irreversivel, constricAo dos campos visuais ou ambliopia,
convulsdes, arritmias cardiacas, hipotensao arterial e paragem cardiaca.

= Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicado em caso de
Hipersensibilidade conhecida ao quinino, Arritmias. Nao administrar a dose de
ataque caso a crianga recebeu quinino oral nas ultimas 24 horas.

BLOCO 4: FARMACOS ANTI-FUNGICOS

4.1 Anti-Infecciosos Antifangicos

S&o um grupo de farmacos usados para o tratamento topico ou sistémico de micoses cutaneas ou
sistémicas. Os farmacos antifingicos (ou antimicéticos), tendem a ser mais toxicos para o paciente,
uma vez que quer os fungos quer as células do paciente sédo eucariontes.

41.1 Fluconazol

o Accdo Terapéutica: Antifiingico

o Indicacdes: Candidiase esofagica e sistémica; Meningite criptocdcica; tratamento
de manutencdo para prevencdo de recidiva de doenga criptocécica em doentes
com SIDA; Candidiase orofaringea por Candida albicans que ndo responda a
terapia topica e em outras micoses sistémicas.

o Apresentacdo e Vias de Administracdo: Comprimidos de 50 e 200 mg por via oral,
Frascos de 200 mg/100 ml por via E.V.

o Nivel de Prescricdo: Nivel 3 (FNM) mas incluido em algoritmos de tratamento em
pacientes com HIV.

) Doses:

o Candidiase oral e esofagica: 3 - 6 mg/kg/dia 1 vez por dia, durante 10-28
dias (vide Manual de referencia HIV pediatrico);

o Candidiase sistémica: 6 - 12 mg/kg/dia 1 vez por dia por 28 dias (vide
Nelson Tratado de Pediatria, 182 edi¢do);

o Meningite criptocécica: Tratamento inicial com 12mg/kg/dia E.V. (oral se
nao estiver disponivel a apresentacdo E.V) durante 14 dias e depois
12mg/k/dia oral durante 8 semanas; tratamento de manutengéo
6mg/kg/dia por via oral por uma duracdo indeterminada.
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4.1.2

4.1.3

Efeitos secundario: Dor abdominal, nausea, vomitos, diarreia, flatuléncia, disturbios
no paladar, cefaleia, erupcdo cutanea, ligeira elevacdo de enzimas hepéticas.
Raramente podem surgir distarbios cutdneos exfoliativos incluindo o Sindrome de
Stevens-Johnson (mais comuns em doentes com SIDA), hepatotoxicidade,
trombocitopénia, leucopénia, hiperlipidemia e hipokaliemia. Também estédo
descritos casos de tonturas, convulsdes e alopécia.

Contraindicacoes, notas e precaucoes: Nao combinar com
Artesunato/Lumefrantina. Administrar 12 horas longe da administracdo de
Rifampicina

Ketoconazol

Accdo Terapéutica: Anti-fangico.

Indicacdes: Tratamento de Candidiases mucocutaneas, dermatofitoses, pitiriase
versicolor, dermatite seborreica, micoses sistémicas.

Apresentacdo e Vias de Administracdo: Creme a 2%-30g para aplicagcdo topica,
comprimidos 200mg por via oral.

Nivel de Prescricdo: Creme, nivel 2 (FNM); comprimidos, nivel 3 (FNM) mas
incluido em algoritmos de tratamento em pacientes com HIV.

Doses:

o Dermatdfitos, candidiase cutanea, pitiriase versicolor: aplicar o creme 2
vezes por dia nas zonas afectadas por pelo menos uma semana;

o Candidiase mucocutanea resistente a antimicéticos topicos, micose
sistémica: terapia oral com 3 mg/kg/dia apés a refeicdo por pelo menos
14 dias.

Efeitos secundarios: Tratamento oral: anorexia, nausea, vomitos, dor abdominal,
prurido, erupcao cutanea, convulsdes, lesdo hepética grave. Pode ainda provocar
ginecomastia, nos meninos e irregularidades menstruais nas meninas. Tratamento
topico: irritacdo e ardor local

Contraindicacdes, notas e precaucfes: Contraindicado em caso de doenca
hepatica. Suspender o farmaco se surgir ictericia ou outros sintomas de hepatite.

Griseofulvina

Accéo Terapéutica: Anti-fungico.

Indicacdes: Dermatofitoses nas quais o tratamento topico ndo tenha sido eficaz.
Nao é eficaz na Candidiase nem na Pitiriase versicolor.

Apresentacao e Vias de Administracdo: Comprimidos de 500mg por via oral.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).

Doses: 10 mg/kg/dia, em 1-2 tomas sempre depois das refeicbes. Duracdo do
tratamento: Pele: 3 semanas. Regido palmar e plantar: 4 a 8 semanas. Unhas das
maos: 4 -6 meses. Unhas dos pés: 6-12 meses.

Efeitos secundarios: Pode produzir cefaleias, naduseas e vomitos, erupcdes
cutaneas.

Contraindicacdes, notas e precaucdes: Contraindicado na insuficiéncia hepatica.
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41.4 Nistatina

Accao Terapéutica: Antifungico.

Indicacdes: Candidiase orofaringea.

Apresentacado e Vias de Administracdo: Suspensédo 100.000 U.l./mL. Frascos com
conta-gotas de 30mL.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses: espalhar pela cavidade oral 1 ml 4 x/dia, apds as refeicbes. Nos casos de
imunodeficiéncia e na candidiase intestinal: 5 ml 4 x/dia. Continuar o tratamento
por pelo menos 48 h apos a resolucdo das lesdes.

Efeitos secundérios: Nausea, vOmitos e diarreia, quando usado em doses
elevadas. Irritacdo da mucosa oral, raramente erupcéo cutanea ou até sindrome de
Stevens-Johnson.

Contraindicacdes, notas e precaucoes;

415 Miconazol

Accdo Terapéutica: Anti-fangico.

IndicacBes: Tratamento local de candidiase cutanea, Pitiriase versicolor,
dermatofitoses, eritrasma.

Apresentacao e Vias de Administracdo: Gel a 2%-30g para aplicacdo topica.

Nivel de Prescricdo: Nivel 2 (FNM).

Doses: Aplicar 2 vezes por dia durante 2-4 semanas.

Efeitos secundérios: Reacc¢des locais (irritacao e sensibiliza¢&o).

Contraindicacdes, notas e precaucdes; Hipersensibilidade conhecida

4.1.6 Clotrimazol

Accdo Terapéutica: Antifingico.

Indicacdes: Tratamento local de candidiase cutanea, Pitiriase versicolor,
dermatofitoses, eritrasma.

Apresentacao e Vias de Administracdo: Creme a 1%-30g por aplicacao tépica.

Nivel de Prescricdo: Nivel 1 (FNM).

Doses: Aplicar 2-3 vezes por dia durante 2-4 semanas

Efeitos secundérios: : Reacg¢des locais (irritacdo e sensibilizagéo).

Contraindicacdes, notas e precaucdes; Hipersensibilidade conhecida

BLOCO 5. ANTI-SEPTICOS E DESINFECTANTES

5.1 Defini¢des

Anti-sépticos sao

substancias antimicrobianas que se aplicam na pele ou nos tecidos para reduzir a

possibilidade de infec¢des. Sao utilizados principalmente na limpeza de feridas e em intervencdes
cirdrgicas. Alguns destroem completamente 0s microrganismos, entretanto outros unicamente inibem

0 seu crescimento.
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Os desinfectantes sdo substancias utilizadas sobre objectos inertes para destruir os microrganismos
neles presentes. Geralmente, a desinfeccao é uma técnica menos efectiva que a esterilizacao.

Algumas substancias podem ser utilizadas quer como anti-sépticos, quer como desinfectantes. Os
mais comuns sao:

1.

10.

11.

Agua oxigenada. Utilizada na limpeza de feridas infectadas e em intervencgdes cirdrgicas.
Pode ser utilizada na higiene oral e no amolecimento do cerimen no ouvido externo.
Utiliza-se em concentra¢des variaveis, entre 1,5 e 6 %, dependendo da indicacdo. Nao se
deve aplicar em cavidades fechadas. Aplicacéo topica local.

Alcool a 70°. Utilizado na desinfeccéo da pele sem lesées. Aplicacéo topica local
Alcool a 90°. Utilizado na desinfeccéo de objectos por imers&o (minimos de 2 horas)

Cetrimida e clorexidina: Utilizado na desinfeccdo de equipamento e instrumentos
hospitalares, na limpeza e tratamento de feridas, e na preparacdo pré-operatéria da pele.
Pode-se diluir em 4gua destilada ou em &lcool a 70°. Aplicacéo tdpica local e ndo de deve
utilizar na desinfeccéo de objectos compostos de vidro e metal.

Clorexidina. Anti-séptico e desinfectante geral, eficaz contra bactérias gram positivas e
gram negativas. Nao é efectivo contra micobactérias, fungos e virus. Utiliza-se na
desinfeccdo de feridas, limpeza pré-operatdria da pele, higiene oral, lubrificacdo de
algalias (sondas uretrais), e na desinfec¢do de instrumentos. A concentragdo para 0 Uso
depende da aplicacao, variando geralmente entre 0,025% e 4%. Pode produzir irritacdo da
pele e das mucosas. Aplicacao tépica local.

Glutaraldeido. Utilizado na esterilizacdo do material que ndo pode entrar em autoclaves ou
estufas. Submergir os objectos lavados na solucdo entre 15 minutos e 10 horas,
dependendo do grau de esterilizagdo desejado, e ndo se deve utilizar solu¢gbes antigas.

Hipoclorito de sodio (javel). Germicida utilizado no tratamento de feridas e na desinfeccao
de materiais que ndo se corroem. Dissolve os tecidos necrosados. Deve-se diluir em agua
a concentragfes variaveis, dependendo da aplicacdo. Pode produzir irritacdo dos tecidos
Aplicagéao topica local.

lodopovidona. Utilizada na desinfeccdo da pele e das mucosas, limpeza de feridas e
irrigacdo de cavidades. Utiliza-se em concentracfes variaveis dependendo da aplicacdo
Em doses excessivas pode ser toxica e produzir queimaduras. Aplicacéo topica local.

Permanganato de potéssio. Utilizado para banhos de desinfeccdo, em feridas infectadas e
piodermites. A dose utilizada é de 100 mg por litro de agua. Pode produzir irritacdo da
pele. Aplicacao tépica local.

Sulfadiazina de prata. Utilizada na prevencdo de infeccbes em queimaduras graves,
particularmente eficaz contra bactérias gram negativas. O creme a 1% aplica-se uma vez
por dia na area queimada, numa espessura de 3-5 mm. Pode produzir reac¢cbes de
hipersensibilidade. Nao utilizar em individuos com alergia conhecida as sulfamidas.
Aplicacao topica local.

Mistura iodada em solugdo alcodlica. Para desinfeccdo da pele antes das intervencdes
cirdrgicas

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. Os farmacos de primeira linha utilizados no tratamento da tuberculose incluem Etambutol,
Pirazinamida, Isoniazida e Rifampicina. Utilizam sempre em terapia combinada usando
esquemas terapéuticos com base nas recomendacdes da OMS.
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6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.
6.7.

A Estreptomicina € um farmaco que faz parte do esquema terapéutico para recaidas ou
faléncias de tratamento da 12 linha da tuberculose e é também usada no caso da tuberculose
meningea e miliar

Os anti-lepréticos sé@o a Clofazimina e a Dapsona associados a Rifampicina

Os anti-helminticos sdo de uso muito frequente, e 0os mais usados nas desparasitacdes
periodicas sobretudo em criancas e em populacdes no meio rural.

O tratamento da malaria ndo complicada faz-se com Arteméter-Lumefantrina, ou
alternativamente com Artesunato-Amodiaquina.

O tratamento da malaria complicada faz-se com Artesunato ou alternativamente com Quinino
Anti-sépticos sdo substancias antimicrobianas que se aplicam na pele ou nos tecidos para
reduzir a possibilidade de infec¢Bes. Sao utilizados principalmente na limpeza de feridas e em
intervencdes cirdrgicas
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Disciplina Pediatria Aula 31

Topico Emergéncias e Urgéncias em Pediatria Tipo Tedrica

-Sinais de Emergéncia e Urgéncias
Conteudos g g Duracéao 1h

-Avaliacdo primaria e secundaria

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Definir emergéncia e urgéncia.
Definir as condi¢cdes de emergéncias e identificar os sinais que alertam a presenca de uma
emergéncia na crianca
Identificar os sinais de urgéncia (ou de prioridade).
Descrever brevemente em que consiste a avalia¢do primaria (sistema ABCD).
Descrever brevemente as caracteristicas da anamnese em condi¢des de emergéncias.
Descrever brevemente em que consiste a avaliagdo secundaria

N =

o akw

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
Emergéncias e urgéncias
‘ pediatricas

Introducdo a Avaliacdo Primaria,
3 Secundaria e Anamnese em

Condi¢cbGes de Emergéncias

4 Pontos-chave

Pediatria_Parte_|
Verséo 2.0 364



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

) Grupo Avancado de Suporte de Vida. Suporte de vida pediatrico: A abordagem prética. 4 2
ed. BMJ grupo editorial, Massachusetts; 2005.

o SESIAHS. Unidade de Aprendizagem Organizacional. Suporte basico de vida em Pediatria.
Diretrizes tedricas para a formagéo e avaliacao. 2009.

) OMS. Cuidados Hospitalares para crianga. ARTMED Editora, S.A; 2008.

o OMS. Cuidado da Crianca Pediatrica. Um manual para profissionais de salde. 22 edi¢ao.
Macmillan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
1.1 Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EMERGENCIAS E URGENCIAS PEDIATRICAS

2.1 Introducéo

Muitas condi¢Bes patolégicas pediatricas podem apresentar-se como uma emergéncia. O TMG deve
saber reconhece-las e trata-las de acordo com as suas competéncias e 0os meios disponiveis. O
atendimento de uma crianca com uma emergéncia pode acontecer fora ou dentro das Unidades
Sanitarias (Posto de Saude, Centro de Saude de tipo 1 e 2, Hospital distrital, rural, provincial, central).
O tipo de equipamento, os medicamentos e 0 nimero e tipo de pessoal de salude disponiveis para
abordar a emergéncia dependera do nivel de atencdo aonde o TMG trabalha.

Nesta aula serdo abordados os sinais de emergéncias e de urgéncias e também serd feita uma breve
descricdo da avaliacao primaria, secundaria e da anamnese nestas condi¢cdes, sendo que 0 manejo
das varias condicdes de emergéncia e de urgéncia, incluindo a avaliacdo primaria ABCD, sera
abordado nas aulas clinicas especificas.

E preciso especificar que nesta disciplina serdo descritas de forma completa somente as emergéncias
relacionadas com o recém-nascido, isto € a crianga com idade inferior a 4 semanas. As emergéncias
relacionadas com as criangcas com idade superior a 4 semanas seréo introduzidas nas varias aulas
clinicas desta disciplina e abordadas de forma pormenorizada na Disciplina de Traumas e
Emergéncias do quinto semestre.

2.2 Definicdes de emergéncia e de urgéncia

Define-se como emergéncia, a uma situacdo aguda, grave que pde em risco imediato a vida de um
paciente e requer uma avaliacdo e tratamento imediatos, para ndo evoluir para morte.

Define-se como urgéncia, a uma situagdo aguda grave, que pde potencialmente em risco a vida de
um paciente e requer uma avaliacdo prioritaria e eventual tratamento imediato, para ndo se tornar
numa emergéncia. E definida também como uma situacdo de prioridade na qual a crianca na fila de
espera deve ser priorizada.

2.3 Condicbes e sinais de emergéncias
S&o condi¢cdes de emergéncia as seguintes situagdes:

o Insuficiéncia respiratéria definida como a incapacidade do aparelho respiratério de
providenciar a quantidade adequada de oxigénio para o organismo, em particular para o
cérebro e coracdo. Manifesta-se com dificuldade respiratoria grave de qualquer natureza
(como asma, pneumotérax, pneumonia, obstrucdo das vias aéreas, entre outras), até a
paragem da respiracao (auséncia da funcao respiratoria).

o Insuficiéncia cardiaca definida como a incapacidade do coracdo de manter um débito
cardiaco e uma tensao arterial adequados as necessidades do organismo. Manifesta-se
com alteracdo grave da fungcdo cardiaca de qualquer natureza (arritmias, pericardite
constritiva, entre outras) até paragem cardiaca (auséncia da funcdo cardiaca) e
consequentemente da circulagcéo (auséncia dos pulsos centrais e periféricos).
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o Insuficiéncia circulatéria manifesta-se com quadro clinico de choque de qualquer natureza
(hipovolémica, cardiogénica, séptica e neurogénica) até paragem circulatoria.

o Alteracdo grave do estado de consciéncia de qualquer natureza (hipoglicémia, distlrbios
hidro-electroliticos, trauma, infec¢ao, entre outras) até o coma.

) Convulsdes de qualquer natureza (febre, trauma, infec¢des, tumores, entre outras).

As situagBes de insuficiéncia respiratoria e circulatéria nas criancas, podem evoluir de modo subito ou
gradual, podendo ser inicialmente compensadas por diversos mecanismos mas habitualmente
descompensardo sem tratamento adequado levando a paragem cardiorrespiratéria. E importante
sublinhar que a paragem respiratoria provoca hipoxia, hipercapnia e paragem cardiaca em 5-10
minutos e a paragem cardiaca provoca perda de consciéncia apés 10 segundos e dano cerebral
irreversivel apés 5 minutos.

Nas criancas, as paragens cardiorespiratérias geralmente séo o resultado de um estado de hipoxia
e/ou hipovolemia, causadas por insuficiéncia respiratéria ou circulatoria, e sdo mais frequentes que as
paragens devidas a arritmias ou patologias do coracéo (diferenga com o adultos).

Condi¢bes que podem levar a insuficiéncia cardiaca e/ou circulatéria na crianga (vide PA40 para as
condigdes relacionadas com o R-N) incluem:

o Doencas respiratérias graves (como pneumonia grave) e/oudoencas associadas a
obstrucdo das vias aéreas (comobronquiolite, epiglotite, laringotraqueobronquite, tosse
convulsa e asma severa);

o Obstrucao das vias aéreas devido a corpo estranho, ou aspiracdo de secrecdes;

o Sépsis e outras infecgBes graves (como maldaria grave, meningite);

. Desidratacdo severa;

o Afogamento;

o Anafilaxia;

. Doenca cardiaca congénita descompensada,;

. Traumas e acidentes da cabeca graves;

o Abuso de drogas (em adolescentes);

o Hipoglicémia;

o Hipotermia

As causas das condi¢des acima mencionadas variam de acordo com a idade da crianca. Nao existem
estudos feitos em Mogambique sobre as causas mais comuns de emergéncias nas criancas de acordo
com a faixa etaria. Em geral pode-se afirmar que a malaria grave, as infec¢des respiratorias agudas,
as diarreias severas, as intoxicacbes exdgenas (plantas medicinais, petréleo), as convulsdes,
abdémen agudo (invaginagdo) representam as causas mais comuns de emergéncias nas criancas
com idade inferior a 5 anos, enquanto as intoxicacdes, as queimaduras, e 0s traumas cranio-
encefalicos, o estado de mal asmatico, a apendicite sdo mais comuns nas crian¢as com idade superior
a 5 anos.

De acordo com a causa subjacente e a gravidade do quadro clinico, os sinais de emergéncia que
podem estar presentes no mesmo paciente em diferentes combinac¢des nas situacdes acima descritas
estdo apresentados na Tabela 1
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Tabela 1: Sinais de emergéncia na crianca

Sinais Respiratérios

Sinais Cardiovasculares

Sinais Neuroldgicos

Paragem  respiratéria  (MV | Paragem cardiaca (tons cardiacos
abolido, auséncia de | abolidos, pulsos ausentes)

movimentos respiratorios.

Vias aéreas parcialmente ou | Extremidades frias e humidas,

completamente obstruidas

ciandticas (sinais de baixa perfuséo
periférica)

Incapacidade de
responder aos
estimulos verbais ou
dolorosos

Estridor, retraccdo costal e
supraclavicular, adejo nasal

Olhos encovados,

Retorno muito lento da prega cutanea,
Preenchimento capilar prolongado> 3
segundos (sinais de desidratacao grave
severa)

Auséncia do reflexo da
tosse

Dispneia severa,

Incapacidade de falar ou emitir
frases completas,

Uso dos musculos respiratérios
acessorios

Pulso fraco ou ausente

Taquipneia ou bradipneia com
frequéncia respiratéria:

o <30 c¢/min ou > 60 c/min
de 0 a 2 meses de vida
o >50 c/min de 2 a 12

Oligaria (< 12 ml/kg/dia)

meses
o >40c/minde 1l ab5anos
Apneia: paragem da
respiracdo> 15 segundos
SpO2 <90% apesar de | Falta de resposta da Tensdo arterial a
administracdo de elevadas | administracdo EV de liquidos para a

concentracdes de oxigénio

Mucosas azuis (sinal de cianose
central)

reposicao do volume circulatério

Convulsdes repetidas
ou prolongadas

Fonte: Adaptada da Davidson’s Principles and Practice of Medicine, 21st Edition, 2010

A avaliacdo da crianca em situacdo de emergéncia é feita através do processo de avaliagdo primaria
baseada no sistema ABCD (vide abaixo) que inclui a pesquisa dos sinais de emergéncias e
eventualmente o tratamento imediato dos mesmos. Durante a avaliagdo primaria o clinico também
inicia a recolha dos dados da anamnese.

Apbs ter efectuado o tratamento de emergéncia, o clinico poderd avancar com a avaliacdo secundaria,

cujo objectivo final é chegar ao diagndstico e tratamento da causa subjacente.

A avaliacdo priméaria, a anamnese em situacdes de emergéncia e a avaliacdo secundaria seréo
brevemente descritas no bloco a seguir, sendo que mais detalhes serdo abordados na disciplina de

traumas e emergéncias.
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2.4 Sinais de Urgéncias

Os sinais de urgéncia, chamados também sinais de prioridade, identificam criangas em maior risco de
morte que devem ser avaliadas sem qualquer demora desnecessaria. Em pediatria tais sinais sao
diferentes nas diferentes faixas etarias. A vulnerabilidade da crianca difere segundo a idade como
também a velocidade da evolucdo de uma determinada doenca e a capacidade do organismo de
responder e se defender, sendo as criancas nos primeiros meses de vida as mais vulneraveis.

A pesquisa dos sinais de urgéncia é feita ap0s se ter pesquisado e excluido os sinais de emergéncia.

E preciso sublinhar que, segundo o caderno de AIDI, os sinais de urgéncias ou de prioridade est&o
incluidos nos sinais de perigo que também incluem sinais de emergéncia (vide PA6) e podem ser
divididos nas seguintes faixa etéria:

o De 0 a 2 meses de idade;
o De 2 meses até 5 anos de idade
Em resumo sdo condi¢fes ou sinais de urgéncias os seguintes:
o Lactente <2 meses: todas as criancas doentes nesta faixa etaria;
o Temperatura: muito elevada;
) Trauma ou condicao cirdrgica urgente;
. Palidez significativa;
o Envenenamento ou intoxicacao;
) Dor intensa;
. Dificuldade respiratoria;
o Agitacao, irritabilidade persistente ou letargia;
o Desnutrigdo grave;
o Edema de ambos o0s pés;
o Queimaduras de segundo a terceiro graus;
o Encaminhamento urgente por outro pessoal de saude.

Geralmente todas as situagbes que se apresentam com sinais de urgéncia devem ser internadas. O
manejo dos sinais de urgéncias e das causas subjacentes sera abordado nas aulas clinicas desta
disciplina.

BLOCO 3: INTRODU(}AQ A AVALIACAO PRIMARIA, SECUNDARIA E ANAMNESE EM
CONDICOES DE EMERGENCIAS

3.1 Avaliagéo primaria (sistema ABCD)

A sequéncia de avaliacdo e intervencdo em qualquer crianga gravemente doente segue 0s principios
ABCD delineados para os adultos na disciplina de Emergéncias, mas com algumas diferencas. Esta
abordagem baseia-se em medidas imediatas para a avaliacdo e reanimacdo de uma crianca que
esteja numa situacdo de emergéncia por insuficiéncia respiratéria e circulatéria.

Principios fundamentais desta abordagem séo:
o O sistema (ABCD) deve ser abordado duma forma sequencial;

o N&o se deve passar ao passo sucessivo antes de ter tratado os problemas identificados no
passo anterior;
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o Se 0 paciente deteriorar, € preciso voltar ao primeiro passo e reavaliar de novo o paciente;

o A avaliagcdo deve ser feita rapidamente (2-5 minutos) especialmente perante uma suspeita
de paragem respiratéria e/ou cardiaca.

A sequéncia é a seguinte:

) A (Airways). Consiste em verificar se existe uma obstrucdo das vias aéreas e no seu
manejo quando necessario;

o B (Breathing). Consiste em verificar se o paciente respira, através da técnica VOS V- ver,

O- ouvir e S- sentir. Caso ndo, € importante imediatamente iniciar procedimentos de
respiracéo artificial (vide PA40);

o C (Circulation). Consiste em verificar a presenca ou auséncia da funcao cardiaca. Para o
efeito, usa-se a avaliagdo do pulso central (carotideo ou femoral) ou periférico pulso
(radial). Também pode-se tentar ouvir os batimentos cardiacos. Caso nao haja
funcionamento cardiaco deve-se iniciar procedimentos de ressuscitacdo cardio-pulmonar
(RCP), (vide PA40);

o Em criancas ha mais outros 2 C que significam Coma e Convulsdes: avaliacdo do estado
de consciéncia e verificagdo da presenca coma (vide PA123) ou convulsdes (vide PA124)
€ seu manejo quando necessario;

o D (dehidration): avaliagdo dos sinais de desidratacdo grave e seu manejo quando
necessario (vide PA83).

A avaliacdo priméria do recém-nascido serd aprofundada mais em frente nesta disciplina (vide PA40)
engquanto a da crianca de idade superior as 4 semanas sera tratada na disciplina de Traumas e
Emergéncias.

3.2 Anamnese da criangca em situacdo de emergéncia

A anamnese em situacdo de emergéncia ndo obedece a estrutura padrao (vide PA16-18), focando
apenas nos aspectos mais importantes para a situagdo em causa. A abordagem é rapida e mais
pratica, colhendo apenas a informacdo essencial sem perder tempo especialmente perante uma

possivel paragem cardiorrespiratéria.

. Colher informagbes sobre o0 cenario do evento como acidentes com animais,
electrocussao, presenca de substancias toxicas que podem ter sido ingeridas, inaladas, ou
de contacto, qualquer possibilidade de ingestdo de objectos e qualquer possibilidade de
trauma.

o Colher dados relacionados com as queixas apresentadas pela crianca ou referidas pelo
cuidador e a ultima refeicéo tida.

o Histéria médica pregressa: especialmente asma, epilepsia, diabetes, alergias, uso de
drogas (nos adolescentes), trauma craniano recente, terapias medicamentosas em curso
incluindo medicamentos tradicionais. Se for possivel colher informacbes sobre a historia
da mae (obstétrica e doencas cronicas), as condi¢cdes de nascimento (indice de Apgar) o
periodo neonatal e vacinas administradas.

A colheita da anamnese serd completada numa segunda fase (avaliacdo secundéaria) apés a
estabilizacdo da crianca (Vide PA16-18).

3.3 Avaliagcdo secundaria
A avaliagcdo secundaria é feita s6 quando as condi¢des da crianga estdo estabilizadas de acordo com
o0 sistema ABCD.
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Durante a avaliacdo secundaria deve-se:
) Reavaliar os sinais vitais (TA, pulso, Frequéncia respiratoria);
. Completar a colheita da anamnese;
o Completar o exame fisico;
o Avaliar a resposta aos medicamentos eventualmente administrados;

) Administrar outros eventuais medicamentos ou doses seguintes de acordo com a resposta
a primeira intervencdo medicamentosa e do quadro clinico;

o Avaliar 0 aparecimento de outros sinais de comprometimento geral;

) Em caso de deterioracao das funcdes vitais, recomecar a avaliacdo primaria pelas vias
aéreas antes de abordar a ventilacao e a circulacéo.

A avaliacdo secundaria vai orientar o tipo de testes laboratoriais e meios auxiliares de diagndstico a
serem pedidos para chegar ao diagnéstico definitivo ou mais provavel e a conduta a seguir:
tratamento, tipo de monitorizacdo do paciente e eventual referéncia/transferéncia para niveis de
atencao superiores. Os testes laboratoriais usualmente feitos em condigdes de emergéncia incluem o
hemograma, teste de malaria, glicemia, andlise do LCR e o teste de compatibilidade e tipagem.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 A emergéncia é uma situacdo aguda, grave que pde em risco imediato a vida de um paciente e
requer uma avaliagado e tratamento imediatos, para ndo evoluir em morte.

4.2 A urgéncia é uma situacdo aguda grave, que pde potencialmente em risco a vida de um
paciente e que requer uma avaliacdo prioritaria e eventual tratamento imediato, para ndo se
tornar uma emergéncia.

4.3 Séo condi¢cBes de emergéncias a insuficiéncia respiratoria e/ou cardiocirculatéria, bem como as
alteragBes graves da consciéncia como coma e convulsdes.

4.4 As condicbes de emergéncias apresentam sinais de emergéncia respiratorios,
cardiocirculatorios e neurolégicos.

4.5 Os sinais de urgéncias identificam criangas em maior risco de morte que devem ser avaliadas
sem gqualquer demora desnecessaria. A pesquisa dos sinais de urgéncia é feita apds se ter
pesquisado e excluido os sinais de emergéncia.

4.6 A abordagem ABCD baseia-se em medidas imediatas para a avaliacdo e manejo de uma
crianca que esteja numa situacdo de insuficiéncia respiratéria e/ou circulatéria. E caracterizada
por uma sequéncia de avaliacdo e intervencao das vias aéreas (A), da respiracdo (B), da
circulacéo, estado de consciéncia (C) e do estado de hidratacao (D).

4.7 Na anamnese em situacdo de emergéncia a abordagem é rédpida e mais pratica, colhendo
apenas a informacdo essencial sem perder tempo especialmente perante uma possivel
paragem cardiorrespiratoria.
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Disciplina Pediatria Aula 32
Topico Referéncia da Crianca Doente Tipo Tedrica
Conteldos Referéncia de Emergéncias e Urgéncias de Criancas | Durac&o 1h

que Precisam de Hospitalizacdo Imediata

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Identificar os passos (fluxograma) para referéncia de emergéncias e urgéncias:
a. Identificacdo dos sinais de emergéncias e de urgéncia (ou de prioridade)

b. Estabilizacdo das criancas e tratamento inicial antes da referéncia

akrwn

Estrutura da Aula

Descrever os cuidados que podem reduzir os riscos de agravamento durante a transferéncia
Explicar aos pais/cuidadores a necessidade de transferir a crianca
Preencher o guia de transferéncia completo

Organizar o transporte em termos de meio e pessoal de saide acompanhante

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a aula
2 Referéncia de emergéncias e
urgéncias pediatricas
3 Modalidade de referéncia
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
Guia de transferencia - MISAU: 1 por cada aluno

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Grupo Avancado de Suporte de Vida. Suporte de vida pediatrico: A abordagem pratica. 4 2 ed.
BMJ grupo editorial, Massachusetts; 2005.

SESIAHS. Unidade de Aprendizagem Organizacional. Suporte basico de vida em Pediatria.
Diretrizes tedricas para a formacéo e avaliacdo. 2009.

OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.

OMS. Cuidado da Crianca Pediatrica. Um manual para profissionais de saude. 22 edicao.
Macmillan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacdo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: REFERENCIA DE EMERGENCIAS E URGENCIAS PEDIATRICAS

2.1. Fluxograma de avaliacdo, tratamento e referéncia de condicdes de emergéncia

Na aula anterior, foram abordados os sinais de emergéncia e de urgéncias. Também foi dada uma
breve descricdo da avaliacdo primaria feita através do sistema ABCD. O fluxograma a seguir resume a
avaliacao, o tratamento das situac6es de emergéncia e os critérios para referir a crianca ao nivel
superior.

Na primeira coluna estdo descritos 0s sinais/sintomas de emergéncia/urgéncia que o clinico deve
avaliar, na segunda coluna como tratar cada sinal/sintoma e na terceira coluna quais sdo as
indicacdes para a referéncia ao nivel superior relativa a cada sinal/sintoma. A leitura do fluxograma é
feita horizontalmente:

Fluxograma de avaliagcdo, tratamento e referéncia de condi¢cfes de emergéncias

AVALIAR TRATAR REFERIR
Via aérea e Se aspiracao de corpo Em caso de ndo
respiracao: estranho: conseguir tirar o corpo
Obstrucao estranho
re_spiratéria Qualquer Manejo da via aérea Caso precise de
C!e}nose sinal obstruida entubacgéo
D'f'C.UIdé,‘d.e positivo
respiratoria grave
Se néo houver Em caso de
aspiracao de corpo manutencado ou piora
estranho: dos sintomas/sinais
A-B iniciais
Oxigénio, Certificar-se Caso precise de
de que a crianca esta entubacéao
aquecida
Circulacéo: Parar o sangramento, se Caso ndo consiga
Mé&o fria com tempo Qualquer houver parar 0 sangramento
de preenchimento | gjpal Administrar oxigénio, ou suspeite de uma
capilar>3seg € | positivo Certificar-se de que a hemorragia interna
pulso rapido e fraco crianca esta aquecida)
Verificar se Se nao houver
ha desnutricdo grave: Se ndo conseguir
desnutricao Estabelecer acesso IV e  obter acesso IV
grave iniciar administracao periférico, para obter
rapida de liquidos a via intra-6ssea ou

Se houver desnutrigcdo
grave:

Se criancga letargica ou
Inconsciente:
Estabelecer acesso IV e
Administrar liquidos e
glicose

Se crian¢a nao
letargica/inconsciente:

jugular externa

Se ndo conseguir
obter acesso IV
periférico, para obter
via intra-0ssea ou
jugular externa
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Administrar glicose por

via oral ou por Referir para a
sonda nasogastrica. enfermaria de
Iniciar imediatamente a desnutridos
avaliacao
completa e instituir o
tratamento.
Coma Permeabilize a via aérea Caso as convulsdes
Ou Se convulsdes: nao parem apos a 22
Convulsbes Qualquer diazepam por via rectal dose de diazepam
5'”"’?'. Posicionar a crianca
positivo inconsciente (se Caso haja suspeita de
houver suspeita de trauma da coluna
trauma da cabeca ou cervical
da coluna cervical,
estabilize o pescoco
Primeiro) Caso nao consiga o
Administrar glicose IV acesso IV
Desidratacéo grave Certificar-se de que a
(apena_ls na crianca Diarreia + 2 crianga esta aquecida
com d_|arre|a) _ sinais Se néo houver
Diarreia + quaisquer positivo desnutricdo grave:
2 dos seguintes Estabelecer um acesso  Caso nao consiga o
sinais/s:intomas: Verificar se IY e iniciar,a infuséo acesso EV
-Letargia ha rapida de liquidos o
-Olhos encovados desnutricao Se houver desnutri¢céo
-Turgor da pele grave grave:
muito diminuido N&o obter acesso IV.
Inicie imediatamente a Referir para
avaliacédo enfermaria de
completa e instituir o desnutridos
tratamento

2.2. Fluxograma de avaliacéo, tratamento e referéncia de condi¢cdes de urgéncia.

O fluxograma a seguir resume o tratamento inicial das situacdes de urgéncia e as indicacdes para a
referéncia da criangca ao nivel superior.

Em geral e em todas as situa¢cdes em que a crianca piora ou ndo melhora apds sua estabilizacao e
tratamento inicial, o clinico deve sempre pedir ajuda ao colega mais experiente ou ao médico na
mesma unidade sanitaria.

Ha situacdes que sdo tratadas igualmente num centro de sadde e num hospital central como a malaria
e portanto ndo é necessaria a transferéncia, mas para os casos nos gquais o clinico sabe que na
unidade sanitaria de nivel superior é possivel oferecer um tratamento melhor, o clinico deve transferir.
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1° AVALIAR
Sinais/condicdes de
URGENCIA

<L

2° TRATAR
(tratamento inicial)

3° REFERIR
para o nivel superior ou
outra unidade sanitéria

Qualquer crianca Segundo a patologia

REFERIR Agravamento apc')s (0)

doente <2 meses suspeitada no caso de tratamento inicial
Precisar de avaliacao
médica
Temperatura: a Paracetamol REFERIR Nao resposta ou
crianca esta muito Arrefecimento com no caso de agravamento apos 48h
guente agua morna
Tratamento segundo Precisar de avaliacdo
a causa suspeitada médica
Palidez Transfuséo de N&o disponibilidade de

significativa: concentrado de GV
anemia grave
Tratamento da causa

de anemia

REFERIR
no caso de

sangue ou derivados

N&o ter diagnosticado a
causa da anemia que nédo é
corrigida com a transfusdo

Precisar de avaliacao
médica

Dor intensa Paracetamol oral/EV

A dor ndo passar e precisar

REFERIR -
ou no caso de de morflna
Codeina oral
ou N&o ter diagnosticada a
Petidina causa da dor
Precisar de avaliacdo
médica
Dificuldade Avaliar A (ver acima) N&o disponibilidade de

respiratéria grave
Tratar as possiveis
causas mais
frequentes

REFERIR

no caso de oxigénio e necessidade

deste

Piora imediata ou nao
melhoria apds o tratamento

Precisar de avaliacdo
médica

Irritabilidade
persistente,
agitacao ou letargia

Avaliar C (ver acima)

Tratar as possiveis
causas

Piora imediata ou ndo
melhoria apds o tratamento

REFERIR
no caso de

Precisar de avaliacdo
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médica

Desnutricdo grave
visivel

Referir para enfermarias
gue tém F75

Iniciar o tratamento da | RererIR
fase inicial no caso de

Complicagbes que precisam
de avaliagcdo médica

BLOCO 3: MODALIDADES DE REFERENCIA

3.1 Referéncia da crianca ap6s a estabilizacao

Numa situacdo em que ndo h& capacidade técnica e/ou ndo ha equipamentos/medicamentos para
gerir o0 caso, ap6s estabilizar a crianca o clinico deve referi-la para o nivel superior de atendimento.

As modalidades de referéncia e eventual transferéncia incluem os seguintes passos:

1. Estabilizacdo da crianca;

2. Contacto e comunicacdo com a unidade sanitaria para onde a crianca esta sendo
transferida. Sempre que possivel, o clinico deve falar com o médico que vai receber a

crianca:

1.

O clinico explica o quadro clinico da crianga, contando a historia, a suspeita do
diagnostico e as medidas tomadas para estabilizar a crianga, o estado clinico
actual no qual a crianca se encontra ap0s as manobras iniciais de
estabilizagéo, antes da transferéncia;

Caso a crianca nao esteja estavel e ndo possa ser transferida pede ao médico
conselhos sobre eventuais outras manobras que podem ser executadas por ele
antes de transferir;

Se for possivel o TMG executa o tratamento adicional aconselhado pelo médico
experiente antes de transferir a crianga

3. Preenchimento da guia de transferéncia anotando as seguintes informac@es (vide Figura 1):

1. Nome da unidade sanitaria que transfere e o seu nivel,

2. Nome da unidade sanitéria para a qual a crianca é referida e seu nivel;

3. Dados de identificacdo do paciente: nome, apelido, NID numero de

identificacao;

4, Motivo da transferéncia (consulta e tipo, urgente, ndo urgente, internamento,
outras);

5. Nome e categoria profissional de quem esta a solicitar a transferéncia e sua
assinatura legivel,

6. Motivo da transferéncia que deve incluir os seguintes detalhes:

v'Ildade da crianga, sexo;

v' Outras informac0es relevantes da anamnese;

v" Informacdes relevantes sobre o exame fisico incluindo os sinais vitais;
v

Resumo das accBes médicas executadas incluindo tratamento
administrado e em accéo e da resposta da crianca até o momento da
transferéncia;
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v"  Resultados dos eventuais testes de laboratério e lista de eventuais
testes executados mas que ainda ndo tém resultado

4. Preparacédo do paciente para a transferéncia (vide ponto 3.2)

3.2. Preparacdo do paciente para a transferéncia e cuidados a ter durante a transferéncia

O paciente, antes de ser transferido deve ser estabilizado. Em particular, caso a crianga necessite de
continuar com a infusdo de medicamentos, liquidos e/ou de oxigénio é necessario que o clinico, antes
da viagem, reavalie 0os seguintes pontos:

1.

7.

Conferir que 0 acesso venoso esteja aberto e funcionante, se ndo for assim, posicionar
um NOVO acesso venoso periférico;

Conferir que os tratamentos que estdo sendo administrados estdo a ser infundidos, se a
linha nao funcionar, verificar de novo o acesso venoso e eventualmente mudar;

Conferir que a sonda nasal ndo esta obstruida pelas secre¢cfes nasais, e que esta bem
posicionada e ha oxigénio suficiente para a viagem e que todo o sistema de conexao esta
devidamente a funcionar;

Caso a crianga precise de imobilizagdo em alguma parte (coluna cervical, perna, braco),
por o dispositivo adequado para a imobiliza¢ao;

Administrar a Gltima dose de medicamento segundo o protocolo de maneira que a crianga
nao fique um periodo nao coberta durante a viagem;

Se precisar de ser acompanhada por um pessoal de saude: instruir esta pessoa sobre 0
caso e as eventuais accdes que devem ser executadas ao longo da viagem se for
necessario. A pessoa que acompanha a crianca deve possivelmente saber como agir no
caso de emergéncia,

Controlar se na ambuléancia tem os medicamentos e equipamento de emergéncia.

Todos estes cuidados podem reduzir os riscos de agravamento durante a transferéncia.
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REPUBLICA DE MOCAMBIQUE GUIA DE

MINISTERIO DA SAUDE ~
- TRANSFERENCIA
SERVICO NACIONAL DE SAUDE

De: Para:

Designagdo da US Nivel Designagao da US Nivel
Nome : Apelido: l NID \ | I l ] | I
Motivo da transferéncia De:

Consulta [ Urgente [ N3ao urgente [ g

Internamento [ Outra

Transferéncia solicitada por : Assinatura

Nome:

Categoria profissional:

Carimbo / Assinatura legivel

Motivo da transferéncia

Assinatura: Data VA /

Mod. SIH-17 - Maputo Grafica, Lda - Rua Jodo Albasine, 123 - MAPUTO

Figura 1. Guia de transferencia
Fonte: MISAU

3.3. Comunicagdo com os pais/cuidador
E importante comunicar aos pais/cuidadores sobre a necessidade de transferir a crianca para outra

unidade sanitaria, usando palavras simples e mostrando a maior empatia e carinho nesta situacao
dificil que os pais estéo vivendo.

O clinico deve explicar o seguinte:

° A situacdo da crianca: o possivel diagnéstico, o que foi feito em termos de medidas e
tratamentos para estabilizar a crianca, as condi¢cbes nhas quais a crianga se encontra e o
prognéstico caso nédo seja transferida;
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Explicar que para um melhor tratamento a crianca precisa de testes e tratamentos mais
especializados que nao estdo disponiveis na unidade sanitaria mas que estdo disponiveis
na outra Unidade Sanitaria;

Explicar que ja foi contactado o médico que vai receber a crianca e que ele vai cuidar
dela;

Explicar que o TMG e o médico que recebera a crianca estardo em contacto;

Explicar que a crianca sera acompanhada por uma pessoa de saude e que o cuidador
também deve acompanhar a crian¢ca na ambulancia;

Se a ambulancia ndo estiver disponivel e a crianca estiver em condigbes de ser
transportada num veiculo privado o clinico pode solicitar apoio aos familiares para
disponibilizarem o transporte. Geralmente isto é feito em casos graves em que ndo se
pode perder muito tempo para n&o correr o risco da crianga perder a vida; caso a crianga
possa esperar € aconselhavel usar o meio da unidade sanitaria

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Sao critérios de referéncia ou transferéncia de todas situa¢des que o clinico nao pode tratar na
sua unidade sanitaria. No caso de emergéncias e urgéncias a crianca antes de ser transferida
deve ser estabilizada.

4.2 Antes de qualquer referéncia ou transferéncia deve-se contactar o médico que ira receber a
crianca e deve sempre ser preenchida a guia de transferéncia que contém informacdes
identificativas e clinicas do paciente.

4.3 Antes de transferir a crianga para uma outra unidade sanitaria é necessario comunicar sempre
aos pais explicando a situacdo da crianca, suas condi¢cdes e o provavel prognostico se a
crianca néo for transferida, bem como a razéo da transferéncia.
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Disciplina |Pediatria Aula 33
Topico Referéncia da Crianca Doente Tipo Laboratério
Conteudos | Gyia de transferéncia Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Elaborar uma guia de transferéncia que inclua os principais pontos com base nos cenarios

apresentados.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 Introducéo a Técnica (Revisao)
3 Demonstracdo da Técnica pelo Docente
4 Prética da técnica pelos Alunos

Material e Equipamento:
Equipamento:
e Papel gigante e marcadores
e Agrafador: 1 por grupo

Material consumivel:

e Copias de guia de referéncia do MISAU: 4 por cada aluno

¢ Folhas de diaria: 2 por cada aluno
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1 Apresentacdo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo do equipamento e dos materiais

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (15 min)
2.1. Modalidade de referéncia ou transferéncia para o nivel superior ou para outra unidade
sanitaria

O preenchimento da guia de transferéncia é essencial no momento que o clinico vai receber a crianca:
fornece informacdes Uteis para gerir e continuar os cuidados necesséarios para o diagndstico e
tratamento adequado da crianga.

Existe uma guia de transferéncia padrdo do MISAU, mas as vezes pode néo ter espaco suficiente para
incluir todas as informacfes importantes: neste caso é necessario incluir todas as informacdes
preenchendo uma folha adicional de diaria que sera agrafada na guia do MISAU.

Sempre que for possivel tente contactar e comunicar com o clinico que vai receber a crianca.

ApOGs esta comunicagdo o clinico preenche a guia de transferéncia que deve incluir as seguintes
informacoes:

Preenchimento da guia de transferéncia anotando as seguintes informagdes:
1. Nome da unidade sanitaria que transfere e o seu nivel;

2 Nome da unidade sanitaria para a qual a crianca € referida e seu nivel,

3 Dados de identificacdo do paciente: nome, apelido, NID namero de identificacao;

4, Motivo da transferéncia (consulta e tipo, urgente, ndo urgente, internamento, outras);
5

Nome e categoria profissional de quem esta a solicitar a transferéncia e sua assinatura
legivel;

6. Motivo da transferéncia que deve incluir os seguintes detalhes:

v'ldade da crianca, sexo;

v' Outras informacdes relevantes da anamnese;

v' Informac0es relevantes sobre o exame fisico incluindo os sinais vitais;
v

Resumo das ac¢Bes médicas executadas incluindo tratamento administrado e
em accao e da resposta da crianca até o momento da transferéncia;

v"  Resultados dos eventuais testes de laboratério e lista de eventuais testes
executados mas que ainda nao tém resultado;

v' Dados do acompanhante: nome e relagdo do acompanhante com a crianga
BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

3.1. Preparacgéo
O clinico prepara o caso clinico de uma emergéncia pediatrica (Caso clinico 1), o papel gigante e os
marcadores.

3.2. Realizacdo da Técnica
o O docente entrega a cada aluno o caso clinico e preenche em plenaria uma guia de
referéncia seguindo os passos acima descritos, escrevendo no papel gigante as
informacdes que devem ser escritas na guia.
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o Por cada ponto a ser preenchido os alunos serdo chamados a encontrar no texto do caso
clinico 1 as informacgdes relevantes para por na guia de transferéncia.

o Os estudantes anotam as informacdes-chave contidas no caso clinico que devem entrar
na guia de transferéncia e colocam questdes caso algo ndo esteja claro.

o Ap6s a demonstracdo, separar os alunos em grupos para que possam preencher
exemplos de guia de referéncia na base de outros casos clinicos.

Caso clinico 1

Gloria Paulo é uma crianga de 2 anos, nascida no dia 21.06.2009. No dia 3 de Agosto 2010 vem
ao Centro de Saude de Maxixe acompanhada pela mée, Ana Rosa Matimel.

A mae chega muito preocupada pois vé que a sua crian¢a esta sempre a dormir e, a algumas
horas, que ela ndo consegue desperta-la. A mae tem 5 filhos, vive sozinha e néo trabalha.

A mae disse que ha 5 dias que a crian¢a tem diarreia aquosa e que 0 Seu corpo esta um pouco
guente, e que ha 1 dia vomita tudo o que ingere, hoje esta fraca e fica sempre a dormir.

A mae refere também que o irméo de 3 anos e a irma de 4 tinham tido diarréia ha uma semana
atras, que tomaram SRO mas que agora estdo bem.

O clinico controla o cartdo de saude da crianca e confere os dados identificativos, controla a
curva de peso e vé gque a crianca sempre cresceu bem, o Ultimo peso foi de um més atras e era
de 15 Kg. Certificou que fez todas as vacinas com a excep¢ao do Sarampo. A mée disse que foi
internada no Hospital Rural de Chicugue uma vez quando tinha 3 meses por causa de tosse e
febre alta e no inicio deste ano por malaria, mas que so ficou na enfermaria 4 dias, naquela
altura descobriram que a Gloria € alérgica a penicillina.

O clinico executa logo o exame fisico e avalia que a crianca esta inconsciente, quando
chamada nao responde, consegue respirar espontaneamente e tem o pulso fraco, tem uma FR
de 40/min e uma FC de 80/min; mede a TC que é de 37,8°C.

Sente as extremidades que estao frias, e turgor da pele muito diminuido com retorno da prega
cutdnea >2 segundos. Consegue pesar a crianga que tem um peso de 14Kg.

Consegue também medir a glicemia que é normal.

O clinico reconhece o quadro clinico de desidratacdo grave e decide iniciar imediatamente o
tratamento posicionando um acesso venoso periférico e infundindo rapidamente 280ml
(20ml/Kg) de soro fisiolégico

Apo6s uma hora avalia a crianga que ndo parece ter melhorado, o clinico administra outro bolo
de soro fisiolégico 280ml.

ApOs outra hora a situacdo ndo melhora e o clinico decide transferir a criangca para o
HRChicuque. Liga para o hospital e consegue falar com o director clinico que concorda com a
transferéncia da crianca. A crianca é transferida em uma ambuléncia com infusdo de soro
fisiolégico.
BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (70 min)
Os alunos seréo divididos em grupos de 4.

Em cada grupo, serdo entregues 3 casos clinicos de emergéncia/urgéncia pediatrica

Durante a pratica em grupo os alunos irdo trabalhar juntos para preencher uma guia de transferéncia
para cada caso.

No fim da sessao 3 alunos voluntarios irdo apresentar em plenaria o trabalho feito.
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Caso alguma coisa no caso clinico ou no preenchimento das fichas ndo esteja clara o docente ir4
explicar mais uma vez ao grupo.

Caso clinico 2

Pedro Repolho € uma crianca de 7 meses, nascido no dia 21.06.2011. No dia 1 de Fevereiro
2012, vem ao Centro de Saude da Polana Canico acompanhada pela mée, Julia Cortes.

A mae chega muito preocupada pois vé que a sua crianca esta a respirar mal ha algumas horas
e tem o corpo quente. A mée tem 20 anos e Pedro € o primeiro filho.

Julia disse que ha 2 dias que a crianga tem gripe com secre¢des transparentes no nariz, e que a
febre iniciou hoje e que a respiracdo piorou esta manha. Até hoje Pedro conseguiu alimentar-se
regularmente ao peito e também esta a tomar sopa de verdura. O clinico perguntou se a crianga
tem diarréia ou outra sintomatologia, mas a mae negou.

O clinico controla rapidamente o cartdo de saude da crianca e confere os dados identificativos,
controla a curva de peso e vé que a crianga sempre cresceu bem, o ultimo peso foi da semana
passada com 7 Kg. Certificou que fez todas as vacinas até agora e que nunca foi internado. A
mae disse que ela sofreu de asma quando era crianca.

O clinico executa logo o exame fisico e avalia que a crianca esta consciente, esta a respirar
espontaneamente mas com dificuldade: tem retracdo subcostal, adejo das narinas, sibilios
audiveis a orelha nua, FR 50/min, FC 70/min, e TC de 38°C. A auscultacdo pulmonar tem sibilos
bilaterais, sobretudos nas bases pulmonares, os tons cardiacas sao normais. A auscultacao fica
dificil porque a crianca comeca a chorar. Consegue fazer o teste rdpido da malaria que resulta
negativo e envia a amostra de sangue para o hemograma completo.

O clinico reconhece o quadro clinico de distress respiratério grave e decide iniciar
imediatamente o tratamento com salbutamol 0,5ml em 2ml de soro fisiol6gico no nebulizador e
do paracetamol 2,5ml. O clinico administra oxigénio mas apés o fim do primeiro aerosol ja ndo
sai nada da garrafa que provavelmente esta vazia.

Posiciona um acesso venoso periférico e inicia a infundir soro fisioldgico 700ml para manter sua
hidratagdo; ja que a febre esta presente decide também administrar os seguintes antibioticos
por via EV: ampicilina (100 mg/kg/dia) e gentamicina (6 mg/kg/dia).

Apbs ter terminado o primeiro aerosol reavalia a crianca que ainda apresenta tiragem subcostal
e adejo nasal e o0 quadro pulmonar ndo melhorou. O clinico decide administrar outro aerosol
com a mesma dosagem.

No entanto liga para o Hospital de Mavalane para concordar a transferéncia de Pedro pois ndo
tem oxigénio suficiente e a crianga ndo esta a melhorar, contudo a febre baixou.

A crianga é transferida em uma ambulancia apés 8 horas, e ap0s ter feito a segunda dose de
ampicilina e 3 doses de aerosol com salbutamol, a crianca tem infusdo de soro fisiolégico na
dose de manutencéo.

Caso clinico 3

Judite Ramires € uma crian¢ca de 1 ano, nascida no dia 22.01.2011. No dia 07 de Fevereiro
2012 vem ao Centro de Saude José Macamo acompanhada pelo pai Sérgio Paulo.

O pai chega correndo e muito preocupado pois a Judite ndo esta a respirar bem. Ele viu a Judite
que estava brincando com os carrinhos do irmao maior de 5 anos, e que meteu na boca algo e
comecou logo a tossir muito, sem parar. O pai tentou dar golpes no térax da crianca para que
saisse o que ela pbés na boca, mas ndo conseguiu e a Judite continuava a tossir, e entdo decidiu
deirao CS.
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O pai disse que a Judite sempre ficou bem, nunca foi internada, tem todas as vacinas até ao
Sarampo, e que ainda esta sendo amamentada ao peito, mas que jA comegou a comer carne de
galinha e xima.

Ao chegar ao centro de saude a Judite continuava sempre a tossir, e jA nem consegue chorar: o
clinico controla rapidamente o cartdo de saude da crianca, e depois de ter ouvido a historia do
pai pensa na obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho e vendo que a criangca nem
consegue quase tossir e esta muito fraca inicia com golpes no dorso e impulsos toracicos
alternando as duas técnicas varias vezes.

Apbs varias tentativas parece que a crianga esta a respirar melhor, e comeca a tossir, mas
ainda néo saiu nada da boca.

O clinico ausculta o térax da Judite e ndo ouvi nenhum som no lado direito do pulm&o, mas no
pulméo esquerdo tem sons normais.

Decide chamar o pediatra do Hospital, que chega imediatamente, conta-lhe a histéria da Judite,
confirma que ndo ha som no pulmdao direito. Muito provavelmente o corpo estranho ficou mais
profundo e agora esta a obstruir o bronco direito. No entanto a crianga parece ficar melhor,
respira com dificuldade mas fala “pai e mae” e nao tem cianose.

O clinico decide de referir a crianca para o Hospital central de Maputo para a pneumologista
avaliar e decidir como remover o corpo estranho.

No entanto enquanto espera pela ambulancia o clinico decide fazer um Rx do térax e das vias
aéreas superiores assim quando chegar no Hospital central de Maputo ja tem toda a
documentacéao.

O Rx do térax mostra uma opacidade redonda, de cerca de 0,5 cm a nivel do bronco direito e
atelectasia do pulméo direito, provavelmente uma roda do carrinho do irmédo; o pulméo
esquerdo parece mais expandido. O clinico envia a crianca com oxigénio administrado através
de sonda nasal.

Caso clinico 4

Silvia Jodo é uma crianca de 2 anos, nascida no dia 3.03.2010 que. No dia 7 de Abril 2012 vem
ao Centro de Saude de 1° de Maio em Quelimane, acompanhada pela avd, Josina Liméo

A avd disse que desde ontem o corpo da crianca esta a aguecer, que ontem a noite enquanto
ela estava na cama a descansar, comecou a ficar rigida e a ter movimentos repetitivos das
pernas e bragos que ficaram todos esticados e duros e a Silvia ndo tava a responder ao
chamamento da av6. Imediatamente ela passou um len¢go com 4gua morna no corpo da crianca
e apos cerca de 2 minutos o corpo retornou a normalidade e a crianca ficou dormindo muito.
Deu paracetamol que tinha em casa, 1 colher como a mée da Silvia Ihe tinha dito. Hoje veio ao
centro de saude pois a crianca continuava com febre e ela ndo conseguia baixa-la.

O clinico pega no cartdo de saude da Silvia, confere os dados identificativos, controla o peso
que esta normal para idade, as vacinas que sdo completas; controla se houve internamentos
mas ndo esta escrito nada no cartdo de saude portanto pergunta a avd que disse que no ano
passado a crianga teve diarréia e foi internada alguns dias no hospital de Quelimane.

O clinico comeca a examinar a crianca, e sente que 0 Seu COrpo estad muito quente e em
simultaneo pede a enfermeira para preparar o paracetamol para lhe administrar, a crianca perde
consciéncia e comeca a ter movimentos repetitivos dos bracos, e pernas com corpo rigido O
clinico logo percebe que se trata de convulsfes, pde a crianga na marquesa deitada de lado e
prepara o diazepam para Ihe administrar por via rectal 0,5mg/Kg ou seja 5mg pois a crianga
pesa 10 Kg.
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Administra o diazepam rectal e oxigénio pondo o tubo perto da boca e narinas da crianca, ja que
a garrafa estava mesmo na sala de consulta.

O clinico ausculta o térax, o coracado, sempre ficando de lado da crianca, mas o diazepam
parece néo ter efeito. Apods 5 minutos ele decide administrar mais uma outra dose, mas também
de referir a crianca para o Hospital provincial ja que ele ndo tem muita experiéncia de
convulsdes.

No entanto as convulsbes param, a crianca acorda, mas fica letargica

O clinico consegue por acesso venoso e pde uma infusdo lenta de soro fisioldgico 1000/ml,
somente para manter a linha aberta.
O clinico organiza o transporte e a crianca é transferida para o hospital de Quelimane.

Lista de verificacdo

Modalidade de preenchimento da guia de transferéncia

1.

2
3
4.
5

7.

Nome da unidade sanitéria que transfere e o seu nivel

Nome da unidade sanitéria para a qual a crianca é referida e seu nivel

Dados de identificag@o do paciente: nome, apelido, NID numero de identificac&o.

Motivo da transferéncia (consulta e tipo, urgente, ndo urgente, internamento, outras).

Nome e categoria profissional de quem esta a solicitar a transferéncia e sua
assinatura legivel.

Motivo da transferéncia que deve incluir os seguintes detalhes:

v
v
v
v

v

Idade da crianca, sexo;
Outras informagdes relevantes da anamnese;
Informag0des relevantes sobre o exame fisico incluindo os sinais vitais;

Resumo das ac¢bes médicas executadas incluindo tratamento administrado e
em accao e da resposta da crianca até o momento da transferéncia;

Resultados dos eventuais testes de laboratorio e lista de eventuais testes
executados mas que ainda ndo tém resultado

Dados do acompanhante: nome e relagcdo do acompanhante com a crianca
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