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Prefacio

Ao celebrar o seu 102 aniversario, a Universidade Lurio afirma-se na formacgao
superior nas trés Provincias da regiao Norte de Mogcambique, onde a Faculdade
de Ciéncias de Saude prossegue na consolidacao da qualidade do processo de

Ensino — Aprendizagem.

Procurando ultrapassar a caréncia de materiais de estudo e referencias
bibliograficas fisicas e digitais, tendo em conta a natureza da cadeira de Saude
da Comunidade e a sua exigente adaptacdo as condicdes da realidade
moc¢ambicana, a nivel cultural, social e do Sistema Nacional de Saude, pareceu-
nos util editar um manual que orientasse os Estudantes no seu processo de

aprendizagem. A primeira edicdao de 2012 foi agora actualizada e melhorada.

A Universidade como centro de producao de conhecimento e dinamizadora da
ecologia de saberes, é responsavel pela organizacdo dos “saberes” e “saber-
fazer”, que devem ser amplamente difundidos junto de Instituicdes Publicas,
Comunidades e Parceiros. Os textos foram recolhidos, traduzidos e
reorganizados com base nas publicacdes descritas na bibliografia, mencionadas
em nota na primeira referéncia a fonte. Posteriormente o texto foi avaliado
pelo Conselho do Curso de Medicina e pela Comissao Cientifica da Faculdade de
Ciéncias de Saude. Esta publicacao representa mais um primeiro passo no longo
caminho da organizagao, producdao e disseminacdao de conhecimento em

Ciéncias de Saude, com a chancela UnilLdurio.

Marrere, 6 de Maio de 2018

Dr. Paulo H. N. M. Pires



Introducao.

As criancas sao o grupo etario com a mortalidade mais elevada em Mocambique,
maioritariamente provocada por causas evitaveis. A familia, se educada e
informada, representa o quadro indispensavel para a reducao da mortalidade

infantil.

Os acidentes, as infe¢des respiratérias superiores e as doencas oculares e
oftalmoldgicas sdao uma causa frequente de morbilidade e de sequelas graves nas
criangas. A prevencao, detecao precoce e tratamento destas patologias evita

lesdes a curto prazo e alteragdes psico-motoras a médio e longo prazo.

Reunimos aqui os conceitos basicos de pediatria, para diagnostico e tratamento
das doencas mais frequentes, as recomendac¢Oes para atividades preventivas,
educativas e de referéncia nas familias e nas Unidades de Saude (US) e as

orientagcdes dos programas de saude nacionais e internacionais.

Reconhecendo a complexidade dos temas, estes foram abordados na perspetiva
do que o médico de familia (MF) deve saber e fazer nos cuidados de saude
primdrios (CSP), no quadro do servico e do sistema nacional de saude,

considerando a seguranca do paciente em primeiro lugar.

A gestao de risco clinico deve melhorar a qualidade e seguranca dos servigos que
prestam cuidados de saude, identificando as situacdes que pdem o paciente em
risco e atuando para prevenir ou controlar esses riscos. Esta gestao do risco
envolve todos os niveis da organiza¢ao na instituicdao de saude e necessita uma

abordagem interdisciplinar. !



Uma das tarefas mais importantes do médico de familia na area da saude da
crianca € a prevencao, a realizar com as proprias criangas e os respetivos
cuidadores. Hoje existe evidéncia cientifica de que muitas atividades preventivas

reduzem a morbilidade e a mortalidade associadas a muitas doencas.?

A prevencao inclui a promogao da saude e a prevengao das doencgas. A promog¢ao
da saude é o processo de capacitacao dos individuos para melhorarem o seu
controlo da sua saude e poderem melhora-la. Os individuos devem ser capazes de
identificar e realizar as suas expectativas, de satisfazer as suas necessidades e de

mudar ou cooperar com o seu ambiente.

A prevencao das doengas constitui-se na identificacdo e redugdao de fatores de
risco especificos com o objetivo de reduzir ou melhorar o impacto da doenga,

incapacidade ou morte prematura.

A prevencao pode ser dividida em quatro categorias:
1) Prevencdo primaria: reduz a probabilidade de ocorrer uma doenca.

2) Prevencado secundaria: tem como objetivo o diagndstico precoce da doenca
antes que ela se torne sintomatica.

3) Prevencao tercidria: pretende prevenir ou reduzir as complicagdes ou
deficiéncias associadas a uma doenca estabelecida.

4) Prevencao quaternadria: pretende prevenir ou reduzir os danos ou
complicacdes associadas a processos diagndsticos ou terapéuticos
excessivos ou abusivos numa doenca estabelecida.

Na consulta da crianga a atuagao do médico de familia devera sempre levar em
conta estes quatro aspetos, adaptados a cada fase de crescimento estaturo —

ponderal e psico - motor.



1. Nutrigao.
1.1. Introducdo.

O fendmeno da fome no mundo é consequéncia da desorganizag¢ao da coletividade
mundial, da auséncia de uma politica planetdria, da inexisténcia de estruturas
aptas para harmonizar os interesses vitais do homem e do desconhecimento das
regras dietéticas naturais. A fome estd no centro das preocupacdes mundiais
devido a sua intensidade, ao grande nimero de pessoas atingidas e as crises
sociais que ela pode provocar; assim devemos procurar resolver esta situacao no

quadro econdmico e politico, hoje internacional.

O comércio internacional de alimentos e as viagens internacionais estdo a
aumentar, proporcionando importantes beneficios sociais e econémicos. Mas tal
facto também facilita a propagacao de doencas a escala mundial. Nas ultimas duas
décadas os habitos alimentares sofreram grandes alteracdes em muitos paises,
novas técnicas de producao, preparacdao e distribuicdo de alimentos foram
desenvolvidas. O controlo higiénico eficaz é fundamental para evitar as
consequéncias nefastas para a saude humana e para a economia das doengas e
lesOes causadas por alimentos e pela sua deterioracdao. Todos os intervenientes,
agricultores e criadores, fabricantes e processadores, manipuladores de alimentos
e consumidores, tém a responsabilidade de assegurar que os alimentos sao

seguros e adequados ao consumo.?

A Africa em geral sofre de problemas complexos que atingem a agricultura e a vida

das populagdes.

No quadro dos Objetivos do Milénio e do Desenvolvimento Sustentavel, existem
orientacoes especificas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a avaliacdo

do estado nutricional das criangas.
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Varios estudos em Mogcambique documentam um estado alimentar agravado

neste grupo, devido principalmente a situacdo de pobreza da sua populacao.

A ma nutricdo infantil constitui um problema endémico em Mog¢ambique, com

reflexos negativos sobre a morbi - mortalidade infantil.

Segundo a OMS, 60 % das mortes registadas em criangas com menos de cinco anos
estao associadas a malnutricao; por outras palavras a malnutricdo é considerada
como um dos principais problemas de saude publica e uma das principais barreiras

para o desenvolvimento econémico em vdrios paises, incluindo Mocambique.*

Dentro do prdéprio pais existem regides mais afetadas pela ma nutricdao, sendo a

zona Norte do pais uma delas.

Quadro 1 - desnutri¢do em criangas < 5 anos no Centro e Norte de Mogambique.®

Indicador Nampula | Zambézia
Peso por altura (desnutricdo aguda) 8,9 % 4,9 %
Peso por idade (insuficiéncia de peso) 25,8 % 20,6 %
Altura por Idade (desnutri¢cdo crénica) 50,9 % 45,7 %

No entanto, as discrepancias em termos dos indicadores de saude nao se verificam
apenas dentro do pais, mas também quando comparamos Mog¢ambique com

outros paises da regiao africana oriental.

O quadro seguinte apresenta os indicadores nacionais e de dois dos paises

fronteiricos (Malawi e Tanzania), demonstrando uma situacao agravada.
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Quadro 2: indicadores nutricionais e de mortalidade na Africa Oriental. ¢

Indicador Periodo Tipo de dados | Malawi | Mogambique | Tanzania
Populagao mal nutrida 2005 - 2007 % 28 % 38% 34 %
Baixo peso a nascenca 2000 - 2008 % 13 % 15 % 10 %
Mal nutricdo infantil 2000 - 2009 % 15,5% 21,2 % 16,7 %
Taxa de mortalidade 2009 Taxa por 1.000 | 89,05 105,8 69,28
infantil
Taxa de Mortalidade < 5 2007 Taxa por 1.000 100 130 103
anos
Taxa de  Mortalidade 2005 Taxa por 1.100 520 950
Materna 100.000

A pobreza provoca frequentemente maus habitos alimentares; o obscurantismo e

0 peso de crencas populares sdo também prejudiciais. ” A educa¢do nutricional

procura diminuir a ignorancia, causa frequente de malnutricio em particular no

grupo das criancas, das gravidas e das maes que amamentam.

A populagcdao rural esta mais exposta as variacdes sazonais, as catastrofes

climaticas e mais distante, em caso de caréncia, das fontes de abastecimento

nacional ou da ajuda alimentar internacional. 8

A malnutricdao constitui um dos fatores de risco principais para a carga de doenca e

de mortalidade dos povos, sobretudo na Africa subsariana e na Asia do Sul. °

A OMS classifica a severidade da malnutricdo numa comunidade conforme se

apresenta no quadro seguinte (3).
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Quadro 3: classificacdao da severidade da mal nutricao numa comunidade,
baseada na prevaléncia de baixo peso e indicador - z médio peso - altura,

nas criangas até aos 5 anos de idade.

Prevaléncia de baixo peso

Indicador - z médio

Severidade da

(% abaixo da mediana — 2 DP) peso — altura malnutri¢do
<5% >-0,40 Aceitavel
5-9% -0,40a-0,69 Pobre
10-14% -0,70a-0,99 Séria
>15% <-1,00 Critica

1 DP = desvio padrao.

1.2. Avaliagdo nutricional familiar.

A avaliacao do estado nutricional deve ser realizada em todos os contatos da

crianca com o SNS e efetua-se pela observacao, medicdo e registo de parametros

de cada sujeito:

e Observacao: pele, denticao, grade costal, coloracao e hidratacao das mucosas,

faneros, atividade fisica, massa corporal e desenvolvimento estaturo-ponderal

e psico-motor.

e Medicdo: peso, altura, perimetro craniano, perimetro meso - braquial, indice de

massa corporal (IMC).

Esta avaliacdao deve referir-se a idade e género do sujeito, tipo (africano, asiatico,
caucasiano, amerindio, aborigene), grupo étnico e regidao. Existem tabelas padrao

para avaliagao da mal nutricdo segundo estes parametros, elaboradas pela OMS

(ver capitulo sobre o cartao de saude da criancga).
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A avaliacdo da dieta pode ser realizada por entrevista, inquérito e observacao.
Quantifica as quantidades (diarias, semanais ou mensais) e qualidade de
nutrientes (calorias — glicidos e lipidos, proteinas, vitaminas, sais minerais e agua) a
partir dos alimentos consumidos. Ela deve igualmente incidir sobre os processos
de armazenamento dos alimentos, confecdao das refeicbes e tratamento dos

residuos, numero de refei¢des, tipo consumo individual e ambiente familiar.

Considerando que o médico de familia tem a responsabilidade de educar e
promover a saude, serd também importante a avaliacdo da capacidade de
mudanca da familia, que se realiza tendo em conta fatores econdmicos, culturais,

habitacionais e educacionais:

Econédmicos: gasto médio por pessoa e por dia, rendimento mensal médio da

familia.

e Culturais: lingua materna e grau de compreensao das mensagens educativas;
alimentos preferidos; tabus alimentares (gravidez, recém — nascido, mwali);
producdo e transformacdo caseira; consumo de bebidas alcodlicas
(fermentadas e destiladas); ambiente da refeicao.

e Habitacionais: métodos, equipamentos e materiais de cozinha, instalacao.

e Educacionais: informacao e conhecimento gastrondmico; disponibilidade para a

mudanca de atitude e de comportamento; aproveitamento dos alimentos e dos

restos; processos de conservacao.

A avaliacao nutricional nos CSP deve ser feita sistematicamente. Consideramos
inicialmente na consulta pré — natal a alimentacdo da gravida que terd
repercussdes no desenvolvimento fetal e no peso a nascenca; a consulta pds —
parto sera importante para avaliar a evolugdao ponderal e reforgar a educagao da
mae sobre o aleitamento materno; posteriormente o crescimento estaturo —
ponderal é acompanhado na consulta de crianca sadia (CCS) e segue o fluxo
seguinte (ver figura 1).
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Figura 1: fluxograma de avaliagao nutricional da crianga,

CCs
AVALIACAO
NUTRICIONAL
1
1 1 1
COM DESNUTRICAO COM DESNUTRICAO, COM DESNUTRICAO
AGUDA LIGEIRA AGUDA GRAVE AGUDA MODERADA
1 1

SEM

EUTROFICO OU SEM
DESNUTRICAO

com
COMPLICACOES OU
EDEMA

TESTE DE APETITE I_
e POSITIVO INTERNAMENTO

CCR(Consulta de

CCs

crianca em risco COMPLICACOES

I—

TESTE DE APETITE
NEGATIVO
I— INTERNAMENTO

1.2.1. Maneio da malnutricgao.

No caso de crescimento insuficiente (Cl), isto é, quando a crianga nao apresenta
ganho de peso entre duas pesagens consecutivas, num intervalo nao inferior a 1
més e ndo superior a 3 meses (o0 que significa, curva de crescimento horizontal ou
em declinio, no cartdo de saude da crianga), deve-se fazer a triagem nutricional
através da medicao do peso e altura (ou comprimento) da crianca, para obter o
indice de peso — para - altura (P/A). O indice de P/A é o indicador nutricional para

a detecdo de casos de desnutri¢do aguda.’®

Quando se identifica desnutricdo aguda numa crianca, é necessario classificar o
nivel de desnutricao, isto é, determinar se a desnutricio é moderada, grave sem

complicagdes, ou grave com complicagdes.
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A OMS classifica a severidade da malnutricao aguda em ligeira, moderada e grave.

Quadro 4: tabela de classificagao da desnutricao da OMS.

Classificacdo EDEMA | P/E OU IMC / Idade PMB

DAG (desnutricao aguda grave) | Presente | <-3 DP 6 —59 meses<11,5cm
5-10anos<13cm

11-14 anos<16cm

DAM (desnutri¢ao aguda Ausente | 2-3DPe<-2DP 6—-59 meses=>11,5<12cm
moderada) 5-10anos>13<14,5cm

11-14anos216<18,5cm

DAL (desnutricdo aguda ligeira) | Ausente | >-2DPe<-1DP

A crianca com desnutricdo aguda moderada deve ser referida para a Consulta da
Crianca em Risco (CCR), onde se deve investigar a causa do défice de peso, dar o
tratamento médico necessario, dar a mae orientagao nutricional e dar suplemento
alimentar (CSB = farinha de milho e soja fortificada, se esta estiver disponivel) para

a crianca.

A periodicidade do acompanhamento é determinada pelas normas de
atendimento da CCR. Onde existir uma Unidade de Reabilitacdo Nutricional ou
Programa de Suplementacao Alimentar, devem seguir-se os critérios existentes
para a inclusdo da crianca com desnutricdo aguda moderada, de modo a poderem
beneficiar de um suplemento alimentar, se necessario. Uma vez no programa,
apos atingirem o P/A > 85 % da mediana, as criancas devem ser encaminhadas de

volta a CCS, onde devem continuar a ser acompanhadas.
A criangca com desnutricdo aguda grave sem complicacdes e com apetite (deve

fazer teste de apetite) deve ser referida para o tratamento, de acordo com as

atuais Normas do Tratamento da Desnutricao Aguda Grave.
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Quando a crianga esta recuperada, isto é, quando atinge P / A > 85 % da mediana,
deve ter alta e ser referida para acompanhamento na CCR ou numa Unidade de
Reabilitacdo Nutricional, caso exista, durante mais trés meses e, ser
posteriormente referida para a CCS. A nova classificacdo da desnutricao aguda
grave (P / A < 70 % da mediana ou PB < 11,0 cm ou edema) introduz novos
elementos (condicdo clinica e apetite) que permitem avaliar a gravidade do

doente.

A crianca com desnutricao aguda grave com complicacdes deve ser sempre
internada. A crianca que for internada e, apds as duas primeiras fases do
tratamento (fase 1 e fase de transicao) usando os leites terapéuticos F - 75 e F -
100, ja tiver recuperado (sem edema, complicacdes tratadas e um bom apetite)
pode também, se necessario, receber ATPU na fase 2 do tratamento, sendo assim

administrado em ambulatorio.

Nota: E necessdrio recordar que a abordagem aqui apresentada para as criancas

também se aplica aos adultos.

Os critérios indicados de desnutricao em criangas servem para todos os doentes

até aos 18 anos, exceto o PB que s6 é valido para criangas entre 6 e 59 meses.
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Quadro 5: maneio da desnutri¢do aguda (criangas dos 0 aos 15 anos).

Critérios de Referéncia Avaliacédo

Plano de
Tratamento

Critérios de Alta

ACS ou brigada mével:
Observar e Referir — Edema e PB

Consulta da Crianca Sadia, Consulta Crianca de Risco ou Consulta de Doencas Crénicas :
Avaliar e Confirmar - PB, P/E, grau de edema bilateral, complicagdes médicas, teste do apetite
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1.2.2. Tratamento em ambulatorio.

As criancas ou adolescentes podem passar diretamente para o tratamento em
ambulatdrio, quando estao alerta, tém bom apetite (passar no teste de apetite),
ndao tém edema ou complicacbes médicas e tém uma mae ou provedor de

cuidados disponivel e disposto a seguir o tratamento da crianga.

Todas as criancas menores de seis meses de idade com edema bilateral ou
magreza acentuada significativa sao referidas imediatamente para o tratamento

no internamento.

As criancas e adolescentes admitidos para o tratamento em ambulatério, podem

ser agrupados nas seguintes categorias:

Casos novos: criangcas ou adolescentes com DAG sem complicagdes médicas,
admitidos pela primeira vez no tratamento em ambulatério. Estdao também nesta
categoria, as criancas ou adolescentes reincidentes, quer dizer, as criancas ou
adolescentes que ja foram tratados com sucesso, mas que retornaram ao centro

de saude ou hospital devido a novo episédio de desnutricao aguda.

Casos transferidos: criancas ou adolescentes com DAG provenientes dos seguintes

sectores:

Internamento hospitalar: sdao as criancas ou adolescentes que iniciaram o
tratamento num hospital e, apds a fase de estabilizacdo (fase 1), foram

transferidos para continuar e terminar o tratamento em ambulatoério.

Tratamento em ambulatdrio: sdo as criancas ou adolescentes transferidos dos

cuidados ambulatérios de um local para outro.

Casos faltosos que voltaram para continuar o tratamento: criancas ou
adolescentes que faltaram ou nao frequentaram uma visita de controlo na unidade

sanitdria mas depois voltaram para continuar com o tratamento.
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Tratamento nutricional.

As criancas em tratamento ambulatério recebem o ATPU (Plumpy nut) em

quantidades parciais para levar para casa. O abastecimento semanal de ATPU é

fornecido em funcao do peso corporal da crianca (ver quadro 6).

e Para criangas dos 5 - 59 meses: a quantidade de ATPU a ser oferecida é
baseada numa dosagem de 200 kcal / kg de peso corporal / dia.

e Para criangas dos 5 - 10 anos: a quantidade de ATPU a ser oferecida é baseada
numa dosagem de 75 - 100 kcal / kg de peso corporal / dia.

e Para adolescentes dos 11 - 15 anos: a quantidade de ATPU a ser oferecida é

baseada numa dosagem de 60 - 90 kcal / kg de peso corporal / dia.

Nota: se o ATPU nao estiver disponivel, para tratamento em ambulatério, todos os
doentes com DAG com e sem complicagdes devem continuar o tratamento no
hospital com leite terapéutico F100. Criancas entre os 6 - 59 meses devem ter
prioridade em receber ATPU, se nao estiverem disponiveis quantidades suficientes
de ATPU para criancas dos 6 meses aos 15 anos; as criancas mais velhas devem

permanecer no internamento e serem tratadas com o leite terapéutico F100.

Os protocolos nutricionais que utilizam ATPU, tanto no ambulatério como no
internamento, recomendam o seu uso a partir dos seis meses de idade. Contudo,
os protocolos estabelecem que todas as criancas com peso igual ou inferior a 4,0

kg serao tratadas em internamento.
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Quadro 6: tratamento com ATPU.

Total saquetas | Total saquetas | Total saquetas
Peso (kg) de ATPU para | de ATPU para | de ATPU para
horas dias dias

4,0-4)9 2 14 28
50-6,4 2,5 17,5 35
6,5-38,0 3 21 42
8,1-9,0 3,5 24,5 49
9,1-10,0 4 28 56
10,1-11,4 4,5 31,5 63
>11,5 5 35 70

Figura 2: embalagem
de “plumpy nut’,
suplemento alimentar.

Antibioticos.

O tratamento de primeira linha com antibidtico é feito com amoxicilina em
suspensdo na dose de 50 — 100 mg / Kg por dia de 8 / 8 h (doses de acordo com o
quadro 7). Se for necessaria uma segunda linha de antibioterapia a crianca deve

ser encaminhada para o internamento.
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Quadro 7: antibioterapia na desnutriciao aguda.

Peso da crianca | Xarope 125mg/ | Xarope 250 mg / Comprimidos 250 mg
ou adolescente 5ml 7 dias 5ml 7 dias 7 dias
125 mgou 5 ml 125 mgou 2,5 ml 125 mgou
<10kg 8 em 8 horas 8 em 8 horas % comprimido de 8
em 8 horas
250 mg ou 10 ml 250 mg ou 5 ml 250 mg ou
10-30kg 8 em 8 horas 8 em 8 horas 1 comprimido de 8
em 8 horas
500 mgou
>30kg Dar comprimidos Dar comprimidos 2 comprimidos de 8
em 8 horas

1.2.3. Adultos.

Para doentes adultos (com mais de 18 anos de idade), os critérios de desnutricao
aguda grave sao:

* IMC <16 ou

* Presenca de edema bilateral, a menos que haja outra causa evidente.

Em todos os casos, se o paciente ndao apresenta complicacdes médicas e tem bom
apetite, pode ser tratado no domicilio seguindo o protocolo de tratamento em
ambulatorio. No caso de doenca grave ou anorexia deve ser referido para o

internamento.

22




Quadro 8: classificacao das desnutrigoes agudas graves.

Desnutricao AGUDA GRAVE Desnutricio AGUDA GRAVE
com complicagoes sem complicagGes

Peso para Altura <70 % Peso para Altura <70 %
ouPB <11,0cm ouPB<11,0cm
ou edema (+) ou edema (+)
e um dos seguintes sinais e sintomas: e:

- sem apetite - tem apetite

- infecdo respiratdria (pneumonia) - alerta

- febre elevada - clinicamente bem

- desidratagdo grave

- choque séptico

- anemia grave

- ndo alerta

- necessita de leite liquido
ou edema grave (++) ou (+++)
ou edema e P/A < 70 % (kwashiorkor
marasmatico)

ouP/A<60%

Instrucdes para a medicao do perimetro braquial: o PB deve ser medido no braco
esquerdo, com o braco estendido ao lado do corpo. Deve ser medido no ponto
intermédio entre o ombro e o cotovelo. A medicao devera ser lida entre as duas
setas. SO as criangas com comprimento acima de 65 cm ou idade superior a seis

meses devem ser avaliadas usando PB.

Instrucdes para a avaliacao dos edemas: deve confirmar a presenca de edema com
a pressao do dedo, durante mais ou menos 30 segundos (contar lentamente até

30). Nao podera afirmar somente com um olhar.
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Figura 3: fluxo dos doentes com desnutricao aguda.

Edema Bilateral ou P/B <12,5 cm: referir a US

¥

Consulta da Crianga Sadia ou Consulta da Crianga de Risco:

PLUMPY’NUT, mediante o peso
(1 saqueta por dia)
=> Seguimento cada 7 dias no CCR

ou na consulta TARV =>» Seguimento cada 15 dias na

consulta TARV

=> Reavaliar se ndo ha melhoria

= ALTA COM P/A >85% EM 2 l

2 3 4
Desnutricdo GRAVE sem Desnutricdo MODERADA sem Desnutricdo MODERADA sem
complicagdes (criangas >6 meses complicagdes nas criangas >6 complicagdes nas criangas >6
ram a cam HIV) macac ram \/IH macac cam \/IH
Peso para Altura <70% Peso para Altura <70-79% Peso para Altura <70-79%
@ Pl <l @ sem edema sem edema
ou edema (+) e &
= TRATAMENTO EM REGIME > SUPLEMENTACI\O com \
AMBULATORIO COM PLUMPY’NUT - SUPLEMENTAGAO COM CSB

(onde disponivel)

=>» Seguimento quinzenal ou

mensal no CCR

PESAGENS CONSECUTIVAS
=> ALTA COM P/A >85% EM 2
PESAGENS CONSECUTIVAS

=> ALTA COM P/A >85% EM 2
PESAGENS CONSECUTIVAS

=> Criangas admitidas com base no
PB: Alta depois de 8 semanas com
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Quadro 9: indicador para avaliacao do grau de gravidade do edema.

Edema leve: geralmente confinada ao dorso dos pés +
Edema moderado sobre o pé e pernas — pré tibial ++
Edema severo em todo corpo +++

Instru¢des para a avaliacdo do IMC nas criancas a partir dos cinco anos e nos
adultos:

1. Pesar o paciente.

2. Medir a altura usando um instrumento de medicao de altura.

3. Analisar o indice de massa corporal. Se o peso do paciente nao aparece na linha
da altura deste paciente, significa que o doente tém um indice acima de 18,5 e nao
é desnutrido.

4. Os doentes com IMC menor de 16 sao elegiveis para tratamento de desnutricao

grave.

Quadro 10: interpretagao do IMC.

IMC Interpretacao

<16,0 Magreza severa

16,0 - 18,4 | Magreza moderada

18,5 - 24,9 | Limite normal para um individuo

20-22 | Limite normal por média ou mediana para uma populacao adulta

1.2.4. Medicamentos de rotina e intervengdes de saude.

Vitamina A

z

E necessdrio encaminhar qualquer crianca ou adolescente com sinais de
deficiéncia de vitamina A para o internamento, uma vez que a condi¢ao dos olhos

pode se deteriorar muito rapidamente e o risco de cegueira é maior.
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Criang¢as sem manifestagoes clinicas oculares

Na composi¢cdao do ATPU, ja existe uma quantidade adequada de vitamina A, para
resolver uma deficiéncia leve desta e para compensar as reservas esgotadas do
figado durante o tratamento. Devido a sua toxicidade e pelo facto de que
quantidades consideraveis de vitamina A ja estarem disponiveis no ATPU, a
vitamina A é administrada apenas na quarta semana de tratamento ou no

momento da alta.
A vitamina A ndo é recomendada para criangas com menos de seis meses.

As criancas devem ser suplementadas com vitamina A de 6 em 6 meses a partir

dos 6 meses.

A vitamina A nunca deve ser administrada se a crianga recebeu uma dose nos

ultimos quatro meses.

e A situagao de suplementagdao com Vitamina A deve ser verificada no cartao da
crianca e deve-se dar a Vitamina A as criancas elegiveis de acordo com as normas
nacionais.

e Vitamina A como tratamento: em todos os casos de xeroftalmia, sarampo,
diarreias de repeticao e doencas respiratorias, dar duas doses de Vitamina A como

tratamento de acordo com o seguinte esquema:

Quadro 11: dose de tratamento com Vitamina A.

Peso Vitamina A por via oral no 12 e 22 dias Capsula de 200.000 UI
< 6 Kg | 50.000 Ul (2 gotas) % capsula (2 gotas)
< 8 Kg | 100.000 Ul (4 gotas ou metade da capsula % cdpsula (4 gotas)

vermelha)

> 8 Kg | 200.000 Ul (8 gotas ou uma capsula 1 capsula

vermelha)
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e N3o dar vitamina A no kwashiorkor com dieta ATPU, exceto em todos os

casos de xeroftalmia, sarampo e pds-sarampo.

Vacinas.

E necessdrio verificar o cartdo de vacinas da crianca e dar as vacinas em falta. A
crianca que ainda nao tiver apanhado a vacina do sarampo (VAS) deve ser vacinada
apos quatro semanas de tratamento. Caso ja tenha apanhado a primeira dose nao

se deve dar o reforco.

Em caso de epidemia de sarampo a crianga deve ser vacinada no momento de

admissao e repetir no momento da alta.

Antiparasitarios.

O mebendazol ou albendazol deve ser dado como rotina a todas as criancas > 12
meses, exceto as criancas com desnutricao grave. Deve-se repetir depois de seis
meses, se tiver sido dada uma dose anterior. O registo é feito na ficha de rotina de

mebendazol.

Quadro 12: dose de antiparasitario.

Antiparasitario <lano 21ano

Mebendazol 100 mg N3o usar | 1 comprimido, 12 / 12 h, 3 dias

Mebendazol 500 mg N3ao usar | 1 comprimido, DU

Albendazol 400 mg N3ao usar | 1 comprimido, DU

Tendo em conta as condi¢cdes habituais de higiene pobre das populacdes e a alta
prevaléncia de multiplos parasitas no meio ambiente tropical, recomenda-se a
administracao de antiparasitario nas criancas até aos 10 anos de idade de 3 em 3

meses e de 6 em 6 meses a partir dessa idade.
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Quadro 13: indice de massa corporal (IMC) adultos (P/A?, altura em metros).

Magreza moderada Magreza grave
Altura (cm) IMC 18.5 IMC 18 IMC 17.5 IMC 17 IMC 16.5 IMC 16

Kg Kg Kg Kg Kg Kg
140 36,3 35,3 34,3 33,3 32,3 31,4
141 36,8 35,8 34,8 33,8 32,8 31,8
142 37,3 36,3 35,3 34,3 33,3 32,3
143 37,8 36,8 35,8 34,8 33,7 32,7
144 38,4 37,3 36,3 35,3 34,2 33,2
145 38,9 37,8 36,8 35,7 34,7 33,6
146 39,4 38,4 37,3 36,2 35,2 34,1
147 40,0 38,9 37,8 36,7 35,7 34,6
148 40,5 39,4 38,3 37,2 36,1 35,0
149 41,1 40,0 38,9 37,7 36,6 35,5
150 41,6 40,5 39,4 38,3 37,1 36,0
151 42,2 41,0 39,9 38,8 37,6 36,5
152 42,7 41,6 40,4 39,3 38,1 37,0
153 43,3 42,1 41,0 39,8 38,6 37,5
154 43,9 42,7 41,5 40,3 39,1 37,9
155 444 43,2 42,0 40,8 39,6 38,4
156 45,0 43,8 42,6 41,4 40,2 38,9
157 45,6 44,4 43,1 41,9 40,7 39,4
158 46,2 449 43,7 42,4 41,2 39,9
159 46,8 45,5 442 43,0 41,7 40,4
160 47,4 46,1 44.8 43,5 42,2 41,0
161 48,0 46,7 45,4 441 42,8 41,5
162 48,6 47,2 45,9 44,6 43,3 42,0
163 49,2 47,8 46,5 45,2 43,8 42,5
164 49,8 48,4 47,1 45,7 444 43,0
165 50,4 49,0 47,6 46,3 44,9 43,6
166 51,0 49,6 48,2 46,8 45,5 44 1
167 51,6 50,2 48,8 47,4 46,0 44,6
168 52,2 50,8 49,4 48,0 46,6 45,2
169 52,8 51,4 50,0 48,6 47,1 45,7
170 53,5 52,0 50,6 49,1 47,7 46,2
171 54,1 52,6 51,2 49,7 48,2 46,8
172 54,7 53,3 51,8 50,3 48,8 47,3
173 55,4 53,9 52,4 50,9 49,4 47,9
174 56,0 54,5 53,0 51,5 50,0 48,4
175 56,7 55,1 53,6 52,1 50,5 49,0
176 57,3 55,8 54,2 52,7 51,1 49,6
177 58,0 56,4 54,8 53,3 51,7 50,1
178 58,6 57,0 55,4 53,9 52,3 50,7
179 59,3 57,7 56,1 54,5 52,9 51,3
180 59,9 58,3 56,7 55,1 53,5 51,8
181 60,6 59,0 57,3 55,7 54,1 52,4
182 61,3 59,6 58,0 56,3 54,7 53,0
183 62,0 60,3 58,6 56,9 55,3 53,6
184 62,6 60,9 59,2 57,6 55,9 54,2
185 63,3 61,6 59,9 58,2 56,5 54,8
186 64,0 62,3 60,5 58,8 57,1 55,4
187 64,7 62,9 61,2 59,4 57,7 56,0
188 65,4 63,6 61,9 60,1 58,3 56,6
189 66,1 64,3 62,5 60,7 58,9 57,2
190 66,8 65,0 63,2 61,4 59,6 57,8
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1.3. Alimentagdo equilibrada e educagdo nutricional das familias

A alimentacao deve cobrir as necessidades de crescimento, producao de energia,

renovacao dos tecidos e reproducao dos individuos conforme a sua fase de vida.

Cada grupo etdrio e género apresentam necessidades especificas que serdo

satisfeitas com diferentes dietas:

Recém-nascido: o leite materno constitui o melhor alimento até aos quatro
meses de idade; em Mocambique, atendendo a escassez de abastecimento
domiciliario de agua potavel, higiene deficiente e baixo rendimento das
familias, aconselha-se o aleitamento materno exclusivo até aos seis meses
de idade.

Crianca: calorias suficientes para crescimento muito rapido; aos quatro
meses deve-se introduzir fruta na dieta (banana ou papaia esmagada, sumo
de laranja), farinha de milho e suplemento de leite em pd. A partir dos cinco
meses introduzir caldo ou sopa de legumes. A partir dos seis meses
introduzir na sopa ou caldo, carne ou peixe. A partir dos oito meses
introduzir ovo. Evitar sal e acucar. Dar agua fervida ou tratada em
abundancia. Deve fazer pelo menos trés refeicdes por dia.

Dos 6 aos 9 meses e dos 14 aos 18 meses devera ser prestada especial
atencao a ingestao suficiente de proteinas com acidos aminados essenciais
(tendo em conta que estes periodos sdo determinantes na formacao dos

sistemas nervosos central e periférico).

e Jovem: calorias suficientes para atividade intensa e crescimento rapido.

Calcio para a formacao dos ossos (fruto de Embondeiro, leite, iogurte, casca
de ovo, cascas de crustdceos). Ndo consumir bebidas alcodlicas antes dos 18
anos. Evitar sal e agucar. Consumir cinco unidades de fruta por dia. Ingerir 2

| de agua fervida ou tratada por dia.
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e Adulto: calorias suficientes para atividade intensa; evitar sal; consumo
moderado de alcool (Homens: 2 unidades por dia, 6 dias por semana;
Mulheres: 1 unidade por dia, 6 dias por semana). Mulheres: alimentos ricos
em ferro.

e Grdvida: alimentos ricos em ferro, cdlcio e proteinas. Evitar sal e acucar.
Beber 2 | de dgua fervida ou tratada por dia.

e Mulher na menopausa: alimentos ricos em calcio e Vitamina D.

e |doso: alimentos facilmente digeriveis e preparados.

A educacao nutricional das familias tem como grupos alvo principais as maes
(maioritariamente responsaveis pela dieta familiar) e os jovens (elementos de
mudanca):

e Tipos de alimentos e seu valor nutricional: glicidos e lipidos fornecedores de
calorias, proteinas fornecedoras de acidos aminados; frutas e legumes
fornecedores de vitaminas, sais minerais, celulose.

e Preparacao dos alimentos: conservacao da dagua de cozedura; evitar
alimentos torrados; higiene dos instrumentos, da cozinha e do cozinheiro;
aproveitamento de residuos.

e Organizacao das refeicOes: destacar a primeira refeicdo do dia; evitar
refeicdes pesadas a noite; distribuir as refeicdes (3 a 5) ao longo do dia;
ambiente familiar propicia a refeicao.

e Conservacao dos alimentos: tempo de conservagao; conservagao no sal, no
acucar, no frio, congelado, a temperatura ambiente; embalagens.

Tratamento do lixo (residuos sélidos domésticos).

As regras para uma boa alimentacdao podem ser resumidas em nove pontos:
1. Alimentos diversificados (glicidos, lipidos, proteinas, frutas e legumes).

2. Alimentos em quantidade suficiente.
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Refeicbes distribuidas ao longo do dia (3 a 5).
Abundante ingestdo de dgua tratada (2 | / dia).
Evitar sal.

Evitar acucar.

Higiene na conservacao e preparag¢ao dos alimentos.

Bom ambiente da refeicao.

W 0 N o U kW

Comer cinco frutas por dia.

1.4. Grupos de risco nutricional familiar

Criancas VIH positivas sao particularmente vulneraveis a tornarem-se malnutridas.
A faléncia de crescimento em criangas, perda de peso e malnutricao grave sao
comuns em pacientes infetados pelo VIH ou com SIDA e, sdao passiveis de acelerar
a progressao da doenca, aumentar a morbilidade e reduzir a sobrevivéncia. A
malnutricdo deprime o sistema imunolégico e, a sua supressao em malnutricao
aguda e grave é semelhante de varias maneiras aos efeitos da infecdao pelo VIH; o
impacto é composto na crianca VIH positiva malnutrida. A malnutricao grave é
frequentemente a manifestacao clinica mais comum de criangas com VIH. Em
algumas enfermarias, a taxa de mortalidade entre as criangcas malnutridas VIH + é

o dobro do que nas criancas malnutridas VIH negativo.

Globalmente, a desnutricdo é o mais importante fator de risco para doenca e
morte, com centenas de milhdes de criancas e mulheres gravidas afetadas.
Constitui também, o mais importante fator de risco para a carga de doenc¢a nos
paises em desenvolvimento. A desnutricdo manifesta-se cedo em criancas entre os
seis meses e 0s dois anos de idade e esta associada ao desmame precoce,
introducao tardia da diversificagdao alimentar, dieta pobre em proteinas e infe¢des

severas e frequentes. !
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Um estudo realizado na Etidpia apresenta as seguintes determinantes para

malnutricdo em criangas entre os 6 e os 59 meses de idade:

e Malnutricdo: género masculino, ordem e nascimento superior, aleitamento
materno iniciado apés uma hora ou mais do parto, crianca doente.

e Malnutricao aguda: mae com outra ocupacdao que nao a agricultura, crianca

com diarreia, mae que nao foi a consulta pré — natal.

Os efeitos devastadores da desnutricdo no desempenho humano, na saude e na
sobrevivéncia estdao hoje em dia bem estabelecidos, constituindo a desnutricao

infantil a principal causa de carga de doenca global.

Entre 1990 e 2000, verificou-se uma reducao da desnutricao crénica de 34 para 27
%. Esta reducdo ocorreu por todo o mundo, com exce¢ao do continente africano,
onde se registou um aumento de 40 para 45 %. Devido a este facto, a questao da
seguranca alimentar e nutricional em Africa estd a ganhar uma renovada atencdo e
empenho. Como objetivos foram definidos a garantia da seguranca alimentar
(acesso seguro a alimentacdao em quantidade e qualidade suficientes para uma
vida saudavel e produtiva para todos) e a garantia da seguranca nutricional (onde
0 acesso seguro a alimentacao é feito num ambiente saudavel, com servicos de
saude adequados, um bom conhecimento sobre os cuidados necessarios para
promover um melhor estatuto nutricional durante o ciclo de vida e através das

geracoes).

Apesar de o numero de africanos desnutridos ter estado a crescer durante décadas
e agora situar-se em cerca de 200 milhdes, emergiu um novo compromisso para a

mudanca tanto no seio dos lideres africanos como da comunidade internacional. 3

Em Mogcambique, a preocupacdao com a garantia da seguranca alimentar e
nutricional nao constitui excecao ao anteriormente referido e revela-se uma

constante. Deste modo, é necessario o desenvolvimento de politicas e estratégias
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gue possam ser efetivas e sustentdveis para a garantia da seguranca alimentar e
nutricional no pais. A seguranca alimentar e nutricional em Africa deve ser
alcancada por se tratar de um direito humano e um imperativo tanto moral quanto

social e econdmico.

Sao muito variadas as doencas provocadas por caréncias nutricionais, com

impactos gravosos sobre a saude das populacdes, a produtividade dos

trabalhadores e os custos para o sistema nacional de saude:

e Agudas: desidrata¢do, anemia (Hb <8 mg / dl).

e Crodnicas: marasmo (calorias insuficientes), kwashiorkor (calorias e proteinas
insuficientes), crescimento estaturo - ponderal insuficiente (calorias, proteinas
e vitaminas), desenvolvimento psico-motor insuficiente (proteinas, vitaminas e
sais minerais), raquitismo (vitamina D, calcio), anemia (ferro), escorbuto
(vitamina C), hipotiroidismo (iodo), cdarie dentdria (fldor), visdao noturna
deficiente (vitamina A), alteragcdes do sistema nervoso (vitamina B6),

obstipacao (celulose).

Figura 4: Kwashiorkor. Malnutricao
proteica, também conhecida como
kwashiorkor ou malnutricéo hipo -
albuminemica, € comum em pacientes
hospitalizados. Geralmente provocado por
ingestéo insuficiente de comida, o

kwashiorkor é acompanhado por resposta

de stress a infecdo ou lesdo. Causas
comuns incluem infecao, trauma,

gueimadura.
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1.5. Avitaminoses

As avitaminoses sao muito correntes em zona tropical e subtropical. Elas associam-

se muitas vezes entre elas ou a mal nutricdo proteico caldrica na infancia.

Quadro 14: classificagao das vitaminas.

Hidrossoluveis Lipossoluveis
Vit. B1 —tiamina Vit. A—Retinol
Vit. B2 —riboflavina Vit. D — Calciferol
Vit. B3 — nicotinamida / niacina Vit. E — Tocoferol
Vit. B5 — acido pantoténico Vit. K

Vit. B6 — piridoxina
Vit. B7 — biotina
Vti. B9 —4cido félico
Vit. B12 — cobalamina

Vit. C — acido ascorbico
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Quadro 15: caracteristicas, fungoes e fontes das vitaminas.

VITAMINA

FUNGAO

SUA PRESENCA POSSIBILITA

FONTES

A
Retinol

Atua sobre a pele, a retina
dos olhos e as mucosas;
aumenta a resisténcia aos
agentes infeciosos

Fortalecimento de dentes,
unhas e cabelos; prevencao
de doencas respiratdrias

Manteiga, leite, gema
de ovo, figado,
espinafre, chicoria,
tomate, mamao,
batata, card, abdbora

B1
Tiamina

Auxilia no metabolismo
dos carboidratos; favorece
a absorc¢do de oxigénio
pelo cérebro; equilibra o
sistema nervoso e assegura
o crescimento normal

Alivio de dores musculares
e colicas da menstruacao;
pele saudavel

Carne de porco,
cereais integrais,
nozes, lentilha, soja,
gema de ovo

B2
Riboflavina

Conserva os tecidos,
principalmente os do globo
ocular

Beneficios para a visdo e
diminui¢ao do cansago
ocular; bom estado da pele,
unhas, cabelos e mucosas

Figado, rim, lévedo
de cerveja, espinafre,
beringela

B6
Piridoxina,
piridoxal e

piridoxamina

Permite a assimilacdo das
proteinas e das gorduras

Melhora de sintomas da
tensdo pré-menstrual;
prevenc¢ao de doengas

nervosas e de afecbes da

pele

Carnes de boi e de
porco, figado, cereais
integrais, batata,
banana

B12
Cobalamina

Colabora na formacao dos
glébulos vermelhos e na
sintese do acido nucleico

Melhora na concentragdo e
memoaria; alivio da
irritabilidade

Figado e rim de boi,
ostra, ovo, peixe,
aveia

C
Acido
Ascorbico

Conserva 0s vasos
sanguineos e os tecidos;
ajuda na absorc¢do do
ferro; aumenta a
resisténcia a infec¢des;
favorece a cicatrizacdo e o
crescimento normal dos
0SS0S.

Producado de colagénio;
reducdo do efeito de
substancias que causam
alergia; previne o resfriado

Limao, laranja,
abacaxi, mamao,
goiaba, caju, alface,
agriao, tomate,
cenoura, pimentao,
nabo, espinafre

D
Calciferol

Fixa o calcio e o fosforo em
dentes e ossos e é muito
importante para criangas,

gestantes e maes que
amamentam.

Prevencgdo da osteoporose

Oleo de figado de
peixes, leite,
manteiga, gema de
ovo, raios de sol

E
Tocoferol

Antioxidante; favorece o
metabolismo muscular e
auxilia a fertilidade

Alivio da fadiga;
retardamento do
envelhecimento; prevencao
de abortos espontaneos e
caibras nas pernas

Germe de trigo,
nozes, carnes,
amendoim, éleo,
gema de ovo
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VITAMINA

FUNCAO

SUA PRESENCA POSSIBILITA

FONTES

Funciona no metabolismo

Prevencdo da calvicie; alivio

Figado e rim de boi,

B7 ]
. . das proteinas e dos de dores musculares e do | gema de ovo, batata,
Biotina . : ;
carboidratos eczema e dermatite banana, amendoim
Essencial para que o
organismo produza
protrombina, uma Formagao de determinadas | _,
K a1 , , Figado, verduras, ovo
substancia indispensavel proteinas
para a coagulacdo do
sangue
Prevencdo de defeitos Carnes, figado,
Acido félico Atua na formagao dos congénitos graves na leguminosas, vegetais
ou B9 glébulos vermelhos gravidez; prevencgao do de folhas escuras,
cancer banana, meldo
B3, PP ou - . ~ R , .
ni’acina Possibilita o metabolismo Produc¢ao de hormonas Lévedo, figado, rim,
(4cido das gorduras e sexuais; auxilio no processo | cora¢do, ovo, cereais
o, carboidratos digestivo integrais
nicotinico)
Prevencdo da fadiga; Figado, rim, carnes,
B5 ou Acido | Auxilia 0 metabolismo em producao do colesterol, gema de ovo,

pantoténico

geral

gorduras e glébulos
vermelhos

brdcolos, trigo
integral, batata

1.5.1. Avitaminose A

Epidemiologia

A vitamina A ou o retinol, lipossoluvel, entra na composi¢cao da pigmentacao visual

dos “bastonetes” e da rodopsina; ela é indispensdavel na manutencdo da

integridade dos epitélios malpiguianos ndao queratinizados.

As necessidades diarias sdo de 300 pg para a crianca e de 750 pg para o adulto (1

ug = 0,3 Ul). O leite, a manteiga, a gema de ovo, o figado, os rins sdo muito ricos

em vitamina A. Certos frutos e legumes (cenouras, espinafres, papaia, manga, éleo

de palma vermelha) tem as pré - vitaminas, os carotenos (6 pug de caroteno =1 ug

de retinol).

A absorcao intestinal da vitamina A e a transformacado do caroteno em vitamina A

implica a presenca de secrecao biliar. A vitamina A absorvida é transportada sobre
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forma esterificada por via linfatica até ao figado, onde é armazenada; ela é
libertada sob forma alcodlica (retinol), em funcao das necessidades e transportada
até aos tecidos, ligada as proteinas plasmaticas. Ela é utilizada sob a forma de
aldeido (retinina) pela retina do olho e sob a forma de acido em outros sitios

(acido retindico).

No adulto, mesmo em caso de ingestao insuficiente, a avitaminose so se torna
visivel em caso de patologia hepdtica, de sindroma de mal absorcao ou de uma
necessidade diaria aumentada (gravidez, amamentacao). Na crianca e no recém-
nascido, a xeroftalmia é mais frequente: as reservas hepaticas apds o nascimento
sao insuficientes, o leite materno é pobre em vitamina A, os disturbios digestivos,

a mal nutricdo proteica impedem a absorc¢ao e utilizacao da vitamina A.
Sintomatologia e diagnostico

A hemeralopia, ou diminuicdo da visdao crepuscular, resulta da alteracao da
rodopsina dos bastonetes. Evidente no adulto e na crianca grande, ela pode ser
demonstrada pelo electroretinograma no recém-nascido. Ela é rapidamente
corrigida com vitaminoterapia. A xeroftalmia caracteriza-se pela secura anormal da
conjuntiva e da cdérnea. A conjuntiva bulbar embaciada, gretada, por vezes
pigmentada (xerose conjuntival). A cornea perde o brilho e fica turva (xerose da
cornea). As lagrimas secam, as glandulas do tarso hipertrofiam-se, a foto fobia é
intensa. As manchas de Bitot, sao caracteristicas mas nao especificas. Apresentam-
se como depdsitos esbranquicados, espumosos, triangulares e situados sobre o
meridiano horizontal do olho, logo fora da cérnea; elas devem-se a acumulagao de
células metaplasicas queratinizadas. A queratomaldcia ameaca a visdo. As
opacidades da cdrnea vascularizam-se, emaciam-se, ou mesmo entram em
necrose. Resultam assim ulceragdes, até perfuragdes da cérnea, com ameaca de

hipopio ou de panoftalmia. Os outros sinais de avitaminose A s3ao raros ou
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discutidos: a hiperqueratose folicular localizada na face posterior dos membros, a

diarreia, a bronquite.

Uma taxa de vitamina A no soro inferior a 100 pg / L corresponde a uma caréncia
severa, nao apresentando no entanto um paralelismo com a clinica. A carotenemia

nao é significativa.
Tratamento e profilaxia

A vitamina A administra-se por via oral sobre a forma de dleo de figado de
bacalhau (600 Ul / ml), ou sobre a forma de solu¢do gordurosa ou aquosa (melhor

absorcdo em caso de esteatorreia).

Algumas criancas com deficiéncia de vitamina A podem apresentar manifestagdes
clinicas oculares no momento ou durante o internamento (cegueira noturna,
xerose conjuntival, xerose ou ulceracao de cdornea ou ainda o amolecimento da
cornea — queratomalacia). Estas criancas tém risco elevado de cegueira

permanente e devem ser tratadas com a vitamina A (ver quadro 18).
Nos casos em que ha lesao ocular inflamatéria ou ulceragao:

e Proteja os olhos da crianca com compressas humidas em solucdo salina de 0,9
% e pingue gotas oftalmicas de tetraciclina a 1 %, quatro vezes ao dia, até que

os sinais de inflamacao desaparecam.

e Adicionalmente, pingar nos olhos uma gota de solug¢ao de atropina a 1 %, trés

vezes ao dia, durante 3 a 5 dias.

e Os olhos lesados devem ser tamponados, pois pode haver rutura da cérnea
ulcerada devido as escoriacdes provocadas pelo contacto do dedo da crianga ao

tocar seus proprios olhos.

Dessa forma, é muito importante orientar a mae ou cuidador para vigiar a crianca

para impedir que ela toque nos olhos.
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Quadro 16: esquema de tratamento para criangas
com manifestagoes oculares de deficiéncia em vitamina A.

Peso | Vitamina A (oral) | Dial | Dia2 | Dia3

<6Kg 50.000 1U 1 dose | 1 dose | 1 dose

6-8Kg 100.000 IU 1 dose | 1 dose | 1 dose

> 8 Kg 200.000 IU 1 dose | 1 dose | 1 dose

Criangas sem manifestagdes clinicas oculares.

Na composicdao dos produtos terapéuticos F 75, F 100 e ATPU, ja existe uma
quantidade adequada de vitamina A, para resolver uma deficiéncia leve de
vitamina A e para compensar as reservas esgotadas do figado durante o

tratamento.

e Devido a sua toxicidade e pelo facto de que quantidades consideraveis de
vitamina A ja estarem disponiveis nos leites terapéuticos e no ATPU, a
vitamina A é administrada apenas na quarta semana de tratamento ou no

momento da alta.

e (Casos com edema bilateral sé devem receber a vitamina A quando o edema

esta resolvido.

e E importante ter conhecimento sobre a programacdo da Semana Nacional
de Saude da Crianca ou das Campanhas Nacionais de Vacinacao e conferir se
a crianca participou nessas intervencdes a fim de evitar a duplicacdao da

suplementagdao com vitamina A.

Em Mocambique organizaram-se campanhas de distribuicdo de capsulas de
vitamina A a todas as criangas: 300.000 Ul todos os anos (as vezes a ma tolerancia
provoca vémitos). Uma dose de 200.000 Ul de 6 em 6 meses da melhores
resultados. A via intramuscular esta reservada a formas mais severas.
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A terapéutica prescreve 10 a 50.000 Ul por dia durante 10 a 15 dias (100.000 Ul
em alguns dias para as criangas de menos de um ano, 300.000 Ul para uma crianca
de 1 a 5 anos); seguidamente passamos a posologias mais modestas, na ordem das
5.000 Ul por dia para evitar os acidentes de sobre dosagem (hidrocefalia aguda do
recém-nascido, atrasos de crescimento, tumefa¢cdes dolorosas dos ossos e das
partes moles). Na correcdo das caréncias associadas, as pomadas oftalmolégicas e

colirios antibidticos sao de toda a utilidade.

1.5.2. Avitaminose B1

Epidemiologia

A vitamina B1 ou tiamina, hidrossoluvel, é necessaria ao metabolismo dos glicidos.
As reservas do organismo sao reduzidas e as necessidades quotidianas, mais ou
menos 0,5 a 1 mg, dependem da quantidade de glicidos na alimentacdo; elas

aumentam na gravidez e na amamentacao.

A tiamina encontra-se no interior dos graos de cereais, em particulares no germe e
no pericarpio: o arroz tratado “industrialmente” nao tem qualquer quantidade. O
leite de mulher é pobre em vitamina B1 (mais ou menos 0,3 pg / ml) mas a

guantidade varia com o regime alimentar da mae.

A avitaminose B1 ou Beribéri atinge as popula¢des que tem um regime alimentar a
base de arroz. O Beribéri identifica-se bem nos adultos e nas criangas, assim como
nos recém-nascidos amamentados por uma mae carenciada. Certos traumas

neuroldégicos e cardiacos dos alcodlicos estao relacionados a uma avitaminose B1.
Sintomatologia e diagnostico
No recém-nascido.

A forma cardiaca aguda tem inicio brusco, na crianca de dois a quatro meses,

aparentemente bem alimentada, através de gritos, agitacdo e insdnia. Depois
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torna-se palido, vomita, respira com dificuldade e evolui em cianose. O exame
deteta uma insuficiéncia cardiaca aguda com taquicardia, sopro sistdlico, figado
aumentado de volume doloroso, ruidos pulmonares de estase, edemas e oliguria.
A morte pode advir em alguns minutas ou algumas horas. A injecdo intravenosa de

tiamina leva a uma melhoria espetacular.

A forma afdnica inicia-se insidiosamente, muitas vezes entre os 5 e 7 meses, com
febre ligeira, tosse e dispneia. Progressivamente aparece rouquidao, disfonia e
depois afonia. O recém-nascido parece querer chorar, mas nao consegue emitir
nenhum som. A laringoscopia mostra uma paresia dos musculos da laringe ou um

edema local.

A forma pseudo - meningite aparece mais entre os 8 e 10 meses: a crianca fica
triste, sonolenta; existe rigidez da nuca, nistagmo, midriase. O liquido céfalo —
raquidiano (LCR) é hipertenso, com ligeira reacao celular e hiperalbuminorraquia
moderada. Pensa-se frequentemente numa meningite tuberculose ou encefalite. A
evolucao natural da doenca é a morte; a resposta a tiamina IV é menos eficaz e

menos constante que na forma cardiaca aguda.
No adulto.

A forma neuroldgica (beribéri seco), manifesta-se com uma poli neurite sensitiva e
motora dos quatro membros: cdibras musculares, hiperpatia dolorosa, alteracdes
da sensibilidade, paralisias bilaterais e simétricas predominantes nos membros
inferiores (steppage) com hipotonia, amiotrofia, abolicio dos reflexos osteo-
tendinosos. Uma neurite dptica retro bulbar associa-se frequentemente a uma

polineurite.

Nos alcodlicos carenciados em vitamina B1l, podemos ainda observar uma

encefalopatia de Gayet - Wernicke (sindroma de confusdo e paralisias 6culo
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motrizes) e a sindroma de Korsakoff (amnésia anterdgrada, fabulacdo, falsos

reconhecimentos).

A forma cardiaca (beribéri humido) apresenta-se como uma mio cardiopatia
primitiva. De inicio brusco ou progressivo marcada pela falta de ar e de edemas
subcutaneos. No exame clinico, o coracdo é rapido e surdo com muitas vezes um
barulho de galope; o diferencial € aumentado, os pulsos sao amplos e aos saltos; a
silhueta cardiaca, normal no principio, torna-se rapidamente volumosa, triangular
por dilatacdo das cavidades cardiacas e hidro - pericardio. O eletrocardiograma
esta pouco alterado. O aumento da velocidade circulatdria e do débito cardiaco é
evocador. Assinalamos ainda formas raras edematosas (sem assistolia) ou

digestivas (diarreia crénica, anorexia).
Diagnostico.

Essencialmente clinico, apoia-se sobre um inquérito dietético, a analise da
semiologia, o teste terapéutico pela vitamina Bl (infelizmente pouco util nas
formas neuroldgicas). A elevacao da piruvicémia e da lactacémia ndo é especifica.
As dosagens das transetolases eritrocitarias e a tiamina na urina sao reservados a

laboratdrios especializados.
Tratamento e profilaxia

A vitamina B1 administra se por via oral e parentérica. As injecOes intravenosas
que tem como risco um grave choque tiaminico sé estdo indicadas no beribéri
cardiaco agudo e na encefalopatia de Gayet - Wernicke: a posologia nao deve
ultrapassar 5 mg no recém-nascido, 10 a 20 mg na crianga e 50 mg no adulto.
Posologias mais elevadas podem ser administradas por via intramuscular ou oral,
mas duvida-se que seja necessario ultrapassar 100 a 200 mg por dia durante 15 a

20 dias. Os resultados terapéuticos sao melhores nas formas humidas que nas
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formas secas. A titulo profilatico, é aconselhdvel distribuir vitamina B1 as

populagdes consumidoras de arroz.

1.5.3 Avitaminose B 2

A vitamina B 2 ou riboflavina esta presente nos alimentos de origem animal (carne,
peixe, leite, ovo); as necessidades quotidianas sao 1,8 mg nos adultos, 1,3 mg no
recém-nascido. A arriboflavinose, raramente isolada, é devida a uma caréncia de
ingestao (leites artificiais pobres em vitamina B2, deficiéncia de absorcdo) ou de
utilizacao aumentada (crescimento, gravidez). A sua sintomatologia clinica nao é
especifica: glossite, queilite, estomatite angular, dermatite seborreica da face,

conjuntivite e, talvez, caibras musculares e neurite optica retro bulbar.

Em termos laboratoriais, o doseamento da riboflavina na urina e nos glébulos
vermelhos e a avaliacao da glutamina - reductase eritrocitaria parecem fiaveis. O
tratamento repousa sobre a administracao oral ou parentérica de 10 a 40 mg de

vitamina B2.
1.5.4. Avitaminose B3 ou PP (pelagra)
Epidemiologia

A vitamina PP (niacina ou nicotinamida) pode ser sintetizada pelo organismo se
dispuser de triptofano, de riboflavina (vitamina B2) e de piridoxina (vitamina B6). A
avitaminose s6 aparece se a dieta é carenciada em niacina e em simultaneo em
triptofano, o que acontece quando o milho constitui a alimentag¢ao de base. As
caréncias em vitaminas PP podem igualmente aparecer nos sujeitos tratados com
o0 isoniazida e etionamida. Existem numerosos estados de transicao com o

kwashiorkor (as vez chamado pelagra infantil).

43



Sintomatologia

A pelagra caracteriza-se por alteracdes na pele, no aparelho digestivo e no
cérebro, frequentemente chamada a doenca dos 3D (dermatite, diarreia e
demeéncia). O primeiro sintoma é o aparecimento de zonas da pele simétricas
avermelhadas que parecem queimaduras solares e que se agravam quando sao
expostas a luz solar (foto sensibilidade), provocando flictenas, cuja descamacgao
deixa manchas rugosas, pigmentadas ou atréficas. As alteracdes da pele nao

desaparecem e podem tornar-se cor de café e escamosas.

Aos sintomas cutaneos seguem-se em geral perturbagdes gastrointestinais, como
nauseas, perda do apetite e diarreia, que é malcheirosa e por vezes sanguinolenta.
Todo o aparelho digestivo esta afetado. O estobmago pode nao produzir suficiente
acido (acloridria) e a lingua e a boca inflamam-se, ganhando uma cor escarlate e

brilhante. Também a vagina pode ser afetada.

Finalmente, produzem-se alteracdes mentais, como cansago, insdnias e apatia;
estes sintomas geralmente precedem uma disfuncao cerebral (encefalopatia)
caracterizada por confusdo, desorientacao, alucinacdes, amnésia e inclusive

psicose maniaco-depressiva.

A erupcdo cutanea caracteristica é desencadeada pela exposicao ao sol: € um
eritema rapidamente coberto de flictenas, cuja descamagdao deixa manchas
rugosas, pigmentadas ou atroficas; é notavel pela sua reparticao simétrica sobre as
zonas descobertas, no rosto e nas extremidades. As mucosas sao muitas vezes
atingidas: glossite, estomatite, vaginite, diarreia. As altera¢des neuroldgicas
reduzem-se habitualmente a parestesias, caibras musculares, cefaleias, uma certa
irritabilidade. Verdadeiras neuropatias e confusdes psiquicas maiores podem ser

observadas.
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Diagnéstico.

Estabelece-se em funcdo dos antecedentes alimentares, dos sintomas e das baixas
concentracdes na urina de subprodutos de niacina. Também sao Uteis as analises

de sangue.
Tratamento

O tratamento consiste em altas doses (aproximadamente 25 vezes a quantidade
didria recomendada de 0,3 a 0,5 g / dia) de niacinamida (uma forma de niacina)
com doses elevadas (10 vezes a quantidade diaria recomendada) de outras
vitaminas do complexo B. Devem administrar-se vitaminas B 1, B 2 e B 6 e acido
pantoténico porque as deficiéncias destas vitaminas produzem alguns sintomas
semelhantes aos da vitamina B 3. E importante também uma dieta equilibrada e

rica em proteinas principalmente o triptofano.

1.5.5. Avitaminose B 5.

A vitamina B 5 (acido pantoténico) existe em muitos produtos animais e vegetais e

esta avitaminose é excecional. Referem-se no entanto parestesias, sensacao de
. 7 \ o~ o H

gueimadura na planta dos pés e as vezes na palma das maos (“burning feet

sindrome”) que cedem a administracdao de 50 a 100 mg de vitamina B 5.

1.5.6. Avitaminose B 6.

Muitas sindromas sensiveis a administracdo de vitamina B 6 (piridoxina) sao
atribuidas a sua caréncia: certas convulsdes do recém-nascido, excecionalmente
anemias hipocrdmicas hipersiderémicas, polineurites sensitivas e motoras dos
membros inferiores (principalmente nos doentes tratados com isoniazida,

hidralazina e penicilina).

A deficiéncia de vitamina B 6 pode causar convulsdes nas crian¢as pequenas,

anemia, dermatite, lesdes nervosas (neuropatia). Outros sintomas incluem a lingua
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vermelha, gretas nas comissuras da boca e adormecimento com sensacdao de

formigueiro nas maos e nos pés.

O tratamento baseia-se na administracao de elevadas doses diarias de vitamina B
6 (de 10 a 20 vezes a quantidade didria recomendada) até que desaparecam os
sintomas. Podem mesmo ser necessdrias doses mais altas quando a deficiéncia for

causada por uma perturbacao hereditaria.

1.5.7. Avitaminose B 7

A biotina é uma vitamina B necessdria para o metabolismo das gorduras e dos
hidratos de carbono. A biotina encontra-se em muitos alimentos. Boas fontes sao
o figado, o rim, o pancreas, os ovos, o leite, o peixe e as nozes. Uma deficiéncia é
muito improvavel nas pessoas que tém uma alimentac¢ao equilibrada. Contudo,
comer claras de ovo cruas durante semanas pode provocar esta deficiéncia porque
contém uma substancia que se liga a biotina no organismo e impede a sua

absorcao.

Os sintomas incluem sonoléncia, perda de peso, dermatite, ataques de ansiedade,
dor muscular e certos sintomas nervosos, como cansaco mental, insdnias e
alucinacOes. Esta deficiéncia também pode desenvolver-se em pessoas que
recebem alimentacdo endovenosa (parentérica) durante muito tempo sem
suplemento de biotina. As andlises de laboratério detetam uma reducao dos

valores de biotina no sangue e na urina.

1.5.8. Avitaminose B 12 e caréncia em folatos.

As caréncias em vitamina B 12 e em folatos sdao responsdveis de anemias

macrocitarias. A caréncia em Vitamina B 12 (anemia de Biermer) é rara.

O 4cido félico (folato) e a vitamina B 12 (cobalamina) atuam independentemente

na formacao dos glébulos vermelhos normais e na producao de um componente
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essencial do ADN, a timidina. A caréncia de uma destas vitaminas provoca uma
anemia grave (como a anemia perniciosa), em que hda um escasso numero de
glébulos vermelhos que sao de grandes dimensdes. Os sintomas incluem palidez,
fragueza, reducao da secrecdo de dacido no estbmago e lesdes nervosas
(neuropatias). Estas ultimas produzem-se principalmente no caso da caréncia de

vitamina B 12.

A anemia perniciosa (anemia provocada por deficiéncia de vitamina B 12) é uma
perturbacao em que esta vitamina nao pode ser absorvida porque o estdbmago nao
produz o fator intrinseco (doen¢a auto - imune), o qual se combinaria com a
vitamina B 12 e a transportaria para o sangue. Os vegetarianos rigorosos, tém
caréncia de vitamina B 12 porque esta se encontra apenas nos produtos animais e
as pessoas que tém perturbacdes hereditarias que bloqueiam o transporte ou a
atividade desta vitamina podem desenvolver outras formas de deficiéncia de

vitamina B 12.

A deficiéncia de acido félico pode apresentar-se em mulheres gravidas com
alimentagao carente de vegetais verdes e legumes. As criangas pequenas podem

desenvolver esta deficiéncia se a sua alimentacao for pobre em acido félico.

O diagndstico de deficiéncias de vitamina B 12 ou de acido fdlico baseia-se na
identificacao de uma anemia com glébulos vermelhos muito grandes e na detecao
de baixas concentracdes de uma ou ambas as vitaminas na analise de sangue. O
diagndstico confirma-se com uma amostra de medula dssea que apresente

precursores imaturos de glébulos vermelhos também muito grandes.

O tratamento da anemia perniciosa consiste em injecdes mensais de vitamina B 12
(1.000 -5.000 pg / dia). O tratamento da caréncia de acido fdlico consiste na sua

administracdo por via oral (0,1 - 0,3 mg / dia).
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1.5.9. Avitaminose C (escorbuto).

Epidemiologia

A vitamina C (acido ascdrbico) é indispensavel a formacao do tecido conjuntivo e a
atividade dos osteoblastos e dos odontoblastos. Contribui para a absorcao do ferro
e para a recuperacgao de queimaduras e feridas. Tal como a vitamina E, a vitamina
C é um antioxidante. A gravidez, a lactacao, a hiper - funcao da glandula tiroide
(tirotoxicose), os diversos tipos de inflamacgao, a cirurgia e todas as queimaduras
podem aumentar significativamente as exigéncias de vitamina C do corpo e o risco

de uma deficiéncia.

As necessidades quotidianas sdo de 10 a 30 mg por diano adultoede 1 a2 mg/ kg
no recém-nascido. Os frutos e os legumes frescos sao ricos em vitamina C; o leite
contém uma quantidade suficiente para o bebé. O aquecimento destroéi
rapidamente a vitamina C. O escorbuto é hoje mais raro. Atinge sobretudo as
criancas alimentadas com leites industriais e alimentos demasiado cozidos, entre
0os 6 e 12 meses de idade. Observa-se excecionalmente nos adultos com dieta

totalmente desprovida de frutos (prisioneiros, refugiados).
Sintomatologia.
No recém-nascido e no lactente (< 12 meses).

Os sinais 0sseos estdao no primeiro plano. As dores dos membros inferiores
aumentam com a minima tentativa de mobilizacdo e levam a pseudo - paralisias.
Podemos descobrir a palpacdo tumefacdes dsseas, principalmente no fémur ou

nas articulagdes costo - esternais (o “rosario escorbutico”).

A radiografia mostra hematomas sob - peridsticos: volumosas manchas nos
contornos mais ou menos nitidas, desenhando uma sombra em fuso implicando a
diafise em parte ou na totalidade; a nivel das extremidades, notamos uma faixa

muito densa, sob - condral, separada da diafise por zona estreita e clara nao
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homogénea, a “linha escorbutica”. Os sinais hemorragicos predominam nas
gengivas apos a erupc¢ao dentaria: tumefactas, equiméticas, sangram ao minimo
contacto. Notamos as vezes uma purpura cutdnea ou hemorragias viscerais. A

alteracao do estado geral, a anemia hipocrémica ou macrocitdria sao frequentes.
Na crian¢a maior.

Os sinais 6sseos limitam-se a uma desmineralizacdo difusa. Os sinais cutaneos
incluem uma hiperquetarose e uma purpura, ou ainda hematomas. As alteracdes
das gengivas e dos dentes sao mais marcados quando o estado local anterior é

pior: as gengivas estao tumefactas, hemorragicas, necréticas; os dentes caem.

Laboratorialmente, o doseamento da vitamina C no soro ou nos leucdcitos é
delicado. As provas de carga sdo mais comodas: apds administracdo de 15 mg / kg
de vitamina C, o sujeito saudavel excreta uma parte nas urinas, mais o sujeito

carenciado ndo elimina nada.

Tratamento

A titulo curativo, administramos a vitamina C com a posologia de 0,1 a 1 g por dia,
por via oral ou parentérica. A titulo profilatico, a ingestao de frutos ou de legumes
frescos cobre facilmente as necessidade no adulto. No recém-nascido
amamentado, um suplemento vitaminico é util e indispensavel se sujeito a

alimentacao artificial (dar um sumo de laranja por dia).

1.5.10. Avitaminose D (raquitismo)

Epidemiologia

A vitamina D, indispensavel ao metabolismo fosfo - cdlcico, € maioritariamente o
resultado natural da irradiacdo na pele da pré - vitamina. A vitamina D natural é
quase exclusivamente de origem animal (manteiga, ovos, 6leo de figado e de

peixes). Mas a ingestdo alimentar é baixa. Nas regides tropicais, onde o sol é forte,
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o raquitismo é raro. Na Africa tropical, ele sé aparece em circunstancias
particulares: recém-nascido demasiado vestido, débil, fechado num local a
sombra. Ele é frequente nas criancas transferidas de uma regido tropical ou
subtropical (Africa Subsaariana, Africa do Norte) para uma zona temperada ou fria

(Europa).
Sintomatologia.

Os espasmos musculares (tetania) causados por uma concentracdo baixa de calcio
podem ser o primeiro sinal de raquitismo nos lactentes. Uma crianca de maior
idade pode demorar a sentar-se e a gatinhar e os espacos entre os ossos do cranio
(fontanelas) podem demorar a fechar-se. As criancas de idade compreendida entre
1 e 4 anos tém uma curvatura anormal da coluna vertebral, pernas arqueadas e
joelhos para dentro, e podem demorar a aprender a andar. As criangas maiores e
os adolescentes tém dores quando andam. O achatamento dos ossos pélvicos nas

raparigas adolescentes pode provocar o estreitamento do canal de parto.

O quadro clinico é bem conhecido: cranio achatado, fontanela larga, rosario costal,
inchacos das epifises, hipotonia; evolui na auséncia de suplemento vitaminico para
deformacdes acentuadas das pernas (em arcada), da coluna (escoliose), do térax,
da cabeca e anomalias dentarias, da pélvis (ancas raquiticas, por vez causa de

distocia).
Tratamento

O tratamento curativo repousa sobre a vitamina D: toma diaria de 8.000 Ul de
vitamina D 2 ou ergocalciferol durante 1 més; ou toma unica de 600.000 Ul; nao
repetir antes de 6 meses. A titulo profilatico, aconselhamos as maes a expor
suficientemente as suas criancas ao sol; a administracao quotidiana de gotas é
dificil de obter; vale mais dar periodicamente uma dose alta de vitamina D (uma

ampola de 6 em 6 meses). Atencdo aos acidentes de sobredosagem na crianca.
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1.5.11. Outras avitaminoses

As caréncias em vitaminas E, F, H, K sao excecionais em zona tropical.

1.6. Bocio endémico

Epidemiologia.

O bécio endémico atinge mais ou menos 200 milhdes de pessoas no mundo. E

frequente na Asia do Sudeste, na india do Norte, na China, na América do Sul e em

Africa Subsaariana, central e ocidental. A caréncia de iodo é a causa principal,

senao a Unica; os fatores genéticos que a favorecem parecem existir na

predisposicao familiar; em certas regides, os bdcios seriam favorecidos pela

ingestao de vegetais contendo as substancias anti - tiroideias causadoras do bdcio

(couves e mandioca com tiocianatos). A doenca predomina na mulher; ela é

sobretudo frequente no adolescente e adulto jovem.

Quadro 17: classificagao dos bdocios (OMS).

Grupo Descrigao

0 Tiroide ndo palpavel ou palpavel. Largura do lébulo lateral inferior
semelhante a largura do polegar do paciente.

la Tiroide bem palpdavel. Lobulo lateral de largura superior a largura do
polegar mas geralmente invisivel quando a cabeca esta em posicao
normal ou em extensao.

Ib A tiroide é bem palpavel e visivel quando a cabeca esta em extensao.
Qualquer sujeito apresentando um nddulo discreto é também a
classificar neste grupo.

Il A tiroide é bem visivel quando a cabeca esta em posicao normal.

I O bécio é visivel a distancia.

IV | O bdcio é enorme.
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Sintomatologia

O bécio, de volume varidvel, homogéneo ou nodular, é habitualmente bem
tolerado e quase sempre isolado, sem sinais clinicos de hiper ou de hipotiroidismo.
No entanto os insucessos e atrasos escolares parecam mais frequentes nas
criangas portadoras de bocio médio ou avangado. Isto revela uma tendéncia para
hipotiroidismo, como o alongamento frequente do reflexograma do tendao de
Aquiles e a diminuicao da tiroxinemia (mais ou menos compensada pelo aumento

da triodotironina).

O risco de evolucao maligna do bdcio endémico, em particular o nodular, é
diversamente apreciado: é sem duvida de 0,2 - 0,5 %. O recém-nascido nascido de
mae com bdcio pode apresentar cretinismo ou surdez e mudez congénitas. A
prevaléncia do cretinismo é varidvel (1 % no Zaire, 6% no Nepal, mais baixa em

geral).
Tratamento e profilaxia

O tratamento com iodo (via oral ou injecdo intramuscular) complica-se muitas
vezes com hipertiroidismo iatrogénico; é preferivel administrar antes pequenas
doses de tiroxina (0,25 mg / dia durante um més). A cirurgia, dificil, tem

unicamente um interesse estético.

A profilaxia é assegurada da melhor maneira pela adicdao de iodo ou de iodeto de
potassio (1 / 50.000) ao sal de cozinha (o sal com iodo deve ser guardado ao abrigo
da humidade para evitar que o seu teor em iodo baixe rapidamente; o iodeto de
potassio é mais estavel). Em certos paises, preconizam-se as injecdes regulares de
50 mg a 1 g de 6leo de iodo que cobre as necessidades durante 4 ou 5 anos. Estas

medidas sao bastante econdmicas.

A profilaxia numa zona é recomendada se existe uma percentagem de sujeitos
com bdécio (la; Ib; II; 11I; 1V) superior a 10 %; uma percentagem de cretinismo igual
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ou superior a 1 % da populacdo em geral; a presenca de bdcio neonatal; a
presenca de menos de 2 ug de iodo por litro na dagua de bebida; a presenca de

menos de 50 ug de iodo nas urinas de 24 horas.

1.7. Fluorose

Epidemiologia

A fluorose aparece nas regioes onde o teor em fllor das dguas de beber é muito

elevado, largamente superior a 1 mg / I: sob continente indiano, Africa do Norte.

Sintomatologia

As distrofias dentarias observam-se a partir dos seis anos de idade: os dentes
definitivos sao por vezes gigantes, o esmalte é estriado de castanho ou ao
contrario translicido; as caries sao excecionais. O esqueleto é mais denso que
normalmente, com engrossamento em “pedra-pomes” da caixa craniana, aumento
da cortical diafisaria dos ossos longos, alargamento das vértebras (por vezes
causando compressdao medular). As visceras estao habitualmente salvaguardadas.
Nao ha tratamento mas a profilaxia é simples: controlo do teor em fllor das aguas

de beber.

1.8. Particularidades da cultura local

A populacdo mogcambicana possui em geral um baixo nivel de informacgao sobre a
alimentacao saudavel e sobre as caracteristicas da agua potavel, ignorando os
nutrientes essenciais que devem estar presentes na alimentacao das criancas,
principalmente ferro e vitamina A.* Os hidratos de carbono (“chima”) constituem
a base da alimentacdo, sendo muitas vezes desprezadas as proteinas (vegetais e

animais), as horticolas e as frutas.

Estas condi¢Ges agravam a escassez de recursos econdmicos generalizada, para

melhorar a alimentacao das familias.
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Além disto existem “tabus” que afetam diretamente a alimentacao das grdvidas e
que prejudicam o desenvolvimento fetal, resultando em malnutricdo crénica
transgeracional. Sao diversos os alimentos nutritivos que sdo proibidos as gravidas
(ovos, banana, anands), devido a mitos antigos. Esta situacdo s6 podera ser
ultrapassada com uma campanha de educacao abrangente e adaptada as linguas
locais. E fundamental instruir os adultos nas comunidades, as criancas, os
professores e os membros dos conselhos escolares sobre a importancia das

deficiéncias de micro - nutrientes, especificamente a falta de ferro e de vitamina A.

A OMS reconhece que as praticas alimentares incorretas e as suas consequéncias
constituem obstaculos relevantes para ao desenvolvimento social e econémico
sustentavel e para a reducao da pobreza. Os Governos nao conseguirdao acelerar o
desenvolvimento econémico de forma significativa a longo prazo se nao
conseguirem garantir o crescimento e o desenvolvimento 6timos das criancas,

sobretudo através de uma alimentacdo adequada. *°

1.9. Doencas emergentes

A prevaléncia do excesso de peso e de obesidade aumentaram em todo o mundo
nas ultimas trés décadas, mais nas mulheres adultas do que nos homens,
constituindo um fator de risco bem conhecido para diferentes doencas crdnicas
como o cancro, a diabetes tipo 2, a doenca cardiovascular, a osteoartrose e a

lombalgia. t®

Algumas doencgas que atingiam até agora predominantemente os paises ditos
desenvolvidos (ou “ricos”), emergem atualmente nos paises em vias de
desenvolvimento, atingindo predominantemente a classe de economia média com
instrucao secundaria ou superior. S3o sobretudo as doencas crénicas provocadas

pelos excessos alimentares.
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e Excesso de ingestao caldrica: excesso de peso, obesidade, hipertensao,
diabetes.

e Excesso de consumo de sal: hipertensao.

e Excesso de consumo de proteinas: hipertensao, dislipidemias, hiperuricemia
(“Gota”).

e Excesso de consumo de acucar: diabetes 2.

e Excesso de consumo de alcool: toxicodependéncia.

O paradigma nutricional esta a mudar em Moc¢ambique e deparamo-nos hoje com
adultos, jovens e criangas obesas. A informacao e educac¢ao nutricional, aliadas aos
habitos de vida saudavel, sao as principais ferramentas para a prevencao destas

patologias.

O quadro familiar constitui o ambiente favoravel a aprendizagem de habitos
culinarios e alimentares saudaveis para todos os membros, especialmente para os
mais novos. Estes deverdao adaptar as diretivas culturais locais e serem articulados
com as condigOes fisicas e econdmicas das familias, para serem de facto acessiveis

a populacdo alvo.Y’
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1.10. Instrumentos de colheita de dados nutricionais na familia

Como avalia a sua familia do ponto de vista nutricional?

Quadro 18: avalia¢ao nutricional da familia.

ITEM N2 e observagoes

Nome da Familia

Bairro e Casa

N2 de elementos

N2 de elementos M

N2 de elementos F

N2 de elementos < 5 anos

N2 de elementos IMC < 18

N2 de elementos IMC > 34

Existem membros em risco nutricional?

Quadro 19: risco nutricional da familia.

ITEM N2 e observagoes

Nome da Familia

Bairro e Casa

N2 de elementos

N2 de elementos IMC < 18

N2 de elementos IMC > 34

% de elementos em risco
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Que medidas pode propor para melhorar a dieta?

Quadro 20: educagao nutricional da familia.

Problema / Sujeito

Medida proposta

Nome da Familia

Bairro e Casa

Sujeito e problema

Medida 1

Medida 2

Data da intervencao

Como avalia a implementacao das medidas sugeridas?

Quadro 21: avalia¢ao da educagao nutricional da familia.

Problema / Sujeito

Avaliagao

Nome da Familia

Bairro e Casa

Sujeito da intervencao

Indicador de avaliacao

Data da avaliagao

Evolucao do problema
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2. Urgéncias de pediatria.

2.1. Avaliagdo de caso: historia e exame clinico.

Em todas as situacdes de urgéncia o médico deve manter a calma e assegurar que
as condicOes estdo criadas para agir de forma eficaz. Deverd em primeiro lugar
avaliar as condicdes de seguranca do local e situagao e providenciar para que
aquelas sejam garantidas; designar dois ajudantes, afastar espectadores e fatores
de risco; avaliar o paciente e eventualmente pedir apoio a um dos ajudantes para

chamar um transporte para evacuar o paciente.

Em geral na medicina os processos de diagndstico e os gestos terapéuticos estao
estreitamente associados. Nas situagdes de urgéncia é preciso executar depressa e
bem alguns gestos salvadores que necessitam aprendizagem e algum
automatismo. Também ¢é necessario dispor de algum equipamento minimo: o
médico com o seu estetoscopio, esfigmomandmetro e martelo de reflexos é um
médico de “maos nuas”. Mas o gesto ou as técnicas a dominar ndao sao tudo em
medicina de urgéncias: a compreensao da fisiopatologia sumaria precisa e dos
elementos complexos de uma situacao urgente sao necessarias para adaptar a

conduta terapéutica em face da situacdo.!®

A avaliacao de caso faz-se através da histoéria clinica e da observacao direta com a

rapidez necessaria a gravidade do caso.

Em criancas com menos de cinco anos sera necessario interrogar o cuidador ou
outro adulto presente para obter o maximo de informacao sobre a situacdo. Mas a
crianca fornece muitas vezes dados importantes. A historia deve recolher os
antecedentes pessoais médicos e cirurgicos e os antecedentes familiares, alergias,
toma de medicamentos, histdria da doenca ou do acidente, precisando o tempo de

ocorréncia dos episédios e as caracteristicas.
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O exame clinico inicia-se com a observacdo geral da crianca, detecdo de risco,
comportamento, passando seguidamente a avaliagdo dos parametros vitais e

exame sistémico.

Esta observacdo devera avaliar o estado de consciéncia, a presenca de hemorragia
externa, ferida ou fratura de osso longo, existéncia de convulsdes ou dificuldades
respiratérias. O exame clinico avalia a pele e os faneros, as mucosas, as pupilas, a
temperatura (axilar e rectal), ganglios, fontanela, exame da orofaringe e ouvido

externo, auscultacao cardiaca e pulmonar, exame abdominal, reflexos.

Caso se detete uma situacao emergente devera ser imediatamente chamado o
transporte (ambulancia) e posteriormente alertado o banco de socorros. E
conveniente elaborar uma pequena ficha de caso com a informacdo relevante
(positiva e negativa) que deverd acompanhar o paciente na sua referéncia a

unidade hospitalar.

2.2. Acidentes, intoxicagdes, convulsoes: medidas imediatas.

2.2.1. Acidentes.

A prevencdao dos acidentes infantis constitui uma medida muito eficiente na

reducao da morbilidade e mortalidade infantil.

A educacdo para a saude a dispensar as familias, apds identificacdo dos principais
fatores de risco, devera incidir sobre as medidas preventivas necessarias aos

acidentes mais frequentes nas criangas.
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Quadro 22: prevencao dos acidentes.

Tipo de Medidas preventivas
acidente
Queda As criancas que comecam a andar devem ser permanentemente vigiadas,

evitando escadas e declives inclinados, protegendo com corrimao e vedacdes.

Feridas corto — | Todos os instrumentos cortantes devem estar devidamente guardados e nao
incisas acessiveis as criangas.

Corpo Botdes, feijoes, moedas, sdo corpos estranhos frequentemente introduzidos

estranho pelas criangas no nariz, ouvido e boca. Estes objetos devem ser retirados do
alcance da criancga.

Queimadura O fogo, mas mais frequentemente a dgua quente ou os cozinhados, sao as

causas mais frequentes de queimaduras e como tal devem ser protegidos e
retirados do alcance da crianca.

Afogamento As criancas podem aprender a nadar a partir dos 3 ou 4 anos. Ndo deve ser
permitido as criancas banhar-se no rio, no lago ou no mar sem vigilancia
apertada. Proteger locais com dgua profunda, mas também estar atento, para
as criancas mais pequenas mesmo a profundidades minimas.

Atropelamento | Devem ser ensinadas as regras basicas do Pedo as criancas pequenas. Nao
deve ser permitido brincar perto das estradas.

Ingestdo téxica | Todos os medicamentos, produtos de limpeza e desinfecdo, produtos causticos
(acidos, bases) e outros quimicos, alcool e bebidas alcodlicas, devem estar
guardados fora do alcance das criangas.

Picadas e | Utilizar rede mosquiteira, boa higiene da residéncia, evitar mexer em pedras e
mordeduras pedacos de madeira em locais sombrios.

As mordeduras e picadas de animais sdao motivo de consultas frequentes na pratica
corrente do Médico de Familia: em Portugal por exemplo (onde ja ndao existe a
maldria), cerca de 1 % das admissGes num servico de urgéncia sao devidas a
mordeduras de animais superiores, sobretudo o cao; as picadas de insetos afligem

um numero consideravel de pessoas, muitas das quais recorrem ao médico.

Picadas e mordeduras sao sempre consideradas feridas muito graves, porque os
orgaos vulnerantes de que se servem o0s agentes vivos, transportam consigo
inUmeras bactérias ou venenos mortiferos. As criangcas sdao as vitimas mais
frequentes das mordeduras. As mordeduras de cao sdao perigosas principalmente
pela possibilidade de transmissao da raiva. As mordeduras do ser humano sao as
mais graves do ponto de vista bacterioldgico (bactérias muito virulentas). As
mordeduras de cobras sdo mais ou menos graves, consoante o tipo de réptil e o

tempo decorrido desde a agressao até ao tratamento especifico; além de 30
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minutos o caso torna-se muito grave e o resultado da seroterapia tardia é

incerto.’

Todas as mordeduras sdao potencialmente tetanigenas. Todos os individuos que

nao estejam vacinados deverao nesta altura iniciar a vacina.

Tratamento do envenenamento:

1.

2
3
4.
5

Repouso absoluto do doente.

. Congelar o local da mordedura (se tiver gelo ou cloreto de etilo).

. Injetar anti-histaminico (IV ou IM).

Injetar cortisona (IV ou IM).

. Injetar soro anti - venenoso, sendo possivel, especifico, na dose de 20 ml IV

ou IM.
Gluconato de calcio IV (5 a 10 ml).
Penicilina 1.000.000 Ul 6/ 6 h.

Quando o doente esta inquieto administrar Petidina (50 a 100 mg).

Regras principais:

Nao aplicar torniquete.
Nao fazer cortes nas feridas.
Nao aplicar antissépticos.

Manter repouso de 15 a 30 minutos.
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Figura 5: cobras venenosas em Mogambique.

Boomslang (Dispholdus Typus)

Mamba verde
(Dendroaspis angusticeps)

Cobra de areia (Psammophis sp)

Cobra Herald de Iabio vermelho

Cobra castanha domestica
(Boaedom Fuliginosus)

. ~~ ~\" : .-\‘ "
T e o A BB e
Cobra Aurora nocturna

(Lamprophis - Aurora)
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Cobra (Naja)

Hemachatus (Rinkals) Cobra come ovos

2.2.2. Intoxicagoes.

Podemos definir toxicologia clinica como uma ciéncia multidisciplinar que se ocupa
do estudo da agdo deletéria dos produtos quimicos nos seres vivos. Ela engloba
varios ramos, entre 0s quais 0s mais importantes sao a quimica, a farmacologia, a

medicina e a medicina legal, a toxicologia forense.

Téxico ou veneno é toda a substancia que tem, potencialmente, a capacidade de
provocar lesdo no organismo, quer seja prejudicando-o no seu normal
funcionamento, quer destruindo mesmo, reversivel ou irreversivelmente, as suas
funcdes vitais. Este efeito é obtido sempre que essa substancia entra em contacto

com o organismo ou, em casos raros, é formada no interior deste (caso de
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substancias toxicas elaboradas pelos parasitas ou micrébios nele albergados). Se a
substancia for introduzida a partir do exterior, estaremos perante uma intoxicacao
exogena; se o quadro clinico resultar de substancia formada e acumulada no

interior do organismo, entao falaremos de intoxicacao endégena.

O periodo de tempo que decorre ente o desencadeamento da sintomatologia e o
da introducao do toxico é varidvel e permite dividirmos as intoxicacdes em:

- Agudas: quando surgem pouco tempo apods a absorg¢ao do téxico.

- Cronicas: quando a absorcao é lenta e progressiva, sendo tardias as

manifestacdes, devendo-se a um lento e gradual processo cumulativo.

A absorc¢ao de téxicos constitui um problema frequente na crianca. O progndstico
esta ligado a evacuacgao do toxico que deve ser o mais precoce e o0 mais completa
possivel. O tratamento é sintomatico e a utilizacao de antidotos esta reservada a
um pequeno numero de téxicos que devemos conhecer. A prudéncia implica a
hospitalizagao da crianga. Devem ser avaliadas as circunstancias etioldgicas:

- Tentativa de suicidio: mais frequente no adulto, também ocorre no adolescente.

- Intoxicacao acidental: a causa mais frequente na crianca.

- Erro terapéutico: devido a sobredosagem por posologia inexata ou toma
repetida.

- Ato criminal: excecgao.

A intoxicacdo acidental que ocorre no meio doméstico é mais frequente nas
criancas (as mais atingidas estdo entre o 12 e o 52 ano de vida, com maior
incidéncia do 12 ao 32 ano), pelo que a educacao desempenha um papel
importante como medida preventiva. Os pais devem ser informados sobre a
toxicidade dos produtos quimicos de uso diario, para poderem advertir os filhos do
perigo de brincar ou ingerir medicamentos, pesticidas, plantas e toda uma série de

produtos quimicos que se encontram frequentemente pela casa.?°
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Os cuidados mais importantes a tomar sao:

- Fechar por completo as embalagens que contem produtos toxicos, ou
potencialmente tdxicos, em gavetas altas ou armarios.

- Produtos de limpeza e lacas nunca devem ficar na cozinha ou na casa de banho
em prateleiras baixas ou no chao.

- Ndo colocar produtos téxicos em copos ou garrafas de modo a evitar possiveis
acidentes, como resultado de ingestado involuntaria.

- Identificar as embalagens dos téxicos com rdtulos que possam ser facilmente por

todos compreendidos (sinal de toxicidade).

Os produtos quimicos utilizados na agricultura requerem cuidados especificos,
especialmente os pesticidas:?!

- Ndao devem ser armazenados junto dos alimentos.

- Os recipientes, ap6s utilizacdo os produtos, devem ser queimados ou enterrados,
a fim de se destruirem os residuos toxicos.

- O vestuadrio utilizado no manuseamento de téxicos deve ser cuidadosamente

guardado fora do alcance das criancas.

A par da intoxicacdo acidental nas criancgas, temos de considerar também aquela
que ocorre em meios profissionais, mais frequentemente com jovens ou adultos,
quer por negligéncia, quer por caréncia de determinadas infraestruturas. A sua
prevencao exige determinados cuidados:

- Informacgao dos perigos inerentes ao manejo de determinadas substancias, bem
como as medidas de atuagao face aos mesmos.

- Uso de equipamento adequado (mascara, vestuario proprio, luvas).

- Ventilagdao apropriada nos locais de trabalho, determinacdao da concentragao do
produto na atmosfera e, se necessdrio, descontaminacao desta por pessoal
especializado.
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- As instalacbes deverdao ter bons meios de evacuacdo e, em caso de
armazenamento de substancias volateis ou explosivas, devera ser desligada a
corrente elétrica.

- Exames periddicos aos trabalhadores mais expostos aos toxicos.

A intoxicacdo suicida ocorre sobretudo em doentes do foro psiquidtrico com
tendéncias suicidas (com maior frequéncia entre o periodo compreendido entre as
23 horas e 1 hora), a fazer uma medicagdao ambulatéria com antidepressivos e que,
carenciados de um devido apoio psiquiatrico, ultrapassam, voluntariamente as
doses terapéuticas, ocorrendo um quadro de intoxicagao. Aqui, sera util:

- O conhecimento, por parte dos familiares, das tendéncias suicidas do doente, de
modo que |lhe possa ser feita uma correta vigilancia para |he serem detetados os
primeiros sintomas de descompensacao (insénia, anorexia, desinteresse por aquilo
que o rodeia, apatia).

- Sempre que ocorra uma intoxicacao suicida, devera ser pedido o apoio de

psiquiatria.

Uma intoxicacdo aguda pode ser grave mesmo que o doente ndo esteja em coma

em alguns casos (colchicina, arsénico, digitalina).

Etapa diagnostica

1. O toxico e a dose sdo conhecidos.
A. Questionario:
a) Hora de absorcao.
b) Natureza do toéxico.
c) Dose absorvida.
d) Sinais clinicos
e) Gestos praticados antes da chegada do Médico.

f) Circunstancias em que ocorreu a intoxicacao.
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B. A toxicidade varia com varios fatores:

a) Idade: as criancas sdo muito sensiveis devido ao seu peso mas sobretudo, para
os recém-nascidos e criancas muito jovens, devido a imaturidade dos seus
sistemas de destoxicacdo, em particular as enzimas hepaticos.

b) O peso.

c) Sensibilidade do intoxicado (estado de indugao dos enzimas do metabolismo do
téxico, reagOes alérgicas que agravam a toxicidade, auséncia congénita de
enzimas necessarios ao metabolismo correto do téxico — anemia hemolitica no
caso de anomalia da G6FD).

d) Tratamentos anteriores ou téxicos associados.

e) Antecedentes patoldgicos.

2. O tdxico é desconhecido.
Trata-se aqui de tentar identificar o produto em causa, através da embalagem, do
uso do produto, recorrendo eventualmente a um centro antivenenos (produtos

domeésticos, agricolas ou industriais) para conhecer o téxico em causa.

3. O problema mais dificil € o da intoxicacao desconhecida.
A crianca apresenta sinais que podem ser devidos a intoxicacao. O caracter nao
especifico da sintomatologia toxica geralmente ndao permite o diagndstico exato.
Este deve ser confirmado pelo laboratério apds anadlise dos liquidos bioldgicos. No
entanto é possivel diante de uma determinada sintomatologia ter uma ideia
aproximada dos téxicos em causa e assim diminuir a investigacao laboratorial.
a) Sintoma isolado.
- Midriase: atropina, fenotiazidas, butirofenonas, derivados triciclicos.
- Miose: morfina e seus derivados, codeina, heroina, benzodiazepinas,

organofosforados, neuroplégicos.
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- Atingimento renal: antibidticos (neomicina, estreptomicina, tetraciclinas
alteradas), metais (arsénico, bismuto, mercurio), tetracloreto de carbono, etilene-
glicol.
- Crise convulsiva: triciclicos, isoniazida, metaldeido, xantinas, neurolépticos,
antibiodticos.
b) Associacao de sintomas.
- Barbiturico: coma de instalagao rapida com apneia.
- Colchicina: dores abdominais, diarreia abundante, vomitos incoerciveis.
- Triciclicos: midriase, convulsdes, alteracdes do ECG.
- Tricloroetileno: coma brusco com halito tipico.
- Digitalicos: alteragdes do ECG e vomitos incoerciveis.

- Atropinicos: midriase, secura das mucosas, taquicardia.

Etapa terapéutica.

1. Primeiros gestos

A. Em caso de urgéncia:
- Paragem respiratdria ou respiracao irregular com cianose: assisténcia respiratoria
boca a boca, depois entubacdo endotraqueal e ventilacdo instrumental.
- Paragem cardiaca: assisténcia respiratoria e massagem cardiaca externa.

- ConvulsGes prolongadas: anticonvulsivo (benzodiazepina 1 mg / kg).

B. Se a situacdo é menos dramatica:
- Procurar as embalagens vazias de medicamentos.

- Estimar a dose maxima ingerida e o tempo decorrido entre a ingestao e o exame.

2. Terapéutica da intoxicacao

A. Tratamento evacuador
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- Em caso de contacto cutaneo ou ocular: despir, lavagem prolongada (10
minutos), com muita agua.

- Em caso de ingestdao: vomito provocado (evitar em caso de sonoléncia, coma,
risco convulsivo ou ingestdao de derivados do petrdleo, sabdes e detergentes ou

produtos cdusticos); lavagem gastrica no hospital.

B. Tratamento depurador.
- Na pratica médica: diurese forgada por via oral — 6 a 8 horas com 250 ml de
Manitol a 15 % em perfusao rdpida (20 a 30 min) e 2 | de soro glicosado a 10 %
com eletrdlitos (4 gde Na Cl, 4 g de K Cl, 1 g de Ca Cl;) em cada litro. Vigiar diurese,
estado hemodinamico e hemograma.
- Em meio hospitalar: depuracao pulmonar por hiperventilacdo mecanica
(cloroférmio, tricloroetileno), depuracao renal (diurese osmodtica neutra ou

alcalina) ou extra-renal (didlise peritoneal, hemodialise).

C. Tratamento antidoto, antagonista ou pseudo — antidoto.
Existem poucos antidotos e poucos deles sao manipulaveis pelo Médico devido a
delicadeza e perigo da sua utilizacao, assim como a raridade desta utilizacdo. Os
mais Uteis sao:
- Hiposulfito de sddio a 2% (20 a 100 ml) em caso de ingestdao muito recente de
oxidantes (lixivia, permanganato de sddio).
- Atropina em caso de intoxicacdao pelos carbonatos anti - colinesterasicos ou
organofosforados.
- Azul-de-metileno (3 a 4 mg por kg EV) e vitamina C (2 a 4 g) em caso de
metemoglobinemia.
- Naloxona (50 pg / kg) ou Nalorfina (0,1 mg / kg EV) em caso de intoxicacdo pelos
opiaceos se nao houver disponibilidade de assisténcia respiratdria.
- Vitamina K nas intoxicacdes por medicamentos anticoagulantes ou raticidas.

- Calcio nas intoxicacdes com anti - ferruginosos.
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D. Tratamento sintomatico.
- Anticonvulsivos: benzodiazepinas, fenobarbital.
- Antifibriladores: xilocaina (em caso de hiper - excitabilidade miocdrdica).
- Beta - bloqueantes: em caso de taquicardia sinusal extrema.
- Analépticos cardiovasculares: em caso de colapso com pressdao venosa alta
(isoprenalina, dopamina).
- Enchimento vascular (substitutos de plasma) em caso de colapso com pressao
venosa baixa.
- Assisténcia respiratdria: em caso de hiperventilacao alveolar ou apneia.
- Entubacao endotraqueal: em caso de obstrucao ou de necessidade de assisténcia
respiratoria.
- Apoio electro sistélico ou/e lactato de sdédio molar, em caso de alteracdes da
condugao.
- Assisténcia circulatdria externa, em caso de deficiéncia miocdardica de dissociacao
eletromecanica persistente.
- Reequilibrio hidroelectrolitico.

- Correcao globular, exsanguinotransfusao, alcalinizacdo em caso de hemolise.

3. Hospitalizacao.
Na maioria dos casos uma intoxicacao deve ser tratada em meio hospitalar, devido
a necessidade de vigilancia apertada e prolongada das fungdes vitais. Todas as
intoxicacdes com produtos reputados por provocarem coma, depressdao
respiratéria, metemoglobinemia, hemdlise, altera¢des do ritmo ou da condugao
cardiaca, convulsdes, serdao hospitalizadas mesmo na auséncia de problemas nas
primeiras horas. As tentativas de suicidio devem ser hospitalizadas pelo risco de

recidiva.
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2.2.3. Convulsoes

Definicao

As convulsdes generalizadas consistem numa subita perda de consciéncia,
associada a atividade motora generalizada, refletindo uma descarga simultanea da
maioria dos neurdénios do sistema nervoso central (SNS). Hd uma rigidez tdnica
com consequente perda de conhecimento, apneia e cianose, durando 20 a 60
segundos, seguida de movimentos tdnico - clénicos e, frequente mas nao
obrigatoriamente, mordedura da lingua, desvio dos olhos e incontinéncia urinaria.
Seguidamente, ha perda do tono muscular e coma. Quando ha recuperagao da
consciéncia, ha frequentemente confusao pds-critica, cefaleias e sonoléncia. Pode
haver um prédromo antes da convulsdao. As verdadeiras convulsdes, ao contrario

das histerias, sdo marcadas pela presenca do sinal de Babinsky e midriase. 2

As convulsdes focais (parciais) consistem numa atividade convulsiva com origem
numa parte do corpo, por vezes com perturbacdo somatosensitiva. Isto implica

uma lesao focal, mas pode estar associado a uma perturbacao metabdlica.

Etiologia

1. Abuso de drogas ou sindrome de abstinéncia, tais como alcool ou barbituricos
(quando em altas doses, drogas como aminofilina ou as fenotiazinas podem
baixar o limiar convulsivo).

2. Traumatismo craniano, quer agudo quer como lesao residual (a probabilidade
de convulsao diminui @ medida que a lesdo se afasta no tempo).

3. Infecdo (por exemplo, abcesso cerebral, meningite).

4. Altera¢Oes metabdlicas ou sistémicas (como hipoglicemia, hipomagnesiemia,
hipocalcemia, hiponatremia, hipoxia, uremia, encefalopatia hepatica ou crise

hipertensiva).
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5. Malformacdo anatdmica (como malformacao arteriovenosa, aneurisma).
6. Vasculite (Iupus).

7. Neoplasia (primdria ou metastatica).

As convulsdes ocorrem nas criangas com mais frequéncia que nos adultos e devem
ser prevenidas para evitar lesdes no SNC. Elas ocorrem sobretudo nos casos de

hipertermia elevada (> 40 2 C), meningite e intoxicagao.

Os doentes com menos de 25 anos tém habitualmente convulsdes idiopaticas
(epilepsia). Entre os 25 e os 50 anos as causas mais plausiveis sdao as idiopaticas e

os tumores cerebrais. Acima dos 50 anos a causa mais comum é cerebrovascular.

Anamnese

Os pontos importantes a esclarecer incluem a idade de inicio, o tipo de convulsdes,
a sua frequéncia, o resultado dos estudos anteriores, cumprimento da medicacao

e relacao das convulsdes com a ingestdo de alcool ou ingestao de outras drogas.

Exame objetivo

Aspeto geral: ver se ha sinais de incontinéncia de fezes ou urina.

e Sinais vitais: febricula acompanhando as convulsdes, mas nao deve durar mais
do que algumas horas.

e Cabeca: ver se ha traumatismo craniano, fratura, sinal de Battle,® hematomas
peri oculares, hemo timpano, edema da papila ou laceragao da lingua.

e PulmOdes: exclua a aspiragao.

e Coracao: verifique se ha arritmia ou embolia.

1 Acumulac3o de sangue na zona das mastoideias que surge por vezes nas fracturas do cranio.
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Neurologia: exame neuroldgico completo; os sinais focais, incluindo uma
paralisia pds-icto focal (de Todd), sdo localizantes e merecem um estudo

aturado.

Exames complementares

Bioquimica: glicemia (fita); bicarbonato baixo evidencia acidose lactica que
persiste por varias horas apds a convulsao (esclarece perda de consciéncia de
causa desconhecida).

Toxicologia: exame apropriado ao toxico suspeito.

Taxas séricas de anticonvulsivantes: determina terapéutica em curso.
Hematologia: férmula leucocitaria (infecdao), mas a convulsdo pode dar
leucocitose, por libertagao dos leucdcitos marginais.

Gasometria: ndo executar imediatamente porque ha sempre hipoxia e acidose
imediatamente apds uma convulsao generalizada.

TAC: doentes com sinais focais que ndo sdao resultado de perturbacao
metabdlica, com hipertensdo intracraniana ou com convulsdes apdés um

traumatismo craniano.

Terapéutica

Glicose: 1 amp. Glicose hipertdnica IV se glicemia normal ou baixa (nos

alcodlicos preceder esta administracao de tiamina 100 mg IM).

Administre anticonvulsivantes:

a) Fenobarbital: 130 mg (1 amp.) IV rdpido, ou metade IV e metade IM
(atencdo a hipotensdo). A dose pode ser repetida de 20 em 20 minutos até
um total de 1 g. Os doentes com convulsdes podem ser medicados com 260
mg IM de fenobarbital para impedir novas convulsdes enquanto estao a ser

avaliados, ou enquanto aguardam que a administracao oral de hidantina
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faca efeito. Os doentes que apresentam alteracdao do estado mental,
intoxicagdo por drogas ou traumatismo craniano ndao devem ser sedados
com fenobarbital.

Hidantina: 18 mg / kg POs como dose de impregnacdo, seguidos de uma
dose diaria de 300 mg POs. Se o doente nao pode fazer medicacdo oral, a
hidantina pode ser dada IV na dose de 18 mg / kg em soro fisiolégico (ndo
em dextrose), a velocidade de 50 mg / minuto. O doente deve estar
monitorizado. Ateng¢do ao alargamento do QRS, bradicardia ou hipotensao.
Estado de mal epilético (mais de duas convulsdes sem recuperar a
consciéncia, ou convulsdes que durem 30 minutos ou mais): iniciar
diazepam 5 - 10 mg IV rdpido, repetir de 10 em 10 ou de 20 em 20 minutos.
Preparar entubacao eventual. Ao mesmo tempo administrar fenobarbital ou
hidantina para evitar novas convulsdes. A hidantina e o fenobarbital podem
ser dados intravenosos caso o diazepam nao resulte (preparar entubacao se
usar doses de 300 a 400 mg de fenobarbital). Com a hidantina demora-se 20
minutos ou mais a atingir a dose de impregnacao e € comum haver
hipotensdo. Nos doentes com traumatismo craniano ou intoxicacdo por
drogas é preferivel usar hidantina, uma vez que o fenobarbital pode
interferir com a avaliacdo do estado de consciéncia. A hidantina esta
igualmente indicada no caso de os doentes continuarem a convulsionar
depois de uma dose de impregnacao de 1 g de fenobarbital. Se depois de ter
recebido as doses totais de impregnacado de fenobarbital e de hidantina, o
doente continua com convulsdes pode usar-se uma perfusao de diazepam
(50 mg em 500 cc D x 5 H,0 a 40 cc / h =8 mg / h) ou paraldeido IV. O
paraldeido pode ser dado em perfusdao constante (5 mg em 500 ml de D x 5
H,O) para o controlo das convulsdes; os efeitos secundarios sdo o edema
agudo do pulmao e as hemorragias. Se todas as medidas falharem, deve

recorrer-se a anestesia geral, para controlar o estado de mal epilético.
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d) Devido & boa absorcdo rectal das criancas de baixa idade, o tratamento das
convulsdes indicado nestes casos faz-se através da administracao de

diazepam 1 mg / kg sob forma de micro - clister rectal.

Referéncia para a unidade de saude

Perturbacdo convulsiva de inicio recente.

e Febre que persiste por mais de quatro horas apds uma convulsao.

e Confusdo que persiste por mais de 12 horas apds uma convulsao.

e Convulsao focal ou sinais focais no estado pds-critico.

e Mais de trés convulsdes apesar da terapéutica adequada.

e Traumatismo craniano grave.

e Doenga concomitante que se agrava ou como causa das convulsdes.
e Estado de mal epilético.

e Convulsdes por sindrome de abstinéncia de alcool ou drogas.

Prevencgao na crianga

Controlo da temperatura corporal (cada casa com criangas deve ter um
termémetro), que podera ser diminuida através de um banho morno (T2 da agua ~

352 C) ou da administracao de paracetamol (evitar o acido acetil — salicilico, AAS).

No caso de meningite o diagndstico deve ser rapido (hipertermia, vomitos
violentos, rigidez da nuca, sinal de Kernig, petéquias, prostracao, infecdo) e
imediatamente instituido o tratamento antibiodtico, referindo depois a crianga para

os cuidados secundarios.
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Figura 6: seguranca doméstica.

SEGURANCA NO LAR"

Sera a minha casa segura?

Grande parte das urgéncias hospitalares devem-se a acidentes domésticos.

A negligéncia, descuido ou simples desconhecimento na forma como se utiliza,
arruma ou instala os objectos na nossa casa é determinante no aumento do risco de
acidente. De realgar que dentro de casa as zonas de maior perigo sdo a casa de
banho seguida da cozinha.

Lembre-se, ainda, que as faixas etdrias de maior risco sdo as criangas e 0s idosos.
cozinha chdo da cozinha anti-derrapante.
limpeza imediata de qualquer derrame de liquidos.
as pegas dos utensilios nunca ficam viradas para a frente do fogéao.
nao existem materiais inflamaveis perto do fog&o (cortinas, panos, etc.).
extintor de incéndios adequado (a manutencao & anual).
os aparelhos eléctricos sdo desligados da tomada apés a utilizacdo.
instalacdo de alarme para fuga de gds e fumos (confirmar a eficécia das pilhas requiarmente).
casa de banho vardes de seguranca na banheira ou chuveiro.
ndo existem interruptores, tomadas ou aparelhos eléctricos que permitam a

manipulacdo quando dentro da banheira, chuveiro ou em ambiente himido.

limpeza imediata de qualquer derrame de dgua.
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Sera a minha casa segura?

escadas

quarto

toda a casa

os degraus sdo visiveis, assim como o comeco e fim da escada.

o revestimento dos degraus estd em bom estado de conservagao e é
seguro.

ndo existem objectos que dificultem a circulagdo na escada.
o chédo das escadas ndo é encerado nem escorregadio.
candeeiro de facil acesso a partir da cama.

os 6culos ficam na mesa de cabeceira.
de inverno, os aquecimentos e cobertores eléctricos sdo desligados
guando deixam de ser necessarios.

deitado na cama nunca se fuma.
ndo sdo utilizadas braseiras nem aguecimentos a gas.

é facil acender as luzes assim que se entra em casa.
a instalacdo eléctrica, em especial no inverno, ndo estd
sobrecarregada.

ndo existem materiais facilmente inflaméveis junto a tomadas ou
aparelhos eléctricos.

os aparelhos eléctricos e de gds encontram-se em boas condicges,
assim como as suas ligagdes.

os méveis e cadeiras estdo em boas condicdes e sdo sélidos.
facas e objectos cortantes, assim como detergentes, produtos inflaméveis e
medicamentos encontram-se devidamente guardados e acautelados.

acesso ao telefone, assim como aos seus elementos de identificagdo, lista
de medicamentos prescritos, quadro clinico e nimeros de telefone a usar
em caso de emergéncia acessiveis a qualquer pessoa da casa.
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3. Programa de saude infantil

Nos paises mais desenvolvidos os programas de saude infantil incluem uma

diversidade de atividades preventivas algumas das quais nao sdao ainda

contempladas no programa de saude da crianca em Mocambique. Passamos a

apresentar um exemplo no quadro seguinte (quadro 25).

Quadro 23: medidas de promogao da satide e preven¢do da doen¢a na crianga.?

0a2anos 3 a5anos 6 a 14 anos
Atividade Quando Comentario Atividade Quando | Comentario Atividade Quando Comentario
Seguranga na
- dgua
Utilizar as S
natagéo,
curvas de .
. . Aconselhament cinto de
Crescimento cresciment o sobre seguranca /
Vitamina k IM ou oral (peso, altura, ono i g ¢
acidentes e acidente de
IMC) processo ) o
. feridas viacdo,
Anual clinico da
. capacete
crianga.
para
bicicleta.
Fenilcetonuri . .
a Tiroide Aconselhament Mais efetivo
EAD bioquimica 1a8 Fibrose Denticdo o sobre se realizado
semanas . protegdo solar. na escola.
quistica Quando
oportun Utilizar as
Seguranga
; o curvas de
na agua, .
~ crescimento
natagdo,
) no processo
~ cinto de . .
- Coracgdo Aconselhamento Crescimento clinico da
Exame fisico ) seguranga / )
—-— Anca sobre acidentes acidente de (peso, altura, crianga.
Audigdo e feridas o IMC) Discutir
viagdo, -
capacete atividade e
p inatividade
para
. com a
bicicleta. 8
crianga.
. Em todas Mais
Promogdo do Aconselhamento . Aconselhe a
. as - efetivo se - - -
aleitamento sobre protegdo R Atividade fisica. pratica de
consulta realizado
materno. solar. desportos.
S na escola.
Quando
Seguranga em
oportun
casa,
D o
corrimdes nas Com
escadas, agua progresso
Aconselhamento quente, Aconselhe a Progressio insuficiente
sobre acidentes resguarda e Atividade fisica. pratica de 8 Anual considere
- escolar. o Pt
e feridas. produtos desportos. deficiéncia de
Quando toxicos, agua aprendizage
oportun ou banhos, m ou abuso.
o roupa nao
inflamavel.
Evitar - Considere os
exposi¢ao Audicdo recursos
Aconselhamento posic Visdo Quando X
~ solar durante , locais,
sobre protecdo . Fala Satde mental. oportun
os primeiros . programas
solar. Desenvolviment o
10 a 15 anos escolares
. o . .
da vida. mais efetivos.
Utilizar as
Crescimento curvas de
(peso, altura 6 vezes, crescimento
L ! cada3a
perimetro No processo
. 6 meses -
craniano) clinico da
crianga.
Audicdo, visao
L) ’ Quando
el oportun
Desenvolviment o
o
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3.1. Prevencgdo da mortalidade infantil

Nos paises em vias de desenvolvimento as criangas sdo muito numerosas (até 40 %
da populagdo total) e em certas regides rurais, até metade das criangcas morrem
durante os primeiros cinco anos de vida. E neste grupo que se concentram os

grandes problemas de saude do pais.

O desenvolvimento e a saude da crianga sao dominados pelo duplo problema de
mal nutricdo e doencas infeciosas. Hoje é possivel que os médicos possuidores de
uma formacao pediatrica adequada organizem os servicos de saude, de forma que
permita prevenir mais da metade dos 6bitos dos lactentes e das criangcas mais

pequenas, mesmo antes de grandes mudancas a nivel do seu ambiente. %

As doengas que encontramos sao consequéncia da pobreza material das familias,
mais que das consequéncias climaticas em que vivem. Na maioria dos paises
tropicais e subtropicais, trés quartos da populacao vive em meio rural. No entanto,
trés quartos da despesa em saude fazem-se em meio urbano onde estao

instalados 75 % dos médicos.

Trés quartos dos obitos sdao devidos a doencas que podem ser evitadas mediante
um custo modesto, mas trés quartos do orcamento da saude sdao consagrados a

servicos de saude instalados, na sua maioria, com grande despesa.

Em todos os paises do mundo, as criancas sao a “coisa” mais preciosa que os pais
possuem. Dispomos atualmente de conhecimentos e meios técnicos necessarios
para diminuir de metade a mortalidade infantil. Esta € a melhor maneira de obter
a cooperagao da populagdao local, que nos podera ajudar a assegurar-lhe uma

saude melhor e a promover o desenvolvimento noutros dominios.
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A prevencgao da mortalidade responde a uma necessidade fundamental sentida, no

medida que mantém e salvaguarda a unidade da familia.

Devemos ainda considerar que na maioria das sociedades rurais dos paises em vias
de desenvolvimento, os atuais servicos de saude nao se esforcaram até agora de
tomar o testemunho do praticante tradicional na distribuicdao dos cuidados de
saude. Os membros da comunidade tendem a mostrar uma maior aceitacdao do
tratamento que na crenc¢a sobre a causalidade. O individuo considera que a
doenca é devida a uma causa espiritual e que s6 o praticante tradicional esta em

condicdes de curar.

A taxa de mortalidade infantil permanece alta na cidade de Nampula.

Um estudo mostrou que 70 % das familias tinham perdido uma crianga nos
primeiros 12 meses de vida. A taxa de mortalidade infantil e o nimero de criangas
que faleceram durante o primeiro ano de vida sao mais elevadas em familias rurais
tendo a mae como cabeca de casal (pais que abandonaram o lar), nas quais 86 %
tinham perdido pelo menos uma crianga e 32 % tinham perdido trés ou mais
criangas. Cerca de 70 % destas mulheres nao tinham qualquer tipo de educagao
formal e 57 % vivia abaixo do limiar de pobreza nacional (menos de 8,5 MT por
dia). Assim é provavel que elas tenham um conhecimento insuficiente sobre as
praticas de higiene e de promocgado da saude ou sobre as doencas e as diferentes

opc¢des de tratamento. 2
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Quadro 24: medidas de prevengao da mortalidade infantil.

Causa de Sbito Taxa de Medidas a tomar para evitar o 6bito
incidéncia
Tratamento no Centro de Saude (CS); fornecer grafico de peso a
Insuficiéncia 129% made; estimular a mae a fornecer a crianga refeicbes mais
caldrico - proteica ? frequentes e nutritivas, se necessario, aditivos alimentares;
imunizacgdo; tratamento precoce das infe¢des.
. Tratamento no CS; diagndstico diferencial; administracdo de
Pneumonia 12% g ., . ~ e
antibidticos no inicio da infecdo respiratéria.
Tratamento no CS; prevencdo através da melhoria do regime
. . alimentar da crianca; melhoria das instalagbes sanitarias,
Diarreia 12% . s . . . ~
abastecimento domiciliario de dgua potavel; tratar desidratacdo de
forma simples no domicilio.
Sarampo 8% Tratamento no CS; prevengdo através da vacina.
Coqueluche (tosse 8% Tratamento no CS; prevencdo através da vacina (antes dos 3
convulsa) ° meses).
Tratamento no CS; administracdo de doses mensais de
Malaria 8% pirimetamina e de cloroquina em cada acesso de febre (protocolo
depende de cada regido).
Tratamento no CS; prevencao através da vacina BCG (durante o
Tuberculose 5% o o ’
0 primeiro més).
Variola 5% Tratamento no CS; prevencao através da vacina.
Tratamento no CS; prevenca dtano neonatal atravé
Outras doencas 30% atamento no CS; prevencdo do tétano neonatal através da

imunizag¢dao da mae.

Em 2013 faleceram 6,3 milhdes de criangcas com menos de cinco anos, uma

reducao de 64 % dos 17,6 milhdes em 1970. Em 2013, as taxas de mortalidade

infantil variavam entre 152,5 por 1.000 nados vivos na Guiné — Bissau e 2,3 por

1.000 em Singapura. %®

As taxas anuais de variacao entre 1990 e 2013 estiveram entre — 6,8 % e 0,1 %.

Entre 188 paises, 99 incluindo 43 dos 48 paises da Africa Subsariana, tiveram uma

diminuicao da mortalidade infantil mais rapida no periodo de 2000 a 2013 que no

periodo de 1990 a 2000.

Em 2013, as mortes neonatais eram responsaveis de 41,6 % dos 6bitos antes dos 5

anos, comparando com 37,4 % em 1990.
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Comparando também com 1990, em 2013, um maior nimero de nascimentos,
especialmente na Africa Subsariana, provocou um aumento de 1,4 milhdes de
mortes de criancas, e o aumento do rendimento por pessoa e a educacdao materna
reduziram a mortalidade infantil respetivamente de 0,9 e 2,2 milhdes. Alteracdes
em determinantes ambientais e estruturais reduziram as mortes em 4,2 milhoes.
Fatores desconhecidos contribuiram para — 1 % na mudan¢a da mortalidade

infantil.

Em 30 paises em desenvolvimento, a reducao da mortalidade tem sido superior ao
esperado segundo as melhorias do rendimento, da educacao e das determinantes

ambientais.

S6 27 paises em vias de desenvolvimento atingirdo o ODM 4. A reducdo da
mortalidade infantil desde o ano 2000 tem vindo a aumentar em muitos paises em
desenvolvimento, sobretudo na Africa Subsariana, possivelmente devido a
Declaracdao do Milénio e ao aumento do apoio a saude. Mas sem maior e urgente

apoio muitos paises em Africa terdo ainda uma alta mortalidade infantil em 2030.

Em 2015 as criancas na Africa Subsariana e no Sul da Asia enfrentavam ainda um

maior risco de morte antes dos 5 anos de idade.

82



Figura 7: mortalidade infantil no mundo, 2015.%

Children in sub-Saharan Africa and Southern Asia face a higher risk of dying before
their fifth birthday

Under-five mortality rate {deaths per 1,000 live births] in 2015, by country
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(deaths per 1,000 live births)
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Notes: Tha classification is based on unrounded numbers. This map doas not reflact a position by UM IGME agencies on the legal status of any country or territory or the dalimitation of
any frontiars.

Apesar de avancos assinalaveis nas ultimas décadas, o estado de saude dos
mocgambicanos apresenta progressos desiguais: as taxas de mortalidade em
criancas menores de cinco anos decresceram substancialmente, em especial na
mortalidade infantil, aproximando-se das metas de desenvolvimento do milénio.
Todavia, registaram-se progressos mais lentos na mortalidade neonatal, que

representa 16 % das mortes nesta faixa etaria.?®

Quadro 25: evolugao da mortalidade infantil em Mog¢ambique.

Indicador IDS IDS 1LY IDS

1997 2003 2008 2011

TM < 5 anos (1.00 201 178 138 97

TM infantil (1.000 NV) 135 124 93 64

Nos paises em vias de desenvolvimento a anemia faz parte das 10 principais causas

de mortalidade infantil e 50 % das criangas que morrem por outras causas também
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tinham anemia. As causas sao diversas e permitem a sua classificam em quatro

grupos (ver quadro 26).

Quadro 26: classificagdao das anemias infantis.

Causa geral

Etiologia especifica

Caréncia de
fatores
hematopoiéticos

Ferro, proteina, acido fdlico, vitamina B 12, vitamina C,
tiroxina.

Insuficiéncia dos
tecidos
hematopoiéticos

a) Primaria. Hipoplasia.

b) Secundaria.

i) Intoxicacdes exdgenas. Chumbo, tratamento com
sulfamidas, cloranfenicol e outros medicamentos.
Irradiagao.

ii) Enddgena. Infecdes. Doencas crénicas (nefrite).
Interferéncia com a fungao medular, leucemia,
depdsitos neoplasicos.

a) Aguda. Perca de sangue fetal pela placenta, hemorragia
umbilical, hemorragia devida a traumatismo, epistaxes,
hemorragia resultante de circuncisao.

b) Crdénica. Hemorragia gastro - intestinal, ancilostomiase,

Hemorragia . . o . . o
disenteria crdnica, esofagite, varizes esofagicas, ulcera
péptica, diverticulo de Meckel.
c) Doencas do sangue. Hemopatias do recém — nascido,
escorbuto, hemofilia, purpura, leucemia.
Malaria.
Infecao.
Deficit em Glucose — 6 — fosfato — desidrogenase, provocando
Destruicao alergia a certos medicamentos (sulfamidas, sulfonas,
excessiva primaquina) e as favas (favismo).

Anemia de hemacias falciformes.
Talassemia.
Esferocitose hereditaria.

A anemia mais comum é a anemia microcitdria hipocromica devida a caréncia em

ferro, mais prevalente nas criancas em aleitamento e nas de estatuto social e
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econdmico carenciado. Sdo os Centros de Saude que dispensam a maior parte dos
cuidados as criangas e muitos ndao dispdem ainda dos necessarios meios auxiliares
de diagndstico. Cabe ao médico de familia o rastreio sistemdtico das causas e

sinais. E o ferro pode ser administrado de forma preventiva.

Para tratamento aconselha-se uma dose de 6 mg / kg / dia de elemento ferro
repartido em trés tomas. Existem diferentes formas de sais ferrosos que variam no
seu conteudo em ferro: o sulfato ferroso contem 20 %, o gluconato 10 %. Esta mais
indicado o sulfato ferroso na dose de 30 mg / kg / dia. O tratamento deve ser

mantido entre 3 e 6 meses.

3.2. Programa Nacional de Satde Infantil

O Programa Nacional de Saude Infantil esta integrado no programa de Saude da

Mulher e Crianca.

Saude da Crianga

Na Cimeira do Milénio que decorreu em 2000, foram definidas as metas de
Desenvolvimento do Milénio, dentro das quais duas relativas a mortalidade
materna e infantil (Meta 4 e 5). Como resposta a elevada morbilidade e
mortalidade materna e infantil, Mocambique aderiu a esta iniciativa com o
objetivo de acelerar os esforcos para melhorar a saude materna e reduzir a

mortalidade infantil.

No PARPA Il estdao bem definidas as estratégias para a melhoria da saude materna
e infantil. E neste contexto que o PES 2006 definiu as grandes acdes que foram em
parte realizadas pelo Programa, sendo a reducdao da Mortalidade Neonatal e

Infantil umas das prioridades do Ministério da Saude.

As principais causas de morbilidade e mortalidade do recém-nascido sao:

prematuridade e baixo peso ao nascer, asfixia, sépsis, pneumonia, o virus da

[e)0]


http://www.misau.gov.mz/pt/programas/saude_da_mulher_e_crianca/saude_da_crianca

imunodeficiéncia humana (VIH), maldria, diarreia, sifilis e outras infecdes
congénitas. Para além destes fatores, a baixa cobertura de parto institucional que
foi de 54 % em 2011, a qualidade reduzida das consultas pré-natais (CPN) e a sua

cobertura ineficaz, também contribuem para a morbilidade e mortalidade.?*°

A proporgdo de partos realizados em Mogambique em US aumentou de 48 % em
2003 para 55 % em 2011 mas a mortalidade neonatal tem reduzido mais
lentamente do que a mortalidade infantil e na infancia. Este facto coloca o pais
ainda longe de alcangar o declinio anual necessario para alcangar as metas dos
objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM) 4 e 5 adotados pela comunidade

internacional em 2000.3!

A evidéncia mostra que programas de desenvolvimento durante a pequena
infancia trazem vantagens significativas a longo prazo para a saude e para o
estatuto social e econdmico. Os recursos dos familiares para o desenvolvimento da
crianga, servicos de extensdo das escolas e servicos de saude tem resultados
beneficios fisicos, intelectuais, sociais e econdmicos, para as criangas, as suas
familias e as comunidades. Estes programas reduzem despesas de saude, de

educac3o especial e de justica criminal. 32

3.2.1. Objetivos gerais

1. Reduzir a morbi - mortalidade neonatal, infantil e juvenil.

2. Aumentar a disponibilidade e o acesso a qualidade dos servicos prestados a
crianca.

3. Reforcar a integracao dos servicos de atendimento a crianca.

4. Promover o envolvimento da familia e da comunidade nas a¢des de promocao

da saude da crianga.
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3.2.2. Objetivos especificos

1.

v A W N

0]

Reduzir a morbi - mortalidade neonatal, infantil e juvenil, devida as principais
causas de doenca e de morte nestes grupos etarios.

Melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido.

Melhorar a qualidade de atendimento a crianca sadia e doente.

Estabelecer mecanismos para uma integracao inter e intra sectorial efetiva.
Melhorar a capacidade de planificacao, gestao e de monitorizagao dos servigos
de atendimento a crianga.

Estabelecer padrdes e critérios de qualidade dos servicos prestados a crianga.

Programa de Saude Infantil, numa perspetiva de integracao, realizou um

processo continuo de coordenacao de atividades com a Saude Reprodutiva,

Nutricdo, PAV, Maldria e VIH/SIDA, cujas atividades estdo estreitamente ligadas ao

atendimento a crianca sadia e doente.

3.2.3. Componente infantil

Cuidados ao recém-nascido.

Cuidados integrados as Doencas da Infancia (AIDI).
Cuidados a Crianca Sadia e Controlo do Crescimento.
Nutricdo Infantil.

Imunizagdes em crianga.

Estes programas tém atividades incorporadas no PARPA Il, Programa Quinquenal

do Governo, Plano Econdmico e Social (PES) e nos Programas sectoriais do DSC.

3.2.4. Saude da mulher

A saude materna e do recém-nascido, assim como a sobrevivéncia de ambos estdo

interligadas.3*3*% Todos os dias, cerca de 800 mulheres no mundo morrem de
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causas evitaveis relacionadas a gravidez e ao parto. Quase trés milhdes de bebés

recém - nascidos morrem em cada ano e 2,6 milhdes de bebés s3o nados mortos.>®

Recentemente a OMS apontava para 529.000 mortes maternas no mundo em cada
ano, das quais 26 % (136.000) ocorrem na India: os dois tercos destas ocorrem

logo depois do parto sobretudo por hemorragia pds parto. 3’

A mortalidade materna define-se como a morte de uma mulher durante a gravidez
ou até 42 dias depois do parto, independentemente da duracdo e local da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou a sua
gestao. Atualmente as taxas de mortalidade materna e neonatal em Mogambique

s3o inaceitavelmente altas: 4.800 mortes maternas durante o ano de 2013.38

As complicagdes responsaveis por quase 75 % das mortes maternas no mundo sao:
sangramento grave e infe¢cOes (geralmente apds o parto), tensao arterial alta
durante a gravidez (pré - eclampsia e eclampsia), complicacdes de parto e aborto

inseguro.>

Em Mogcambique cerca de 43 % dos dbitos maternos ocorrem durante o parto e
até 24 horas depois, 76 % dessas mortes foram devidas a causas diretas e 24 % a
causas indiretas. Entre as principais causas figuram a rutura uterina (17 %),
hemorragia pds-parto (14 %), a pré — eclampsia e eclampsia (13 %), a Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA) (12 %) e a sépsis puerperal (11 %). A
SIDA aparece como a primeira causa indireta de morte materna e a quarta de
todas as causas. Nas US de nivel primario, a morte ocorre com maior frequéncia
antes da mulher atingir as primeiras duas horas de internamento, mostrando as

condi¢des precdrias e a chegada tardia das mulheres as US.*°

Em Mogambique, entre outros fatores determinantes das mortes maternas e
neonatais, estdo a insuficiéncia de pessoal qualificado nas US, material e

equipamento em qualidade e quantidade insuficiente, atendimento de baixa
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qualidade, deficiéncia no sistema de referéncia, longas distancias até as US,
dificuldades de transporte, fraca ligacao entre os profissionais de saude (PS) e a
comunidade e questdes ligadas ao género como o fraco poder de decisdao da

mulher e o baixo nivel de alfabetiza¢do.***

Estes fatores podem ser agrupados usando o modelo das trés demoras: 19)
demora na decisao de procura de cuidados de saude maternos ou neonatais
apropriados; 22) demora na chegada a US; 32) demora em receber cuidados de

emergéncia obstétricos ou neonatais atempados e apropriados na US.*

Muitas barreiras podem impedir as mulheres de aceder aos cuidados de saude
guando necessarios. No topo em Mocambique encontramos falta de dinheiro para
tratamentos (58 %), distancia a US (50 %), necessidade de transporte para

deslocar-se a US. %

O SNS cobre 40 % da populagao em cuidados hospitalares e 60 % em cuidados de
saude primarios (CSP), sendo a restante populacdo coberta por uma rede
comunitaria composta por parteiras tradicionais (PT) e praticantes tradicionais de

saude (PTS).

Um estudo realizado no Mali demonstrou que a participacao organizada das PT
melhorou o acesso das mulheres a CPN, parto institucional, acompanhamento

neonatal e vacinacdo das criancas. #°

Os PS habilitados para o atendimento do parto e das complicagdes obstétricas sao
a chave para a redugdo da mortalidade materna. Entretanto existe uma
persisténcia de iniquidades na distribuicao de PS no pais: cerca da metade dos
pediatras e ginecologistas - obstetras estdo concentrados em Maputo, capital

mog¢ambicana.

Com a implementacdo de novas estratégias, como a Reducao das Mortes
Maternas e Peri — natais, o recém-nascido passou a ter uma atencao particular e
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uma nova abordagem no periodo neonatal, dentro da perspetiva dos cuidados

integrados a gravidez e a crianga.

Em adesao a conferéncia do Cairo em 1994 sobre “Populacdo e Desenvolvimento”
os tradicionais programas de saude materna, passaram a ter uma abordagem
multissectorial.

A iniciativa da Maternidade Segura constitui uma das mais importantes estratégias

do MISAU.

O Programa Nacional de Saude Reprodutiva, numa perspetiva de integracao
desencadeou um processo continuo de coordenacao das atividades com a
Prevencao da Transmissao Vertical do VIH (PTV) e com o programa de combate as

infecOes de transmissao sexual (ITS).

O programa nacional de redug¢ao da morbi - mortalidade materna, preconiza com
grande énfase o tratamento atempado e correto das complicagGes obstétricas, em
especial as relacionadas com o parto, cuja maioria ndo podem ser prevenidas, que

constituem a principal causa de morte das mulheres.

Deste modo é importante e crucial o reconhecimento pela comunidade dos sinais
de alerta e posterior acesso a rede primaria, criando nestes, capacidades para
tratar e garantir evacuacao para niveis superiores. Isto pressupde a extensdo e
acreditacdo das US capazes de oferecer cuidados obstétricos de emergéncia (COE)
quer basicos (COEB) ou completos (COEC), assim como um bom sistema de

comunicacgao (radios).

Em 2009 o MISAU inicia a implementag¢ao do 12 Plano Nacional de Humanizagao
dos Cuidados de Saude, que tinha como objetivos: i) assegurar uma gestao
humanizada nas instituicbes de saude; ii) promover o atendimento humanizado
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aos utentes nos servicos de saude; iii) promover a humanizacdao das condi¢cdes de
trabalho nos servicos de saude. Este plano estabelece como prioritaria, para inicio
da sua implementacdo, a drea das Maternidades, através da chamada Iniciativa
Maternidades Modelo (IMM), onde as US selecionadas irdo empenhar-se por
cumprir padroes definidos para uma assisténcia de qualidade e humanizada a

mulher e ao recém — nascido. #°
Quadro 27: iniciativa maternidades modelo.

Padroes para medi¢ao do desempenho dos servigos
de saude materna e neonatal.

Area v: educagdo para a salide e envolvimento comunitario.

A US dispde de um local adequado para Observe se a area/espaco reservado para
realizar agOes educativas para os utentes e sessOes de educagdo sanitaria possui: boa
comunidade (como palestras, reunides, ventilacdo (janelas abertas) e iluminacao.
aconselhamento).

Cadeiras ou bancos e soalho em boas condi¢ées (por exemplo coberto com esteiras).

Armdrio ou prateleiras para guardar os materiais de IEC (no local ou préximo ao local).

Sao realizadas sessoes Observe durante uma sessao educativa para mulheres gravidas se
integradas e regulares o PS aborda os seguintes assuntos: necessidade de preparar-se
para o parto (importancia do parto na maternidade, pessoa a
contactar em caso de emergéncia em casa ou na comunidade,
plano de transporte, possibilidade de presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto e parto).

de educacgao para a
salde, abordando
temas de SMN.

Necessidade de dirigir-se a US em caso de sinais de perigo durante a gravidez (sangramento
vaginal, dificuldade respiratéria, febre, dor abdominal forte, dor de cabeca forte, disturbios
visuais e convulsdes ou perda de consciéncia).

Higiene e limpeza.

Prevencao e tratamento da malaria.

Alimentacdo materna e importancia da suplementacdo de sal ferroso.
Prevencdo de ITS / VIH e PTV.
Importancia da vacina¢do para mulher e para o bebé.

Promocdo e apoio ao aleitamento materno exclusivo.

Importancia, orientacdo e possibilidades de contrace¢do no pds-parto.

Importancia da consulta pds - parto e pds - natal para a mae e o recém-nascido
Durante as sessoes de educacao, o PS observa  Verifique durante uma sessao de
as normas de Comunicacdo Interpessoal e educacdo se o PS: sauda cordialmente
Aconselhamento (CIPA), e usa as habilidades as/os utentes.
de educacdo em grupo e materiais de apoio
em IEC.
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Apresenta-se ao grupo.

Explica os objetivos da sessao.

Mantém um bom relacionamento com as / os utentes e incentiva-os a terem uma
participacao ativa.

Incentiva as utentes a trazerem os seus acompanhantes para as consultas.
Transmite as informagdes de forma clara e audivel.

Escuta as percecdes e inquietacdes das(os) utentes.

Confirma durante os intervalos se as/os utentes compreenderam as mensagens e se tem
perguntas ou dlvidas.

Faz o resumo dos pontos principais da sessao.

Evita uma sessdao muito prolongada (mais de 30 - 40 minutos).

Usa os dlbuns seriados, folhetos e manuais de orientacao.

A US realiza atividades regulares para Verifigue com o/a responsavel da US e
promover o envolvimento comunitario na drea  através da observagdo de registos dos
da SMI ultimos 3 meses se a US: realiza

encontros com PT.
Realiza encontros com o conselho de lideres comunitarios.
Realiza encontros com agentes comunitarios de satude (ACS).
Promove a divulgacdo de informagdes sobre temas relacionados com a SMN para a
comunidade, tais como:
Plano de preparacao para o parto e situagées de emergéncia, incluindo a identificagdo da
US mais préxima e meios de transporte.
Principais sinais de perigo durante a gravidez, parto, pds-parto e no recém-nascido.
Importancia do parto institucional.
Discute e busca o envolvimento da comunidade no processo de humanizacdao e melhoria da
qualidade dos servicos (Iniciativa Maternidades Modelo).
Negocia com a comunidade a construcdo, manutencao e funcionamento de uma casa de

espera anexa ou perto da US se aplicavel.

O Plano Estratégico do Sector da Saude (PESS) 2014 — 2019 propde-se aumentar a
provisdo de servicos de saude materna de qualidade (cuidados pré - natais,
prevencao da transmissao vertical, parto institucional e consulta pds-parto)
através de: alargar a implementa¢ao de medidas preventivas e curativas na
provisao de cuidados pré - natais, como sejam: TIP - maldria e tratamento de
casos, de acordo com as normas nacionais; vacinacao das mulheres em idade fértil,
em particular as mulheres gravidas; prevencgao e tratamento da sifilis na gravida e
recém - nascido; e implementar o plano de eliminagao da transmissao vertical do

VIH da mae para o filho.
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e Aumentar e reforcar, com equidade, o numero das US que prestam COEmB e
COEmMC; aumentar e reforcar o nimero de maternidades que implementam a
Iniciativa Maternidade Modelo; e introduzir e alargar o uso do misoprostol nas
US e na comunidade, para o manejo e prevencao da hemorragia pds-parto.

e Fortalecer os Comités de obitos e os Comités Nacional e Provinciais para
melhorar o sistema de vigilancia e resposta das mortes maternas.

e Implementacao do pacote dos cuidados pds - parto; cuidados pds-aborto; e
expandir a Estratégia de Prevencao e Tratamento das Fistulas Obstétricas.

e Elaborar e implementar normas de referéncia (redes de referéncia

considerando a disponibilidade).

3.2.5. Campanhas de saude infantil do Servico Nacional de Saude

Em Mogambique, 14 % das criangas tem baixo peso @ nascenga e % das criangas

com menos de cinco anos tem baixo peso moderado ou severo.

A relacdo idade — peso é o principal indicador do estado nutricional da crianga. Ele
é positivamente afetado pelo estatuto econdmico e pela administracdo de
vitamina A, negativamente pelas diarreias. Embora se saiba que a vitamina A nao
combate diretamente a mal nutricdao, o seu efeito protetor em relacdao a muitas
doencas infeciosas pode resultar em melhores niveis nutricionais em criangas que

beneficiem deste suplemento.

O programa mogambicano de saude publica realiza a administracdao de uma dose
de vitamina A as criancas entre os 6 e 0s 59 meses, de 6 em 6 meses, mas ainda

nao consegue atingir os 50 % da populagao alvo.

Em Mogambique, 35 % das criangas entre os 6 e os 59 meses tem aleitamento

materno; nas crianc¢as entre 0s 6 e 0s 11 meses encontramos 92,9 %, e 78 % nas
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criancas de 12 a 23 meses, com um tempo médio de aleitamento materno nas

zonas rurais de 23 meses.

Mensagens educativas sobre saude infantil.

O que é o aleitamento materno exclusivo?
e Dos zero até os seis meses de idade, a crianca deve alimentar-se s6 com o
leite da mae, isto significa que ndo se deve dar dgua, nem cha; controlar o

crescimento do bebé e a salde da mae!

e A consulta pré - natal ndo se paga!
e E gratuita, é “mahala”. E na consulta pré - natal onde a mulher recebe,
gratuitamente, sal ferroso, mebendazol, rede mosquiteira e medicamentos

para tratar infecdes de transmissao sexual e malaria!

e Parto na maternidade.
e Tenha o seu parto na maternidade!
e Logo depois do parto, a mae deve por o bebé ao peito!
e Dos zero até aos seis meses de idade, a crianca deve alimentar-se so6 do leite

da mae!

e Quais sao as vantagens de ter parto na maternidade?
e O parto na maternidade é gratuito, é “mahala”, assegura a saude da mae e

da crianga!

e Como evitar a transmissao de VIH para o seu filho?
e Evite a transmissao de VIH para o seu filho, fazendo o teste durante a
gravidez e parto!

e O teste é “mahala”, faca a prevencgao para si e para o seu filho!

e O que é planeamento familiar (PF)?
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e PF é uma forma de dar intervalo entre os nascimentos!

e O intervalo minimo entre os nascimentos, é de dois anos!

e (Quais as vantagens do PF?
e A consulta e os medicamentos sao gratuitos, nao se pagam é “mahala”.
e O PF ajuda a mae a cuidar bem o seu bebé, para crescer saudavel!
e O PF ajuda o casal a pensar quantos filhos pode fazer, e quando pretende

fazer!

4. Programa de saude escolar e do adolescente

As atividades de promocgao da saude e de prevencao das doengas nos adolescentes
incidem em dareas consideradas prioritarias que devem ser abordadas pelo médico

de familia com regularidade. O quadro seguinte apresenta um resumo.

Quadro 28: atividades de promogao da saude e de preveng¢ao das doengas nos
adolescentes.

13 a 19 anos
Atividade Quando Comentario

Crescimento e Relacione com expectativas, preocupacgdes e
desenvolvimento. normas. Questione a dieta e o estilo.

Anual
Desenvolvimento Questione sobre em casa, apoio familiar,
psicoldgico e social. sentimentos e sensacdo / nogdo de progresso.
Atividade fisica. Quando Aconselhe a pratica de desportos.

oportuno
Progressio escolar. Anual Considere deficiéncia de aprendizagem ou abuso se

progresso inadequado.

Questione sobre acne, desenvolvimento fisico
sexual, comportamentos de risco para infe¢do ou
gravidez.

Desenvolvimento
sexual.

Pergunte como vao as coisas em geral, facilite

Depressao e suicidio. ) ~ .
oportunidades para expressao de sentimentos.

Abuso (emocional,

. Esteja sempre atento a problemas possiveis.
sexual, fisico).

Comportamentos de

fisco Pergunte sobre fumar, dlcool, outras drogas.
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4.1. Saude escolar

A escola tem um papel fundamental na aquisicdao de estilos de vida saudaveis e na
prevencao de comportamentos nocivos. Por isso, deve-se incentivar a promogao

da saude junto das criancas, adolescentes e jovens. 4’

Para um bom rendimento pedagdgico nas escolas ndao é suficiente que o ensino
ministrado seja de boa qualidade, mas também que os alunos estejam saudaveis e
tenham uma alimentacdo adequada. O estado de doenc¢a diminui a capacidade de
aprendizagem, provoca absentismo escolar e consequentemente, aumenta o
indice de reprovacdes e diminui o progresso escolar. Esta situacao tem como
impacto final, a reducdo da capacidade da populacdio de prosperar

individualmente e como sociedade no geral. *8

Em 2005 o Ministério da Educacdo cria o Departamento de Saude Escolar e VIH /
SIDA, Saude Sexual e Reprodutiva do Adolescente e do Jovem (SSRAJ), tendo como
funcdo a coordenacao das acdes sobre saude escolar e a promogdao e
implementacdo das politicas e estratégias sobre preven¢do e combate ao VIH /
SIDA e ao consumo de drogas nas instituicdes de ensino. A promog¢ao da saude
interliga a escolha individual do que cada um faz e a responsabilidade pela saude
coletiva, ou seja o comportamento individual tem influéncia direta também na

saude dos que estao ao nosso redor.

Um ambiente escolar saudavel, implica portanto, um ambiente escolar limpo e
seguro para toda a comunidade escolar, com habitos de higiene, limpeza e
comportamentos saudaveis, aprendendo a alimentar-se adequadamente e a

cuidar da sua saude.
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4.1.1. Objetivos gerais do Programa de Saude Escolar

Promover, de forma inclusiva e abrangente a saude e prevenir a doenga na
comunidade escolar, assegurando um ambiente escolar seguro e saudavel,
incentivando praticas de vida saudaveis, favoraveis a uma boa aprendizagem e
ao crescimento e desenvolvimento harmonioso do aluno.

Assegurar uma gestao e implementacao eficazes do Programa de Saude Escolar
em todos os niveis de ensino através de boas prdticas de gestdao e do
envolvimento de todos os atores chave (alunos, professores, PS, comunidades,

gestores dos sectores de educacgao e da saude, parceiros).

4.1.2. Objetivos especificos do Programa de Saude Escolar

Fortalecer as estruturas de gestao do Programa de Saude Escolar a todos os
niveis de forma a criar condi¢Oes favoraveis a implementacao das atividades de
saude escolar.

Promover um ambiente saudavel e seguro nas escolas e incentivar os alunos na
descoberta do seu potencial de saude, na adocdo de respostas adequadas aos
desafios do dia — a - dia no que respeita a sua saude e no dominio dos fatores
de protecdao relacionados com estilos de vida saudaveis, desenvolvendo
habilidades que contribuam para o sucesso escolar e reforco da sua auto -
estima.

Assegurar a integracao das criangcas com necessidades educativas e de saude
especiais e / ou portadoras de deficiéncias tais como surdez, cegueira,
epilepsia; estimular a utilizacdo de medidas de prevencao primaria e secundaria
dos principais problemas de saude e melhorar o acesso da populagao escolar
aos servicos de saude, estabelecendo um sistema de referéncia adequado dos
alunos as US.

Estabelecer mecanismos sustentaveis para formacao dos professores em temas
de saude, género, saude sexual e reprodutiva e capacitacao continua destes e
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de outros intervenientes, na implementacdo do programa e difusao de
mensagens sobre saude.

Sensibilizar parceiros e outros intervenientes (pais, encarregados de educacao,
sociedade civil, lideres religiosos, organizacdes ndo governamentais - ONG,
associacdes) acerca da problematica de saude da populacdo em idade escolar e

solicitar seu apoio na implementacao sustentavel do programa.

4.1.3. Componentes basicos de um programa de saude escolar

1.

Politicas de saude nas escolas: educacao para a saude e garantia de um
ambiente fisico e psicossocial adequado e seguro.

Fornecimento de agua potavel e saneamento: sanitdrios separados para as
raparigas, privacidade.

Educacdo para a saude baseada em habilidades: conhecimento, atitude, valores
e habilidades para a vida, mudancas sociais e de comportamento, estilos de
vida saudaveis.

Servicos de saude e nutricdo baseados na escola: simples e seguros (iodo, ferro,

vitamina A, desparasitacao).

4.1.4. Intervencgdes prioritarias

A. Area de promogdo e educagdo para a satde

Higiene individual e coletiva, saneamento do meio e ambiente escolar
saudavel: habitos de higiene corporais, utilizacao de dgua e sanita.

Alimentacdao e nutricdao: dieta, preparacao dos alimentos, crescimento,
desenvolvimento, aprendizagem, doencas da falta de higiene.

Saude sexual e reprodutiva, VIH / SIDA, violéncia: prevencdo da gravidez
indesejada, ITS, abuso.

Prevencao primaria das toxicodependéncias: dlcool, tabaco e outras drogas.

Prevencao secundaria das toxicodependéncias: alcool, tabaco e outras drogas.
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6) Doencas infeciosas comuns: diarreias, malaria, bilharziose, tuberculose, tinha,
sarna, mataquenha (Tunguiase), conjuntivite, gripe, infecdes respiratorias.

7) Prevencdo de acidentes e outras formas de violéncia: primeiros socorros,
assédio sexual, direitos humanos.

8) Promover a pratica do desporto e atividades recreativas saudaveis: deficientes

fisicos.
B. Area de preven¢do

1) Acgdes preventivas de saude visual, auditiva, oral e mental: diagndstico precoce
e referéncia.

2) Programa alargado de vacinagao.

3) Desparasitacao.

4) Datas comemorativas.
C. Area de desenvolvimento institucional

Estabelecer estruturas de gestao.
Integrar e orgamentar atividades.

Saude escolar na formacao de professores.

)
)
)
4) Gestao, acompanhamento e avaliacdao do programa.
) Materiais de educacao.

)

Formacao de pessoal periddica.

4.1.5. Indicadores

% de distritos, zonas de intervencgdo prioritdria (ZIP), escolas que apresentaram
o plano de atividades de saude escolar.

e % de escolas com implementacao do programa de saude escolar.

e % de alunos do ensino primario a quem foram feitos os exames de saude.

e % de escolas com agua potdvel e sanitdrios.

e N2de acidentes envolvendo alunos.
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e N2 de alunos abrangidos por atividades de promoc¢ao da saude.
e N2 de professores e outros profissionais abrangidos por atividades de
promog¢ao da saude.

e Impacto do programa na melhoria do estilo de vida dos alunos.

4.1.6. Atividades a longo prazo (2013-2016)

e Programas de formag¢ao continua em saude escolar para 50 % dos professores
no ativo.

e 85 % de infraestruturas escolares saudaveis.

e Caderneta escolar no ensino primario: crescimento e desenvolvimento.

e Atividades de investigacao operacional.

e Implantacao de cantos de saude nas escolas do ensino secundario.

4.2. Problemas de satide do adolescente

A Africa Oriental e Austral tem 158 milhdes de jovens entre os 10 e os 24 anos de
idade, numero que se estima venha a atingir 281 milhdes até 2050. Melhor
educacao e medidas de saude publica serdao altamente benéficas para a saude e

desenvolvimento destes jovens.

Para a maior parte dos adolescentes e jovens, este periodo das suas vidas é um
periodo de enorme intensidade, descoberta, inovacao e esperanca. Contudo é
igualmente um periodo em que eles enfrentam muitos desafios em termos de SSR,
incluindo a gravidez precoce e indesejada, VIH e ITS, violéncia baseada no género e
casamento infantil — todos estes com potencial para afetarem as suas
oportunidades de educacdao, em especial para as raparigas e a sua saude e
oportunidades no futuro. O investimento na educacdo e saude de adolescentes e
jovens na altura certa assegura a sua transicao para adultos saudaveis que podem

contribuir produtivamente para a economia. %
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Em 2013 a populacdo adolescente em Mocambique subiu para 5,7 milhdes (24 %
da populacdo total). Em 2030 atingird 8,8 milhdes (4,4 milhdes do género

feminino).

A adolescéncia comeca aos 10 e vai até aos 19 anos de idade. Dos 15 aos 24 sao
chamados jovens. A adolescéncia é uma fase de transicdo entre a infancia e a vida
adulta, o fim da infancia e o comego da puberdade (10 a 14 anos nas raparigas 11 a
16 anos nos rapazes), com muitas mudancas, fisicas e psicolégicas. As alteragdes
dos caracteres sexuais primarios e secundarios provocadas pela elevacao das taxas
sanguineas de hormonas, acompanham mudancas de comportamento,
enquadradas por diferentes situacdes culturais e sociais, nem sempre bem
compreendidas pelo jovem. Deste facto recorre a necessidade de educar e

acompanhar esse grupo alvo em todas as questdes de saude. *°

O médico deve estar atento a comunicacao do adolescente, pois frequentemente
este exprime-se através de somatizacdes varias, que fazem parte do lento trabalho
de desvinculagdo emocional da infancia. Esta fase do desenvolvimento psiquico
implica um processo de maturacao bioldgica, psicoldgica e social, que pode
decorrer mais ou menos harmoniosamente conforme as circunstancias,
provocando mudangas significativas que se desconhecidas, fazem correr o risco de

hiper ou hipo valorizar os sintomas que s3o “oferecidos” pelo adolescente. °!

Como é do conhecimento geral, esta fase do desenvolvimento pessoal ocupa um
lugar de destaque na cultura tradicional, consubstanciada nos rituais de iniciacao
de rapazes e raparigas (aluko e mwali). A iniciagdo dos jovens macuas estavam
ligadas purificagcdes, confissdes, revelagdes e verdadeiros cursos de educagao
civica, ao longo dos quais se instigavam os futuros homens e mulheres a nunca

esquecerem as leis e os costumes da sua comunidade. >?
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A sociedade evolui assim como a “tradicao” e hoje as normas sociais nas
comunidades ja nao se adequam a protecao dos jovens. O médico de familia,
como lider da equipa de saude, tem também uma responsabilidade de intervencao

na comunidade da sua area relativamente aos adolescentes e jovens.

As normas sociais sdao atitudes e comportamentos prevalentes e aceites como
normais numa comunidade. Intervengdes para a mudan¢a de normas podem ser
definidas como estratégias desenhadas para catalisar a reflexdo e o desafio
comunitario sobre as normas sociais existentes que suportam atitudes e
comportamentos individuais resultando em pobre SSR (violéncia baseada no
género e interpessoal, gravidez na adolescéncia, casamento prematuro, decisao
masculina coerciva sobre contracecdo e PF, falta de apoio por parte dos adultos

aos jovens no que respeita o aconselhamento e as escolhas em SSR).

As intervengdes para a mudanga de normas tem um ambito ecoldgico e os alvos
sao multiplos a varios niveis de uma comunidade; aqui elas devem maximizar as
normas que apoiam os comportamentos individuais que produzem melhores
resultados em SSR (por exemplo, expandir as funcbes tradicionais de

aconselhamento nas familias por parte dos avds para incluir o PF). >3
Maturagao bioldgica

e Crescimento: precocidade ou atraso.

e Conduta alimentar: anorexia ou bulimia frequentes; avaliar apgar familiar.

e (Caracteres sexuais secundarios: hipertrofia mamaria nos rapazes, menarca nas
raparigas.

e Interacdo doenga — adolescente: indefinicao individual pode ser ultrapassada

na relacdo médico - doente.

102



Maturacao psicoldgica

Conjunto de transformacgdes psicoldgicas de adaptagao a puberdade.

e Fase de procura de sentido da prodpria identidade.

e Fase em que é atingida a capacidade de conceptualizagao abstrata, muito
importante para a criatividade.

e Dificuldades de expressao dos problemas: isolamento, ansiedade, depressao.

Maturagao social

e O intervalo cada vez mais longo, nas sociedades evoluidas tecnologicamente
entre a maturacdo afetiva e sexual e o atingir socialmente o estatuto de adulto,
vai prolongar indevidamente o periodo da adolescéncia. O prolongamento da
escolaridade e a dificuldade em conseguir o primeiro emprego impossibilitam o
adolescente de criar a sua propria organizacdao familiar e facilitam o
aparecimento de comportamentos regressivos que dificultam a sua futura
integracdo como adulto. >

e Ao contrario, a histdria dos macuas - ldmueés tem mostrado que, desde a
conquista colonial recente, a tendéncia foi para a diminuicdo da idade da
iniciacao.

e Considerar: episodios depressivos frequentes, tentativas de suicidio (apelos

escondidos, apgar familiar), quadros psicéticos; anorexia nervosa.

Adolescéncia

e Completar a puberdade e o crescimento somatico.
e Desenvolvimento emocional e social.

e Individualizacao e desvinculacao da familia.

e Aquisicao da identidade sexual.

e Vocacao e profissao.
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Inicio da vida sexual

e Fatores condicionantes: iniciacao precoce, puberdade < 10 anos, abuso sexual,
auséncia de suporte parental, insucesso escolar, grupo de risco, doenca
psiquidtrica.

e Satisfacdao de necessidades psicossociais.

e |dade média de inicio das relacdes sexuais em Mocambique e utilizacdo de

contracegao.

Questoes alvo de educagao para a saude

e Orgios sexuais e hormonas.
e Menarca e ciclo menstrual
e Higiene do corpo.

e DTS/ VIH/SIDA.

e Gravidez e relagao sexual.

e Métodos contracetivos.

e Saude mental e toxicodependéncias.

O grupo alvo primario da estratégia de PF sdao todos os homens e mulheres em
idade reprodutiva, mas os adolescentes e os jovens pelas suas particularidades
necessitam de uma atencao direcionada: além da vulnerabilidade particular deste
grupo (os riscos de uma gravidez precoce e as consequéncias sociais e econdmicas
de um filho), eles tém uma situacao psicoldgica, social e econdmica diferente.
Existem evidéncias de que as(os) adolescentes e jovens nao se sentem
confortaveis em utilizar as fontes tradicionais para receberem servicos de PF e
contracec¢do, para além das diversas barreiras como aspetos legais relacionados

com a idade, o medo de ndo terem garantia de confidencialidade, ou de ndo serem
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bem tratadas(os). Isto torna necessaria uma abordagem que responda a estas

constatacdes.>

Gravidez nao desejada

Em 2015 ocorreu uma estimativa de 3,3 milhoes de bebés nascidos vivos entre
adolescentes, dos 15 aos 19 anos de idade, na regido da Africa Oriental e Austral

(AOA), nimero este que se prevé venha a subir para 5,4 milhdes até 2035.

A falta de conhecimentos abrangentes sobre SSR e o fraco acesso a servigcos de
saude reprodutiva estdo altamente relacionados com a gravidez precoce em
adolescentes. Raparigas sem estes conhecimentos tém maior probabilidade de
terem o seu primeiro filho vivo antes da idade de 18 anos. Uma elevada propor¢ao
dos casos de gravidez entre raparigas adolescentes entre os 15 e os 19 anos ndo é
intencional, variando entre 39 % na Tanzania e 59 % no Quénia. Um fator essencial
no numero de casos de gravidez nao intencional é a falta de acesso a contracecgao.
Estimativas indicam que houve na AOA 2,4 milhdes de jovens sexualmente ativos,
entre os 15 e os 19 anos de idade, que tinham tido necessidades nao satisfeitas de
planeamento familiar, prevendo-se que este numero chegue a 6,4 milhdes até

2020 na auséncia de intervencoes aceleradas para maior acesso a PF para jovens.

Os adolescentes enfrentam assim sérios problemas com a gravidez e o casamento
prematuro (CP). O CP é o casamento ou a unido de facto em que um ou ambos os
parceiros tem no maximo 18 anos. A gravidez é precoce quando a rapariga
engravida entre os 10 e os 19 anos. Mogambique encontra-se em 10° lugar no

mundo entre os paises mais afetados pelos casamentos prematuros.

A gravidez na adolescéncia (GA) é encarada como um obstaculo, um acidente
triste, impedindo as raparigas de realizarem os seus sonhos. Quando fica gravida a
vida da rapariga muda: agora tem as responsabilidades de um adulto, tem que se

ocupar do marido e tomar conta da crianca. Os lideres comunitdrios e os
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professores lamentam essas adolescentes que s3ao descriminadas pelas suas

familias e pela comunidade.

O casamento prematuro (CP, antes dos 18 anos, atualmente designado de
“casamento forcado”) é uma situacao frequente em Mogambique: a adolescente
tem que estar com o marido e ja ndo pode ir brincar com as amigas, ela ja ndao e
uma crianga e tem de viver como um adulto. A prevaléncia de CP é maior nas areas
rurais, sobretudo nas regides Centro e Norte. Em 2011 56 % das raparigas entre os
20 e os 24 anos tinham casado antes dos 18 nas areas rurais, comparando com 36

% nas areas urbanas.

A provincia de Nampula tem cerca de seis milhdes de habitantes, dos quais mais
de dois milhdes sdao criangcas. Enquanto a populacdo de criangas ¢é
proporcionalmente elevada, a falta de escolas restringe o acesso a educagao. A
maioria das criancas ndao vai a escola porque precisa de obter meios de
subsisténcia através da pesca e da agricultura. A taxa de abandono escolar é cerca
de 46 %, uma das mais elevadas do pais. Como resultado dessas circunstancias, as
adolescentes na provincia de Nampula, muitas vezes tém seu primeiro filho entre
as idades de 13 e 15 anos, gerando uma taxa de 48 % de prevaléncia de gravidez
precoce, a mais alta em todo pais. Um estudo recente mostra que em Mogovolas
cerca 61 % e em Murrupula 52 % das raparigas entre os 15 e os 24 anos tiveram o

primeiro filho antes de completarem 20 anos.

Em 2009 os resultados da avaliacdo da SSR dos jovens eram preocupantes (ver

quadro 29).
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Quadro 29: gravidez e saude sexual dos adolescentes e jovens em Mog¢ambique,

2009.

Indicador %

Rapazes com a primeira relacdao sexual antes dos 15 anos 24,9

Raparigas com a primeira relagao sexual antes dos 15 anos 25,3

Raparigas (15 — 19 anos) gravidas ou maes 41
Raparigas (15 — 24 anos) que ndo usam contracetivos 83,9
Rapazes (15 — 24 anos) que ndao usam contracetivos 76

Na provincia de Nampula houve uma reducao nos percentuais de raparigas entre
0s 20 e os 24 anos que tinham casado antes dos 15 anos de 53 % em 1997 para 17
% em 2001 e nas raparigas casadas antes dos 18 anos de 82 % para 62 %. Nestes
grupos ocorre frequentemente o aborto provocado ou interrup¢ao voluntaria de

gravidez (IVG).

e Prevaléncia da IVG por classe etaria.

e Enquadramento legal da IVG.

Fatores condicionantes da IVG

e Percecao do filho.

e Escolaridade: expectativas, insucesso.

e Suporte social e econdmico.

e Relagdo com os cuidados de saude.

e Obtencao do método contracetivo.

e Periodo desde a 12 relacao sexual a ida ao médico.

e Realizagdao da IVG em meio hospitalar.
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Consequéncias da IVG

Taxa de mortalidade mundial; 13 %.

e Complicagdes imediatas: laceracao, perfuracao utero, hemorragia, sépsis,
tétano.
e Complicagdes a médio prazo: novo aborto, infertilidade, gravidez ectdpica.

e Complicagdes tardias: sentimento de perda e de culpa.

Prevencgao da IVG

e Ajudar a adolescente a completar o seu desenvolvimento de uma forma
equilibrada.
e Evitar a gravidez ndao desejada.
e Criar programas de intervencao:
v’ Intervenc3o precoce: 8 /9 anos.
v’ Prazo prolongado: da pré-adolescéncia ao adulto.
v’ Centraliza¢3o no individuo, com interven¢do na familia e com o
envolvimento da escola.

v' Metas com diversas opc¢des e perspetivas de futuro.

4.2.1. Habitos de vida saudavel

A maioria dos habitos de vida saudavel pode ser adquirida durante a infancia. Mas
os adolescentes véem-se de novo confrontados com modelos de comportamento
propagados pela sociedade de consumo, muitas vezes pouco saudaveis. Sao no
entanto os habitos saudaveis que nos garantem uma longevidade com qualidade

de vida.

108



Principais habitos saudaveis.

Alimentacdo: diversificada, equilibrada, repartida, adaptada a fase de vida,

convenientemente preparada e conservada.

e Higiene do corpo, da roupa e dos locais de atividade (residéncia, cozinha,
sanitarios, escola, locais de lazer, bairro).

e Desenvolvimento pessoal: leitura, cultura, musica, arte, empreendedorismo,
novas tecnologias.

e Exercicio fisico: regular e suficiente (3 x 1 h / semana).

e Vida social: familia, grupos de amigos, vida associativa.

e Seguranca: na residéncia, na escola, nos locais de lazer.

e Repouso: suficiente e em boas condigdes.

Comportamentos a evitar

e Consumo de toxicos (alcool, nicotina, cocaina, heroina).
e Automedicacgao.

e Conducgao perigosa.

e Relagdes sexuais desprotegidas.

e |[solamento.

As tecnologias de informacdo e comunicacdo (TIC) constituem hoje uma
ferramenta muito util para a educacao dos adolescentes e jovens. Por exemplo no
Quénia foi desenvolvida uma plataforma TCI (internet e celular) para um programa
de SSR destinado a dispensar informacao objetiva e direta sobre sexualidade e
saude sexual aos jovens. Esta plataforma é uma ferramenta interativa onde os
jovens podem colocar perguntas, partilhar histdrias, nos féruns de discussao de
forma andnima e procurar informacdo sobre os servicos de saude “amigos dos
jovens” ou aprender sobre os temas importantes para a sua idade (alteracdes
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fisicas no corpo, sexualidade, saude sexual, VIH) de forma simples e apelativa. Os
profissionais de SSR acompanham os fdéruns de discussao e garantem que a

informacdo e as mensagens apropriadas sejam transmitidas. °°

4.2.2. Farmaco dependéncias

e Toxicomania: estado de intoxicacdo crdénica ou periddica, produzido pelo uso de
uma droga natural ou sintética.

e Farmaco dependéncia: estado psiquico, por vezes também fisico, que resulta da
interacdo de um organismo vivo e de uma droga, que se caracteriza por
modificacdes de comportamento e outras reagdes que incluem sempre um
impulso a tomar a droga de uma forma periddica ou continua, com o fim de
reencontrar os seus efeitos psiquicos (dependéncia psiquica) ou para evitar o
mal-estar resultante da privacao (dependéncia fisica, sindroma de abstinéncia).
Este estado pode acompanhar-se ou ndo de aumento de tolerancia. O mesmo
individuo pode ser dependente de varias drogas (politoxicomania) — sendo esta
a situacdo que se encontra cada vez mais na clinica. Muitas vezes existe

conjuntamente alcoolismo.
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Classificacao das drogas.

Quadro 30: classificagao das drogas.

Grupo | Drogas com dependéncia fisica e psiquica
Tipo Droga
Opidceos Morfina

Opio e derivados
Heroina
Diidromorfina
Diidroximorfina
Metilmorfinona
Codeina
Diidrocodeina
Diidroxidodeinona
Levorfano
Racemorfano
Benzomorfano
Fenozocina
Meperidina
Metadona

Alcool — barbituricos

Alcool etilico
Barbituricos
Paraldeido
Hidrato de cloral
Meprobamato
Benzodiazepina

Opiaceo antagonista

Nalorfina
Pentazocina

Anfetamina Anfetaminas
Cocaina Cocaina
Grupo | Drogas com dependéncia fisica sem dependéncia psiquica
Tipo Droga
I Alucinogénios Triptaminas
Anfetaminas alucinogénias
Brometos Brometos
Grupo | Drogas sem dependéncia fisica com dependéncia psiquica
Tipo Droga
Alucinogénios LSD
1l Mescalina

Cannabis

Folhas e seiva de Cannabis indica (soruma,
marijuana, haxixe)
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Fatores etiopatogénicos das farmaco dependéncias

e Individuo: uso esporadico ou habitual; substancia e personalidade; grupo etdrio
predominante dos 15 aos 25 anos; curiosidade e prazer, meio de integracao no
grupo.

e Personalidade: aspetos psicopatoldgicos, baixa tolerancia a frustracdo e a
ansiedade.

e Matriz familiar: o farmaco dependente é um sintoma da perturbacado existente
na familia — mecanismo homeostatico regulador das transac¢des familiares.

e Matriz sociocultural: em todas as sociedades existiram farmaco dependentes,
sobretudo adultos integrados na vida social; se a transgressao sempre fez parte
do progresso da adolescéncia, nunca tomou o caracter de fendmeno de massas
que hoje assume. Uma das manifestacdes do impulso de separacao do
adolescente é a rejeicao dos valores estabelecidos, que ele identifica como a

conduta dos pais e o levam a assumir novas formas de comportamento.

Quadro 31: classificagao das dependéncias.

Tipo de efeito Droga
Drogas depressoras do SNC (drogas down) Alcool etilico
Heroina

Barbituricos
Benzodiazepinas

Inalantes
Drogas estimulantes do SNC (drogas up) Cocaina

Anfetaminas
Drogas alucinogénias (ou drogas de viagem) LSD

Cannabis
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Tratamento e recuperagao

Ao médico podem deparar-se situagcdes muito diversas que exigem atitudes
diferentes, desde uma intervenc¢ao de urgéncia perante uma overdose ou uma
privagao de heroina, a uma consulta em que uma mae ansiosa traz um filho que
se droga.

O tratamento e a recuperacdo do farmaco dependente apresentam grandes
dificuldades pela complexidade dos fatores etiopatogénicos em causa.

E sempre necessario fazer o diagndstico da afecdo de base: toxicomania
sintomatica, secundaria que esconde psicose.

O farmaco dependente que esta disposto a tratar-se pode ser seguido em
regime de ambulatério, onde para além do apoio psicoterapéutico individual
podera haver uma interveng¢ao na matriz familiar.

Em situacOes de farmaco dependéncias muito graves € necessario promover o
internamento, se possivel em comunidade terapéutica. No entanto, a
percentagem de éxito na recuperacao dos farmaco dependentes é

extraordinariamente baixa e a sua reinsercao social encontra multiplas

dificuldades.
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5. Programa Alargado de Vacinacao

5.1. Imunidade e vacinagdo

Vacinar é o ato de inocular ou administrar substancias bioldgicas no organismo de
forma a criar, artificialmente e sem risco, um estado de prote¢cao contra

determinadas doencas transmissiveis. °’

De um modo muito simples, podemos descrever o processo da seguinte maneira:

e As vacinas sdao substancias bioldgicas preparadas a partir de microrganismos
causadores de doencas - bactérias ou virus.

e Esses microrganismos, depois de submetidos a um tratamento laboratorial,
perdem o poder de causar doenca, pelo que ndao mais representam perigo
quando entram na constituicdo da vacina e, através dela, sdao inoculados no
organismo humano (exemplos: a vacina da BCG contém bactérias que causam a
tuberculose; contudo, essas bactérias, modificadas por um processo
laboratorial, estdao tao enfraquecidas que ndao conseguem provocar doenca; a
vacina contra o sarampo contém virus respetivos; porém, esses virus, também
estdao modificados e ndo conseguem desenvolver doenca).

e Esses preparados de bactérias ou virus (vacinas), quando introduzidos no
organismo, estimulam-no, depois de algum tempo, a criacdao de anticorpos
contra aquela bactéria ou virus.

e Os anticorpos sao os defensores do nosso organismo e tém a capacidade de
eliminar a agao dos virus e das bactérias que, sem essa defesa, seriam capazes
de causar a doenca.

e Os anticorpos sdo, assim, os elementos responsaveis pela defesa do organismo
contra as doengas.

e Quando o organismo de uma pessoa ja vacinada entra em contacto com o virus

ou bactéria de outra pessoa doente, o organismo reage e defende-se através
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dos anticorpos produzidos pela vacina, eliminando a acao dos virus ou bactérias

invasores.

Os anticorpos sao especificos, isto &, protegem contra uma determinada doenca
para a qual é feita a vacinagao (exemplo: os anticorpos contra o virus do sarampo
protegem apenas contra esta doenga, por isso, a vacina deve ser administrada a
crianca antes do seu contacto com o virus do sarampo, para que dé tempo a

formacgao de anticorpos).

5.2. Saude internacional

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento das viagens internacionais, sendo
importante que as autoridades sanitarias estejam ao corrente das vacinagdes

exigidas aos viajantes assim como de outras medidas profilaticas. 2

Também aumentou a velocidade dos transportes, sendo possivel contrair uma

infecdo num pais e chegar a outro sem apresentar sintomas da doenca.

Por outro lado os turistas deslocam-se a regides do mundo que eram até alguns
anos pouco visitadas, podendo apresentar riscos para um viajante inexperiente e

mal preparado.

O Regulamento Sanitdrio Internacional, adotado pela 272 Assembleia Mundial de
Saude (1969), tem por objetivo ajudar a impedir a propagacao internacional das
doencas e exige que os paises colaborem no rastreio e na reducao ou eliminacao

das fontes de infecao.

As vacinas contra a variola e a célera ja ndao sao recomendadas, mas a certificagao
de vacinagao contra a febre-amarela (mosquito Aedes aegypti em alguns paises de
Africa e da América do Sul) pode ser exigida nas viagens internacionais a certos

viajantes. Muitos paises exigem um certificado internacional de vacinacao valido
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aos viajantes provenientes de zonas infetadas. Esta vacina é vivamente
recomendada para quaisquer viagens fora das zonas urbanas nos paises situados
na zona endémica (Tanzania, Congo, Angola). O periodo de validade de um
certificado internacional de vacinacao contra a febre-amarela é de 10 anos a

contar do 10 2 dia apds a vacinacao.

A vacinacdo do viajante deve ter em conta os certificados exigidos nos paises, a
informacao sobre a situacdao da maldria (resisténcia do Plasmodium falciparum aos
medicamentos), a reparticao geografica dos riscos a que podera estar exposto
(Africa ao Sul do Sara, doencas transmitidas por artrépodes, por alimentos e pela
agua, outras doencas e outros riscos). Em funcdo desses riscos, serao
recomendadas outras precaucdes a tomar (meio ambiente, alimentos, ITS, maldria,
dengue, tuberculose, situacdes particulares, transfusdes, farmacia do viajante,

exame médico apods a viajem).

5.3. Programa nacional de vacinacdo: Programa Alargado de Vacinacdao
(PAV)

A cobertura vacinal em Mocambique tem vindo a aumentar desde 1997 (58 %),
com 67 % em 2003 e 70 % em 2008. Foram introduzidas novas vacinas — hepatite

B, haemophilus influenza, rotavirus e a vacina anti - pneumocdcica.>®

A cobertura vacinal permanece mais alta nas zonas urbanas e varia com o nivel de
rendimento, mostrando ser necessdario maior esforco para reduzir essas
desigualdades. As taxas de perda (criancas que nao receberam as doses de
reforco) foram altas (estima-se acima de 10 %). De acordo com a OMS, os niveis de
cobertura desagregados para difteria — tétano - pertussis (DTP3), hepatite - B

(HepB3) e poliomielite (Pol3) tém caido abaixo de 80 por cento nos ultimos anos.
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O PAV atualmente gere o sarampo, poliomielite, tétano, coqueluche, Hib
(influenza tipo B hemophilus), difteria, hepatite B, tuberculose, rotavirus e
pneumonia. Este programa também adquire as vacinas para proteger as maes
contra o tétano. Desde 2009, a vacina pentavalente para criancas tem sido usada,
combinando doses de vacina para a difteria, coqueluche, tétano, hepatite B e Hib

(DPT - Hepatite B - Hib).®° Atualmente combina também o rotavirus e a PCV 10.

Em 2011, o tétano neonatal foi oficialmente eliminado. Sarampo e poliomielite
estdo direcionados para a eliminagdao. Dado que a pneumonia continua a ser uma
doenca grave na infancia, em 2013 o PAV introduziu a vacina pneumocdcica
conjugada (VCP-10, duas doses por frasco). Havera outras inova¢des. Um projeto
de demonstragao para o VPH tinha a vacinagao prevista para comecar em 2014,
com apoio da Aliangca GAVI. A vacinagao contra o rotavirus foi introduzida em

2015.

5.3.1. Doengas - alvo do PAV

As doencas - alvo do PAV s3do as que se podem evitar com a aplicacdao de vacinas
especificas incluidas no programa. Uma vez que cada pais tem a sua politica em
relagdo as vacinas a serem usadas nos seus respetivos programas, as doengas -
alvo do PAV devem ser bem definidas de modo a facilitar a sua detecdo e

seguimento a todos os niveis, através do sistema da vigilancia epidemioldgica.

5.3.1.1. Sarampo

Doenca altamente infeciosa causada por um virus, frequente nalgumas populacdes
e frequentemente ocorre em propor¢cdes epidémicas (em condicdes de
sobrepovoamento e pobreza, onde elevado numero de pessoas ndao imunizadas

vivem em contacto muito préximo).
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Notificacdo obrigatdria (a que mais criancas mata entre as doencas que podem ser

prevenidas pela vacinagao).

Definicdo de caso: presenca ou histéria de rash cutaneo generalizado e febre e
qgualguer um dos seguintes sinais: constipacao, corrimento nasal ou vermelhidao

nos olhos.

Epidemiologia: dindmica, mudando com o tempo a medida que os servicos de
vacinacdo alteram o “pool” de individuos suscetiveis; as epidemias continuam a
ocorrer mesmo quando as coberturas vacinais se situam acima dos 90 % (de
pequena magnitude e separadas por intervalos longos). Em condicOes de alta
densidade populacional, é provavel que o sarampo ocorra ao longo de todo o ano,
as vezes com picos sazonais. As pessoas que se recuperam do sarampo sao imunes
por toda a vida e criangas que nascem de maes que tiveram sarampo, geralmente

sao imunes por 6 a 8 meses.

A vacinacdo é a intervencdao mais efetiva que existe em saude publica, para
proteger uma crianga contra o sarampo. Prevenir o sarampo através da
imunizacgao tera influéncias profundas na morbilidade e mortalidade pela doenca e
trard outros beneficios através da prevencao de outras condicdes tais como a
desidratacao, infe¢des respiratdrias, cegueira, malnutricao severa e deficiéncia de

vitamina A.

O virus do sarampo é transmitido através de goticulas respiratdrias libertadas por
pessoas infetadas quando tossem ou expiram. Os casos sao infeciosos um a trés
dias antes do aparecimento do rash cutaneo até 7 dias depois. O periodo de
incubacao vai de 7 a 18 dias. A doencga propaga-se rapidamente nos locais onde as
criancas e adolescentes se juntam, tais como, hospitais, casas, escolas, mercados,
centros de refugiados e locais de convivio. Criangas entre os 9 e 12 meses, se nao
forem vacinadas, sao muito provaveis de serem infetados pelo virus do sarampo. O

sarampo severo é também muito provavel de ocorrer nos seguintes casos:
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e Criancas malnutridas, especialmente aquelas com deficiéncia de Vitamina A.
e Criangas vivendo em ambiente superlotado.

e Criancas com fraco sistema imune devido, por exemplo, ao VIH e SIDA.

Quadro Clinico: a erupgao caracteristica acompanhada de inflamagdo das mucosas

ocorre no momento em que a imunidade para o virus se desenvolve. A febre,

constipacao e diarreia precedem a erupc¢ao. Pode haver uma erup¢ao na boca que

se apresenta como “manchas de koplik”. A erup¢ao cutanea usualmente aparece

primeiro por detras das orelhas e se espalha pela face e parte superior do tronco e

depois se estende para o resto do corpo. A erupcdo é macular ou mais

frequentemente maculopapular e de cor mais escura do que a pele normal. As

seguintes complicagdes podem ocorrer especialmente em criangas menores de

cinco anos:

e |InfecOes respiratorias agudas, principalmente pneumonia, que é a doencas
mais comum associada a mortalidade por sarampo.

e Infecdes do ouvido (otites).

e Diarreia.

e Lesdes da cornea (queratomaldacia) que podem provocar cegueira.

e Encefalite, entre outras complicagdes.

Tratamento: nao existe tratamento especifico. Tratamento sintomatico caseiro:

e Tratamento da febre (paracetamol, arrefecimento corporal), alimentacdo e
cuidados oculares (limpeza com 4agua morna, sem usar medicamentos
tradicionais).

e Reconhecimento dos sinais de complicagdao, especialmente dispneia,
desidratacao e convulsdes, os quais requerem que o paciente seja referido com

urgéncia para a US mais proxima.
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Cuidados na US incluem:

e Dar vitamina A, (100.000 Ul para criangas entre os 6 e 12 meses e 200.000 Ul
para maiores de um ano) a todos os casos e uma segunda dose no dia seguinte.
Se houver xeroftalmia ou queratomaldcia, dar uma terceira dose uma semana
mais tarde.

e Tratamento com antibidticos para as infecdes (pneumonia, otite).

e Tratamento da desidratacdo com sais de reidratacdo oral (SRO) ou liquidos
intravenosos.

e Alimentacao extra se houver perda de peso.
5.3.1.2. Poliomielite

Infecdo viral aguda que se propaga pela via fecal - oral (transmissao alta em areas
de saneamento pobre e de agua contaminada). A paralisia flacida aguda (PFA) que
é a condicao clinica para se suspeitar da poliomielite, € uma doenca de notificacao

obrigatoria.

Definicao de caso de suspeita de pdlio ou PFA: qualquer caso de inicio subito de
paralisia flacida de um ou mais membros em criancas menores de 15 anos de

idade.

Epidemiologia: o virus propaga-se pela via fecal - oral. Quase todas as criangas que
vivem numa casa onde alguém esteja infetado pelo virus, serdo infetadas. As
pessoas infetadas sao muito suscetiveis de propagar o virus 7 a 10 dias depois de
manifestarem os primeiros sintomas da doencga. Pessoas infetadas assintomaticas
também podem propagar a infe¢do. Durante uma epidemia, sé uma pequena
proporcao de individuos manifesta a doenca; a incapacidade severa (que pode ser
prevenida) torna a pélio numa doenca muito séria. E a causa mais importante de

incapacidade fisica em criancgas. E causada por uma das trés estirpes de poliovirus
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(1, 2 ou 3) e tem um periodo de incubacdo até ao inicio da paralisia de 2 — 3

semanas.

A infecao pode ser assintomatica ou causar uma doenga febril com mal - estar,
cefaleias, nduseas, vdmitos e dores musculares. Depois de alguns dias comeca a
paralisia dos membros, geralmente de distribuicdo assimétrica. As vezes ha
envolvimento dos musculos respiratdrios (nestes casos o doente pode morrer por
dificuldades de respirar) e da degluticdo. E possivel haver recuperacdo completa
espontanea, mas mais frequentemente ocorre paralisia residual, a qual se nao for
bem tratada com fisioterapia, pode levar a deformidade marcada do(s) membro(s)

e incapacidade fisica.

Tratamento: ndo existe tratamento para esta doenca. No entanto, os sintomas
podem ser aliviados com tratamento sintomatico. As vezes o paciente necessita de

respiracao assistida, quando ocorre paralisia dos musculos respiratérios.

5.3.1.3. Tétano neonatal

Doenca neuroldgica aguda causada pela exo toxina (toxina) do bacilo do tétano
(Clostridium Tetani), o qual cresce em tecidos mortos na auséncia de oxigénio
(feridas profundas e sujas, coto do corddao umbilical do bebé). O bacilo forma
esporos que podem sobreviver no ambiente, particularmente na superficie de
metais enferrujados. A toxina que produzem, intoxica os nervos que controlam os
musculos e causa rigidez. Os recém-nascidos podem sofrer de tétano neonatal
(TNN), que ocorre via cordao umbilical se o parto ou cuidados pds-parto nao
tiverem sido assépticos (limpos). A infecdo ocorre como resultado do uso de
instrumentos contaminados. Qualquer pessoa pode apanhar tétano. O TNN é uma

doencga de notificagcdao obrigatéria.
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Definicdo de caso: inicio entre 0 3 2 e o 28 2 dias de idade e histdria de
incapacidade de sugar, seguida de rigidez e ou espasmo muscular e

frequentemente, morte.

Epidemiologia: o reservatério do bacilo é o meio ambiente em locais com poeira e

lixo. E uma doenca comum com uma taxa de letalidade muito alta. Estdo

particularmente em risco de apanhar a doenca os que trabalham nas machambas,

recém-nascidos ou qualquer pessoa com ferida suja. Esta também associada a

convivéncia com animais, falta de vacinacdao ou vacinag¢ao incompleta e aplicagao

de remédios tradicionais como cinza ou outro tipo de sujidade nas feridas. A

magnitude do tétano neonatal ndo é conhecida porque muitas das mortes

ocorrem em casa e nao sao informadas pela comunidade. Os recém-nascidos

tornam-se infetados se:

e A faca, lamina ou outro instrumento usado para cortar o corddao umbilical
estiver sujo.

e As fezes ou cinza sao usadas para esfregar no corddo, ou se a areia entrar no
cordao umbilical do bebé.

e As maos da pessoa que faz o parto nao estiverem limpas.

Bebés e criancas também podem contrair o tétano quando instrumentos sujos sao

usados para circuncisdao, para perfurar a pele, ou quando carvao, sujidade ou

outras substancias pouco claras sao usados para esfregar na ferida (escarificacao

ritual).

Quadro clinico: espasmo doloroso e involuntario dos musculos voluntdrios. O
recém-nascido nasce normal, mas para de sugar 3 a 10 dias mais tarde. O bebé fica
irritavel e chora muito. Depois ocorre rigidez generalizada, convulsdes e espasmos
musculares severos, particularmente a seguir a estimulos como tocar na crianga,
barulho ou luz e a morte segue-se em muitos casos. Os musculos da mandibula sao

frequentemente os primeiros a serem afetados pela contragdo espdastica, dando o
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caracteristico “riso sardonico”. Mais tarde sao cada vez mais envolvidos outros
grupos musculares resultando no quadro caracteristico de rigidez da nuca, rigidez

abdominal (opistétonos) e dificuldades em respirar e deglutir.

Prevencdo: individuos imunizados com TT (toxoide tetdnico) desenvolvem
anticorpos contra o tétano. Mulheres gravidas com vacinacao antitetanica em dia
passam os anticorpos para seus bebés, assim, garantindo sua protecdo contra o
tétano a nascencga, mas por periodo limitado. Por isso, a VAT correta as mulheres
em idade fértil (incluindo gravidas) protege-as a elas e aos seus bebés contra o
tétano. O TNN também pode ser prevenido se forem observadas as condi¢cdes de
assepsia em todos os momentos do parto. Adicionalmente, o manejo adequado
das feridas também previne o tétano. As feridas devem ser completamente limpas
e todo o tecido morto removido. Pessoas com feridas sujas e que nao estejam
completamente protegidas contra o tétano, devem receber imunoglobulina

tetanica para neutralizar os efeitos da toxina do tétano.

5.3.1.4. Tuberculose

Causada pelo Mycobacterium Tuberculosis, bacilo gram - positivo (Bacilo de Koch).
Afeta primariamente os pulmdes, mas outras partes do corpo podem ser atingidas,

tais como os 0ss0s, as articulagdes, os rins e o cérebro.

Casos suspeitos: qualquer crianca doente com histéria de contacto com um caso

suspeito ou confirmado de tuberculose pulmonar. Qualquer crianga com as

seguintes caracteristicas:

e Perda de peso, tosse e expetoragdo, que nao respondem ao tratamento
antibidtico para doencas respiratdrias agudas.

e Massa anormal no corpo, dura, nao dolorosa e livremente mdvel debaixo da
pele.

e Nodulos linfaticos aumentados, firmes e nao dolorosos.
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Epidemiologia: endémica em Mocambique, tanto nas areas rurais como nas
urbanas afeta todas as idades. O VIH e a faléncia terapéutica sdao fatores
contribuintes para o agravamento do impacto da doenca. A fonte de infecdao é
uma pessoa com tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva e que espalha a
doenca através da tosse. O periodo de incubacdao é de 4 — 12 semanas, mas a
infecdo pode persistir por meses ou anos antes da doenca se tornar sintomatica.
Os fatores de risco para a tuberculose (TB) incluem:

¢ Imunodeficiéncia.

e Malnutrigao.

e Alcoolismo.

e Diabetes.

e Sobrelotacdo (sobrepovoamento).

Locais com ventilagcdao inadequada e contacto proximo com pessoa infetada.

Quadro clinico: histéria de tosse ha mais de 4 semanas, suda¢ao noturna, fraqueza

geral e perda de peso.

Prevencdo: a BCG protege principalmente contra as formas infantis severas de TB,
gue sao a tuberculose miliar e a meningites tuberculosa. Nao protege

efetivamente contra a forma adulta da TB.

Tratamento: pessoas com TB devem completar o curso da terapia curativa, o qual
usualmente inclui duas ou mais drogas antituberculosas por pelo menos seis
meses. Infelizmente, algumas pessoas ndo tomam a medicagdo como prescrito ou
nao completam o curso de terapia. Isto pode levar a formagao de estirpes

resistentes as drogas da TB, que podem ser propagadas as outras pessoas.
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5.3.1.5. Difteria.

Causada por estirpes de Corynebacterium Diphtheria que produzem a toxina

diftérica. A toxina pode lesar ou destruir os tecidos do corpo humano e 6rgaos. Ha

dois tipos:

e Forma toxica — com faléncia cardiaca, contracdes mio cardicas fracas, pulso
rapido, fraco e pressao arterial baixa.

e Forma obstrutiva — na qual as membranas necrdticas podem propagar-se a
partir da garganta e obstruir a laringe.

A difteria afeta pessoas de todas as idades, mas principalmente criangas nao

imunizadas menores de 15 anos.

Definicdao de caso: dor de garganta, febre e membrana esbranquicada aderente as

amigdalas, faringe e ou fossas nasais.

Epidemiologia: propaga-se por contacto direto pessoa — a - pessoa ou através de
goticulas quando um portador nasal tosse. O portador pode ser assintomatico e
imune. A propagacao é favorecida em locais superpovoados e em baixas condicdes
de vida. O periodo de incubacdo é de 1 — 7 dias. As pessoas infetadas podem
propagar a doenga até quatro semanas. Raramente, podem continuar infetantes
até seis meses. Durante os surtos e epidemias, algumas criancas podem ser

portadoras assintomaticas, mas ainda podem espalhar a doencga as outras pessoas.

Quadro clinico: quando a difteria afeta a garganta e as amigdalas, os sintomas
precoces sao a dor de garganta, perda de apetite e febre ligeira. Dentro de 2 ou 3
dias, aparece uma membrana esbranquicada ou acinzentada na garganta e
amigdalas e os ganglios do pescoco aumentam de volume. Os pacientes podem

recuperar ou desenvolver fraqueza severa e morrer dentro de 6 a 10 dias.
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Tratamento: toxina antidiftérica e antibidticos, isolamento para evitar exposicao as
outras pessoas. Culturas das secre¢cdes da garganta devem ser feitas para
confirmar o diagndstico. Os pacientes tornam-se nao infeciosos dois dias depois de

iniciarem o tratamento antibidtico.

5.3.1.6. Pertussis (tosse convulsa)

Causada pelo Bordetella pertussis, um bacilo gram negativo que vive na boca, nariz
e garganta, extremamente contagioso, especialmente em ambientes de
superpovoamento e ma nutricdao. O bacilo multiplica-se nos cilios da superficie do
epitélio respiratério superior, libertando toxinas que lesionam as células, nao se
difundido na circulagcdao. Muitas criangcas com pertussis tém salvas de tosse que
duram 4 a 8 semanas. A doenca é comum em crian¢as ndao imunizadas. A tosse
convulsa tem uma mortalidade elevada quando afeta criangas com menos de um
ano de idade. Devido a tosse com vomitos constantes, o estado nutricional da

crianca doente tende a complicar-se.

Definicao de caso: tosse ha pelo menos duas semanas e caracterizada por pelo
menos um dos seguintes sinas: salva de tosse, inspiracdao em guincho ou vomito a

seguir a tosse sem outra causa aparente.

Epidemiologia: a incidéncia desta infecdo reduzio muito ha cerca de 50 anos apds a
introducao da vacina nos programas nacionais de vacina¢ao, mas ela tem vindo a
recrudescer na Europa, Asia, América Latina, Estados Unidos nos ultimos 20 anos,
atingindo um pico em 2012. Este aumento de incidéncia deve-se a mutacdes
genéticas mas sobretudo ao periodo limitado de duragdao da imunidade conferida
pela vacina. Assim atualmente recomenta-se a vacinagdo também em
adolescentes e adultos, nomeadamente da mulheres gravidas, entre a 282 e a 382

semanas de gestac3o. °!
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Os doentes constituem o Unico reservatério do micrdbio e quase nao existem
portadores saudaveis. Propaga-se muito facilmente de pessoa para pessoa através
de goticulas produzidas pela tosse ou espirro. Muitas pessoas expostas ao germe
tornam-se infetadas, outras em portadores saudaveis. A doenca é mais contagiosa
durante a fase inicial de catarro e durante a primeira semana dos episddios de
tosse recorrente, podendo ser transmitida a partir de sete dias depois da
exposicdo até trés semanas depois do inicio da tosse. Pode aparecer em todas as
idades (dados recentes da Europa mostram que mais de metade dos casos
ocorrem em adolescentes e adultos), mas afeta sobretudo as criangas com menos
de cinco anos. O periodo de infecdao pode ir até 21 dias. Ocorre pouca ou nenhuma
transferéncia de imunidade da mae para o filho e a infecao confere imunidade
durante cerca de 7 a 15 anos; as vacinas atuais conferem uma imunidade durante
cerca de 6 anos. Neonatos e criangas pequenas sao muito suscetiveis de se tornar
infetadas, desenvolver complicacdes sérias (apneia, pneumonia, convulsoes,
encefalopatia) e morrer (1 / 100): cerca de 50 % das criancas com menos de cinco
anos com pertussis necessitam hospitalizacdo. O periodo de incubacao é variavel
(5 a 10 dias depois da exposicao), mas dura em média sete dias, excecionalmente

maior que duas semanas.®?

Quadro clinico, 3 estagios no caso tipico:

e Estagio 1 — inicialmente, por volta da primeira semana, hda um estagio catarral,
com sintomas respiratorios superiores semelhantes aos de um resfriado
comum. A crianga parece ter um resfriado comum com corrimento nasal, olhos
lacrimejantes, febre e tosse. A tosse piora gradualmente.

e Estagio 2 — envolve numerosas salvas de tosse rapida, paroxistica, devidas a
dificuldade de expelir mucosidade espessa da arvore traqueio - bronquica. No
fim destas salvas, a crianca inspira com um guincho. A crianca pode ficar
cianodtica devido a falta de oxigénio durante a longa salva de tosse. Vomito e
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exaustdao frequentemente ocorrem a seguir aos ataques de tosse, que sao
particularmente frequentes a noite. Este estagio dura uma a seis semanas, mas
pode ir até 10 semanas. Os ataques tornam-se menos severos com o passar do
tempo. Nas criancas mais pequenas a apneia pode ser o Unico sintoma sem
apresentarem tosse.

e Estagio 3 — a tosse gradualmente torna-se menos intensa e para em 2 a 3

semanas. Geralmente ha febre alta durante o curso da doenga.

As complicagdes sao mais provaveis em criangcas menores e incluem a pneumonia,
que é a complicagdo mais comum e a causa mais comum de morte, convulsdes,
perda de apetite, otite e desidratacdao. Quando as complicacdes surgem nos
adolescentes e adultos (perca de peso, perca de controlo urindrio, perca de
consciéncia, fraturas costais, deficiéncia auditiva), elas sdo menos graves,

sobretudo naqueles que foram vacinados (5 % de taxa de hospitalizacao).

Diagndstico: anamnese, exame fisico, cultura de expetoracao, anadlise laboratorial

de sangue (PCR).

Tratamento: deve ser iniciado o mais cedo possivel; os antibidticos ajudam a
reduzir os episddios de tosse e no tratamento de complicacdes como pneumonia e
otite média, reduzindo a possibilidade de contagio. Se o paciente estiver a tossir ja
ha trés semanas, é pouco provavel que o tratamento melhore os sintomas mas
continua a ser util para reduzir o contdgio. Dar muitos fluidos para prevenir a
desidratacdo. A eritromicina era usada durante 7 a 10 dias, também para a
profilaxia dos contactos (reduz a propagacao secundaria entre os contactos),
especialmente quando administrada poucos dias depois do inicio dos sintomas. No
entanto verificavam-se recaidas e passou a recomendar-se prolongar o tratamento

até 14 dias, o que devido a efeitos secundarios prejudica a adesdao. Assim
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atualmente recomenda-se azitromicina durante cinco dias ou claritromicina

durante sete dias.

5.3.1.7. Hepatite B

E atualmente uma das doencas hepaticas crénicas mais frequentes e como tal um
dos maiores problemas de salde publica no mundo.®* E uma doenca viral
altamente infeciosa que afeta o figado. Muitas das consequéncias sérias da infecao
pelo VHB ocorrem entre pessoas que se tornam cronicamente infetadas. A maioria
dos adultos saudaveis infetados com o virus da hepatite B desenvolvem imunidade
protetora, sendo a infecdo eliminada em poucos meses. Contudo, as criangas que
adquirem o virus das maes nao sao capazes de eliminar o virus da hepatite B. Estas
criangas estdao destinadas a viver com o virus para o resto das suas vidas. Pessoas
com infecdo cronica geralmente sdao assintomaticas durante décadas depois da
infecdo e 15 — 25 % destas pessoas desenvolvem cancro do figado ou cirrose. Estes
portadores crénicos também s3ao um reservatério importante para a transmissao

de novas infegdes.

O estado de portador crénico do antigénio de superficie da hepatite B (Ag HBs)
afeta cerca de 30 % da populagao mundial. Em Portugal, com uma prevaléncia
média de 1,5 a 2 %, existem cerca de 200.000 portadores cronicos do Ag HBs. Nem
todos os portadores crdnicos tem doenca hepatica; cerca de 20 — 40 % tem
hepatite crdnica e apenas uma percentagem reduzida vai evoluir para a cirrose

hepatica ou o carcinoma hepatocelular.

Diagndstico: o VHB é um dos cinco virus causadores da hepatite no homem. A
doenca aguda causada por todos estes virus é similar e é necessario fazer testes
laboratoriais especificos para determinar o virus causador numa pessoa com sinais
ou sintomas de hepatite aguda. As criangas geralmente sdo assintomaticas quando
sao infetadas pelo VHB, mas frequentemente desenvolvem infecdo crdnica. Assim,

os casos reportados de hepatite B subestimam a magnitude da doenca,
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particularmente em paises com alta endemicidade da infecao pelo VHB, onde a
maioria das infe¢des crdnicas sao adquiridas na infancia. O diagndstico da hepatite
cronica B deve basear-se na determinacdao do Ag HBs e do antigénio “e” da
hepatite B (Ag HBe) no soro de um doente com transaminases (ALT, AST) séricas
elevadas. O melhor indice da replicacdo viral é a demonstracdao do acido
desoxirribonucleico (ADN) do virus da hepatite B (VHB) [ADN-VHB] no soro. A

biopsia hepatica é necessaria para confirmar o diagndstico.

Epidemiologia: altamente endémica em Africa, 60 — 90 % da populacdo é infetada
até a idade adulta, dos quais 5 — 25 % sao portadores crénicos. A transmissao do
VHB pode ocorrer com a exposicao per cutanea ou da mucosa, de sangue ou
fluidos corporais de portadores. O virus é encontrado em altas concentragdes no
sangue e exsudados serosos, moderada no sémen e fluido vaginal, e baixa na
saliva. As vias primarias de transmissao sao:

e Perinatal (da mae para o filho).

e De crianga para crianca.

e Deinjecdes e transfusdes contaminadas.

e Contacto sexual.

A transmissao perinatal geralmente ocorre desde a exposi¢cao ao sangue materno,
ao liquido amniético e ou fluido vaginal na altura do parto. A transmissao pessoa
para pessoa (crianca para crianca), responde pela maioria das infecdes pelo VHB a
nivel mundial. Ocorre em contactos interpessoais através de feridas e ulceragdes.
Muitas criancgas infetam-se nos primeiros anos de vida. Nas US, a infecao pelo VHB
pode ser transmitida através de agulhas e seringas usadas e outro equipamento
qgue nao tenha sido devidamente esterilizado, e através de transfusao de sangue
contaminado e que nao tenha sido testado para o antigeno do VHB (Ag HBs). A
transmissao sexual pode contribuir para uma alta proporg¢ao de casos de hepatite

B entre os adolescentes e adultos em paises com uma baixa prevaléncia da
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hepatite B. Em paises com alta prevaléncia a maioria das pessoas ja tera sido

infetada durante a infancia.

Quadro clinico: quando uma pessoa é infetada pela primeira vez com o VHB pode
apresentar quer doenca sintomatica (hepatite B aguda) ou pode ter uma infecao
assintomatica, sem sinais nem sintomas da doenca. Independentemente de serem
sintomaticos ou assintomaticos, podem ambos os casos recuperar da infe¢dao e
desenvolver uma imunidade duradoura, ou desenvolver uma infecdo crénica que
usualmente permanece pelo resto da vida. Em pessoas com hepatite B aguda, o
periodo de incubacdo é usualmente de 3 — 4 meses, com uma variacao de 6
semanas a 6 meses. Os sintomas e sinais da doenca geralmente duram varias
semanas e incluem perda de apetite, fraqueza, nduseas, vomitos, dor abdominal,
ictericia (pele e olhos amarelados), urina carregada, rash cutdneo e dor nas
articulagdes. Cerca de 1 — 2 % de pessoas com hepatite B morrem de hepatite

fulminante.

Prevencdo: existe uma vacina segura e eficaz (ha 30 anos) na prevencao da infecao
pelo VHB quando é aplicada quer antes ou pouco depois da exposi¢cao ao virus. A
OMS recomenda a inclusdao da vacina da hepatite B em todos os programas de
vacinacado de rotina de todos os paises. Mogambique introduziu a vacina contra a
hepatite B no programa de vacinacao em Julho de 2001, sob a forma combinada
de DPT / Hepatite B. O objetivo primario da vacinacdo contra a hepatite B é
prevenir a infecao crdnica que ocorre na infancia, a qual pode resultar em doenca

cronica do figado mais tarde na vida.

Tratamento: existe atualmente um tratamento especifico para o virus da hepatite
B (hepatite B crdonica), ainda em estudo, com andlogos nucledtidos e nucleosideos,
mas que nao cura; a lamivudina reduz a incidéncia de descompensacao hepatica,
de cancro hepatico, de peritonite, de hemorragia de varizes esofagicas e morte

relacionadas com a doenca hepatica; o tenofovir (TDF, tenofovir disoproxil
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fumarato) e o entecavir reduzem a fibrose e revertem o processo cirrético. Pensa-
se que no futuro o virus podera ser eliminado do sistema imunolégico dos
individuos afetados: os macréfagos hepdaticos, um tipo de células imunes do figado
que eliminam substancias estranhas e toxinas, poderdao ser alvo de um
tratamento.®* Os antigénios maternos virais ensinam os macréfagos hepaticos dos
filhos a suprimir um tipo de glébulos brancos ou leucdécitos denominados linfocitos
T citotdxicos (CTL, sigla em inglés). Desta forma, quando os bebés sdo expostos ao
virus, os macrofagos hepaticos irdo suprimir o seu préprio sistema imunoldégico

para a combater a infecao.

Um estudo em ratos nos EUA demonstrou a supressao dos macrdéfagos, ativando
os CTL e eliminando a infe¢cdao. Para o estudo os investigadores utilizaram ratinhos
cujas maes tinham o virus da hepatite B (grupo experimental) e ratinhos em que as
maes ndo estavam infetadas com este virus (grupo controlo). Foi introduzido ADN
indutor do virus da hepatite B no figado da descendéncia. Através das medicOes
realizadas ao longo das 28 semanas de experiéncia, os investigadores constataram
que os macroéfagos hepaticos do grupo experimental viraram-se contra os CTL, o
que enfraqueceu este tipo de células. Com o intuito de remover os macréfagos
gue impediam o sistema imunitario de eliminar a infecao pelo virus da hepatite B,
foi injetado no grupo experimental um farmaco que eliminava estas células. Este
procedimento foi realizado dois dias antes e uma vez a cada cinco dias apds o ADN
do virus da hepatite B ter sido introduzido. No total, o fdrmaco foi administrado
quatro vezes. O estudo apurou que o farmaco removeu os macréfagos e restaurou
a atividade normal dos CTL, conduzindo a eliminagdao do virus em cerca de quatro
semanas. Com base nestes resultados deduz-se que no futuro, o tratamento da

hepatite B crénica pode durar apenas um més em vez de toda a vida.

Como medidas gerais, recomendam-se dieta com baixo teor de gorduras e

abstencdao do consumo de dlcool. A fibrose progressiva do figado ocorre
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normalmente mesmo depois de um teste negativo do antigénio VHBe.®> Os fatores
de risco incluem:

- Hospedeiro — género masculino, idoso, sindrome metabdlico, consumo de alcool,
co —infecdes (VHC, VHD, VIH).

- Virus — niveis de VHB DNA, VHBe Ag +, gendtipo (?) VHB (C > B > A/D).

Devemos sublinhar que embora ndo exista ainda uma cura definitiva, a terapia
antirretroviral atualmente em fase de ensaio clinico, com lamivudina, tenofovir ou
entecavir, demonstrou diminuicdo da progressao da doenca, da inflamacgao e da
carga viral, do risco de descompensacao hepatica, de transplante de figado e de

carcinoma hepatocelular, assim como uma regressao da fibrose e da cirrose.

5.3.1.8. Hemophilus influenza

O hemophilus influenza é uma bactéria que causa diversas infe¢des: angina aguda,
otite média aguda, etmoidite aguda, pneumonia, bronco — pneumonia,

ostomastoidite, meningite.

Ocupa a terceira causa de meningite purulenta, prevalente nos dois primeiros anos
de vida, rara antes dos dois meses, excecional na crianca mais velha e no adulto,
mais frequentemente primaria, pode ocorrer depois de uma otomastoidite ou ser

favorecida por uma deficiéncia imunitaria.

A meningite por hemophilus influenza caracteriza-se por um inicio banal e uma

clinica variada:

e Inicia com rinofaringite ou otite precedendo de 3 a 4 dias uma sindrome
meningea aguda febril.

e Inicia insidiosamente com um estado infecioso progressivo com alteragdes
digestivas e respiratorias, artralgias, maculas eritematosas e sindrome

meningea discreta.
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e No recém — nascido apresenta-se como uma meningite de nuca flacida e
hipotonia.
O exame do LCR mostra um liquido mais turvo que purulento com pequenos

bacilos polimorfos Gram — negativos intra ou extra — celulares.

O progndstico tem melhorado com a antibioterapia (taxa de mortalidade entre os
8 e 0s 12 %). Mas podemos por vezes observar uma evolugdo prolongada, uma

recaida infeciosa ou hematomas sob — durais quisticos.

O tratamento pode ser feito com uma associacao de sulfamidas e cloranfenicol ou
ampicilina em doses elevadas (300 mg / kg). Deve ser avaliada a resisténcia

potencial da bactéria.

5.3.1.9. Rotavirus

O rotavirus, com sete tipos diferentes de sorotipos da mesma espécie microbiana
(so trés infetam o ser humano), provoca uma doenc¢a com diarreia (qQue pode levar
a desidratacdo), vomitos e febre (baixa), além de problemas respiratérios, como

coriza e tosse e ainda convulsdes.®®

A transmissdao pode ser fecal-oral: o virus é eliminado nas fezes do paciente,
contamina a agua ou alimentos e pode entrar em contato com a pessoa através
das maos. As principais medidas para evitar a rotavirose é a higiene das maos (com
agua e sabado ou alcool-gel), principalmente antes das refeicdes e apds defecar.

Além disso, ingerir sempre alimentos higienizados e dgua tratada é fundamental.®’

Em Africa o rotavirus mata aproximadamente 32.000 criancas menores de cinco
anos todos os anos, contabilizando mais de 50 % do total de mortes de rotavirus a
nivel mundial. Estima-se que cerca de 34 % das criangas africanas hospitalizadas

devido a doenca diarreica aguda estao infetadas com rotavirus.
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Um estudo realizado em Moc¢ambique com criancas hospitalizadas por diarreia
antes da introducao da vacina, com detecdo do rotavirus nas fezes, mostrou uma
prevaléncia de 42 % (Hospitais de Mavalane e Manhiga); as criangas entre 6 e 11
meses de idade apresentavam a prevaléncia mais alta e a infecdao predomina na

estacdo seca e com temperaturas mais baixas.%®

Estudos na regiao africana da OMS mostram que as vacinas contra o rotavirus sao
seguras e eficazes contra a doenga grave por rotavirus e sdo uma intervengao
econdmica. Existem dois tipos de vacinas rotavirus (monovalente VRH1 e
pentavalente VR5); ambas sao feitas a partir do virus atenuado e geralmente sao
administradas em duas doses. A vacina contra o rotavirus (monovalente) foi

introduzida no PAV em Mogambique em 2015 e é administrada em duas doses.

5.3.1.9. PCV 10

A doenca pneumocdcica é uma das principais causas de mortalidade (a 32) em
criancas menores de cinco anos, podendo ser prevenida por vacina. A vacina
pneumocdcica conjugada 10 - valente (VPC10, ) previne cerca de 70 % das doencas
graves (pneumonia, meningite, otite) em criangas, causadas por dez sorotipos de
pneumococos. A vacina anti — pneumocdcica foi introduzida no PAV em 2013,
protegendo contra uma das causas mais comuns de pneumonia em criangas.
Trata-se de uma vacina inativada e portanto ndao tém como causar doenca. Em
2016 a PCV-13 veio substituir em Mog¢ambique a PVC-10. Hd no entanto que
considerar que na Inglaterra e no Pais de Gales, a introducdao da PCV-13 mostrou
num estudo em criangas vacinadas entre os anos 2000 e 2017, um aumento rapido
dos sero tipos ndo incluidos na vacina como causa de doenc¢a pneumocdcica

invasiva.’®

A PCV-13 deve ser administrada em trés doses. A idade minima para a primeira
dose é de 6 semanas, com um intervalo minimo de quatro semanas entre as doses

subsequentes - por exemplo, 6, 10 e 14 semanas.”?
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Idealmente, a PCV-13 deve ser administrada simultaneamente com as outras

vacinas infantis: DTP, hepatite B, Hib, VAP.”?

Contraindicacdao: Criangas que apresentaram anafilaxia apds usar algum

componente da vacina ou apds dose anterior da vacina.

Efeitos adversos: dor, inchaco e vermelhidao s3ao relatados por 38,3 % dos
vacinados. Entre os sintomas gerais, irritabilidade é o mais comum (52,3 %). Em
mais de 10 % ocorre sonoléncia, perda de apetite e febre. Entre 0,1 % e 0,01 % dos
vacinados (criangas até cinco anos) apresentam dificuldade respiratdria, diarreia,
vomitos, choro persistente. Erup¢des na pele e convulsGes ocorrem em menos de

0,01 % dos vacinados.

Cuidados antes, durante e apds a vacinagao:

« Nao sdo necessarios cuidados especiais antes da vacinagao.

Em caso de febre, deve-se adiar a vacinagao até que ocorra a melhora.

o Compressas frias aliviam a reacao no local da aplicacao.

« Recomenda-se evitar o uso profilatico (sem a ocorréncia de febre) de
antitérmicos e anti-inflamatorios antes e nas 24 horas que seguem a vacinagao.

« Qualquer sintoma grave e/ou inesperado apods a vacinacdo deve ser notificado
ao servico que a realizou.

« Sintomas de eventos adversos graves ou persistentes, que se prolongam por
mais de 24 a 72 horas (dependendo do sintoma), devem ser investigados para
verificagao de outras causas.

« Os eventos adversos sao mais frequentes quando as vacinas sao aplicadas no

mesmo dia que a vacina DTPw - HB / Hib.”
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5.3.1.9. IPV

A poliomielite ¢ provocada por um virus membro do género Enterovirus da
familia Picornaviridae, conhecido como poliovirus e subdivide-se em trés sorotipos
(1, 2 e 3). E altamente contagiosa e afeta principalmente criancas abaixo dos cinco
anos de idade. Manifesta-se com hipertermia, astenia, cefaleia, vomitos, rigidez da

nuca e mialgias nos membros.

A vacina inativada poliomielite (VIP), foi recentemente introduzida, em esquema
sequencial com duas doses de VIP e 2 doses da vacina oral poliomielite (VOP). As
doses da VIP visam minimizar o risco (rarissimo), de paralisia associada a vacina e

as da VOP, manter a imunidade populacional.

Esta sobretudo indicada para pacientes imunodeficientes ou pessoas que cuidam
de imunodeficientes e individuos nos quais a vacina contra poliomielite via oral é
contraindicada. A vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) pode ser usada como
dose de reforco para pessoas que ja foram vacinadas previamente com

a vacina via oral. 7*

5.3.2. Hepatite C

A hepatite C ndo constitui uma das doencas alvo do PAV. No entanto, atendendo
ao aumento da sua incidéncia em Mogcambique, em paralelo com a pandemia do

VIH, faremos aqui uma breve abordagem.

A hepatite C crénica na maioria dos casos tem poucos ou nenhuns sintomas e pode
progredir durante décadas sem nenhum sinal. Grande parte dos pacientes sao

assintomaticos até que aparecam complica¢des hepdticas graves.”

E hoje evidente que o médico nos CSP deve considerar o tratamento da hepatite C.
Em Mogambique a sua prevaléncia é ainda desconhecida; nos EUA existem mais de

3,5 milhdes de pacientes infetados com o virus, mas foram curados menos de 10 %
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e existem hoje medicamentos efetivos em 95 % dos casos. Isto deve-se ao facto de
existir uma baixa taxa de rastreio por um lado, por outro o tratamento continua
pouco acessivel. Naquele pais, um médico de familia pode ser responsdavel por
2.000 pacientes e se considerarmos que existe uma prevaléncia estimada de

hepatite C de 2 %, terda em média 40 pacientes infetados.

Existem hoje recomenda¢des para o rastreio do VHC. Em primeiro lugar, para
todos os individuos nascidos entre 1945 e 1965. Depois existem grupos com
fatores de risco especificos: histéria de utilizacdo de drogas ilicitas por via
intramuscular ou nasal, hemodialise de longa duracao, tatuagens realizadas em
instalacdes nao regulamentadas, profissionais de saude quando expostos, criangas
de maes anti-VHC +, histdria de transfusao de sangue ou transplante de 6rgao,
prisioneiros, infetado com VIH, pacientes com doenca hepatica ou hepatite crdnica
de causa desconhecida, incluindo enzimas hepaticos elevados. Todos estes casos
exigem um rastreio. O rastreio anual é recomendado para utilizadores de drogas

EV e homens VIH+ que tem sexo com outros homens.

O rastreio deve ser conduzido da seguinte forma: inicie com detecdao do anticorpo
HCV. Se for negativo, ndo necessita repetir (teste muito sensivel e especifico). Se
for positivo teste HVC RNA; se for positivo, temos um paciente com infecao pelo
VHC e deveremos iniciar o seguimento. A avaliacao inicial deste paciente inclui
determinacdo a carga viral. Existem seis gendtipos diferentes do VHC. Poderemos
também realizar uma ecografia hepatica, que nos mostra o grau de doenca ou de
outras co — morbilidades como figado gordo, associado a obesidade ou diabetes

melitos.

Se diagnosticou doenga ativa, deve aconselhar o paciente sobre a prevencao da
transmissao do virus e sobre os estilos de vida que agravam a progressao da
hepatite. No que respeita a prevencao da transmissao, escovas de dentes, laminas

de barbear, proteses dentarias e tudo o que possa ter uma pequena quantidade de
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sangue constitui um vetor potencial de transmissao da doenca e estes
instrumentos ndao devem ser partilhados na familia. Estes pacientes ndao podem
doar sangue e no caso de sangramento acidental em casa, o sangue deve ser limpo
com o maior cuidado (utilizando luvas e hipoclorito ou outro antisséptico); agulhas
ndo devem ser partilhadas. O risco de transmissao sexual é muito baixo, exceto em

individuos com VIH, naqueles com multiplos parceiros ou com DTS.

Os estilos de vida e outras condicdes que fazem progredir a doenca hepatica
incluem a co — infecdo com o VHB ou VIH, o consumo de alcool, que facilitam a

fibrose.

Atualmente dispomos de terapéutica ndao téxica com uma probabilidade de cura
de 95 %. Os Unicos pacientes em que nao se recomenda o tratamento sdao aqueles
com esperanca de vida muito curta independentemente do tratamento da
Hepatite C. Esta afeta ndo so6 o figado como provoca outras doengas como
diabetes, doenca renal, linfoma, doenca pulmonar; mas todas as causas de
mortalidade diminuem significativamente (cinco vezes) se a hepatite for curada. A
incidéncia de carcinoma hepatocelular, com um fator de risco associado a Hepatite
C, diminui também significativamente mesmo nos cirréticos. Infelizmente, a cura
virolégica ndao protege de nova infecdo. A presenca de anticorpos anti - VHC nao

confere imunidade.

Existem atualmente varias opg¢des de tratamento por via oral, bem toleradas, a
administrar durante 12 semanas e o interferon (causa de muitas RAM) ja ndo é
utilizado: por exemplo, um comprimido por dia da associacdao de sofosbuvir com

velpatasvir é efetivo para todos os gendtipos.

As reagOes adversas do tratamento sdo raras e bem toleradas. As mais comuns sao
cefaleia e astenia. As cefaleias podem ser normalmente controladas sem farmacos
ou analgésicos ndo sujeitos a receita médica (atencdo ndao exceder a dose de 2 — 3

g / dia de acetaminofeno devido & sua toxicidade hepatica). Em pacientes tratados
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com ribavirina a anemia é comum e sendo teratogénica estd contraindicada a

concecado para homens e mulheres.

Existem interacdes medicamentosas e é necessario conhecer o que os pacientes
estdo a tomar, entre medicamentos adquiridos sem receita médica, terapias
alternativas ou plantas medicinais, porque podem prejudicar a eficacia do
tratamento. Por exemplo os inibidores da bomba de protdes devem obedecer a
uma posologia adaptada; como tal deve informar o paciente que nao devera fazer

qualquer auto — medica¢ao sem o consultar.

Para acompanhamento do tratamento recomenda-se a determinagdao do HCV RNA
12 semanas depois da conclusao da terapéutica: se indetetavel considera-se
curado. As funcdes renal e hepatica devem ser avaliadas antes de iniciar o

tratamento, quatro semanas depois e posteriormente so se indicado.
5.4. Vacinagdo e calendario vacinal

O objetivo da vacinacao no pais é garantir que todas as criancgas recebam todas as
doses de todos os antigenos antes do seu primeiro aniversario, embora criancas

até aos 23 meses permanegam elegiveis para a vacinacao de rotina.

Uma crianca completamente vacinada é aquela que tenha recebido a BCG,
Sarampo, VAP3 e DPT / Hepatite B até ao seu primeiro ano de vida. As criancas que
abandonam - isto é, as que nao completam o ciclo vacinal — devem ser

identificadas e seguidas.

O MISAU adotou a politica de oferecer os servicos de vacinagdao de rotina as
criangas e mulheres de uma idade especifica para satisfazer as necessidades do
pais. Assim os grupos-alvo para a vacinag¢ao de rotina incluem criangas menores de
um ano de idade, mulheres gravidas e mulheres em idade fértil (dos 15 aos 49

anos).
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Os servicos de vacinacao devem ser integrados com outros aspetos de promocao
da saude, tais como educac¢ao para a saude e aconselhamento, suplementa¢ao em
micro nutrientes, PF, cuidados pré e pds-natais. Adicionalmente ao esquema de
rotina, em caso de necessidade, sdo também organizadas campanhas especiais de

vacinagao.

5.4.1. Vacinac¢ao da crianca

Calendario vacinal

Cada crianca deve receber uma dose de BCG, quatro de VAP, trés de DPT /
Hepatite B, e uma dose de sarampo antes do seu primeiro aniversario. Se a crianca
é vista na US ou se ela se apresenta no posto de vacinacdao da brigada mével nas
primeiras duas semanas de vida (até 13 dias de idade) deve receber a VAP ao

mesmo tempo que a BCG.

Para as vacinas de doses multiplas como a VAP e a DPT / Hepatite B, o intervalo
entre as doses deve ser de pelo menos quatro semanas. Dar doses de uma vacina
com um intervalo menor do que o recomendado pode reduzir a resposta da
producao dos anticorpos. No entanto, um intervalo entre as doses maior do que o
recomendado, ndo reduz a concentracao final dos anticorpos. Quando uma crianga
esta atrasada, inicie as doses o mais cedo possivel. Se uma dose de DPT / Hepatite
B ou VAP é perdida, a vacinagdo na ocasiao seguinte deve continuar como se o

intervalo usual tivesse passado e ndao é necessario dar uma dose extra.
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Quadro 32: calendario vacinal da crianga.

IDADE
VACINA IDADE .
MINIMA
BCG A nascenca ou ao 1 2 contacto | A nascenca
A nascenca ou ao 1 2 contacto
IPV! 0 (PSlio Primaria) antes das seis semanas de | A nascenca

vida

L ] ) 1 Aos 2 meses ou ao 1¢9
DPT" - Hepatite B 1 — Hib (penta)’,

L o 5 contacto depois das seis |6 semanas
PCV 134, Rotavirus-, IPV

semanas
DPT? - Hepatite B 2 — Hib (penta)?,
, - Aos 3 meses 12 semanas
PCV 132, Rotavirus?, Pdlio VAP?!
DPT? - Hepatite B 3 — Hib (penta)?,
Aos 4 meses 16 semanas

PCV 133, Pdlio VAP?

Ao 92 més ou 19 contacto

) 8,5 meses
Sarampo depois dos nove meses.
. 17 meses
Reforco ao 182 més.
Rubéola Ao 182 més. 17 meses

Em geral, o PAV recomenda que todos os PS devem usar todas as oportunidades
para vacinar as criancas elegiveis; a vacina deve ser dada a todas as criangas
elegiveis que frequentam os estabelecimentos de salude, mesmo em regime

ambulatorio.

Criancas hospitalizadas devem ser vacinadas logo que a sua condi¢ao clinica
melhore, pelo menos antes de terem alta do hospital. A vacina anti sarampo deve,
preferencialmente, ser administrada na admissao, devido ao risco de transmissao

nosocomial do sarampo.
e Contraindicagdes absolutas:

1. Individuos com imunodeficiéncia, ou sob terapia com agentes

imunossupressores, ou radiacao, geralmente, nao devem receber vacinas

142




vivas. No entanto, todos os antigenos exceto a BCG, devem ser dados a

todas as criangas com VIH sintomatico.

A vacina BCG (Bacilo Calmette Guerin) é administrada a todos os recém — nascidos
nos paises em desenvolvimento para reduzir o risco de tuberculose. Embora os
pacientes VIH + estejam em risco de contrair TB, foram relatados varios casos de
TB disseminada depois da vacina, com complica¢des surgindo mesmo muitos anos
mais tarde. Tendo em conta que a eficacia da vacina é desconhecida em pacientes
VIH + e existe um risco de TB disseminada, o Centro de Controlo e Prevencao das
Doencas (CDC USA) ndo recomenda o uso da vacina com BCG mesmo se o risco de

contrair TB é alto.

Os dados preliminares de um estudo controlado randomizado com 2.013 pacientes
VIH + na Tanzania, sugerem que uma vacina com células completas de

micobactérias (Mycobacterium vaccae) é segura e protege contra a infecdo da TB.

Um evento adverso severo a seguir a aplicacdo de uma dose de vacina (anafilaxia,
colapso ou choque, ou convulsdes nao febris) constitui uma verdadeira
contraindicacdo a vacinacao. A mae e o trabalhador de saude podem facilmente
reconhecer tais eventos. Uma segunda ou terceira dose de DPT / Hepatite B ndo
deve ser administrada a uma crianga que tenha sofrido tais reacdes adversas a

uma dose prévia.

e Falsas contraindicagdes:

E particularmente importante vacinar criancas sofrendo de malnutricdo. Febre
baixa, infecdes respiratdrias médias e outras doengas menores nao devem ser
consideradas como uma contraindicagao para a vacinagao. A diarreia nao deve ser
considerada contraindicacdao para a VAP. Algumas condicdes que nao sao

contraindicagdo para a vacinag¢ao sao:
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o Doencas menores (infecOes respiratorias superiores ou diarreia, febre < 38,5 @
C).

o Alergia, asma ou outra manifestacgao atipica, febre do feno.

o Malnutrigao.

o Amamentagao.

o Histdria familiar de convulsdes.

o Tratamento com antibidticos, dose baixa de corticosteroides.

o Dermatoses, eczema ou infecao localizada na pele.

o Doenga crénica do coragado, pulmdes ou figado.

o Historia de ictericia logo depois do nascimento.

As mdes ou outros responsaveis pelas criancas, devem ser encorajados a conservar
o cartao de registo de peso e vacinas das suas criangas mesmo depois da infancia

para referéncia futura.
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5.4.2. Vias de administracao de vacinas.

Quadro 33: calendario vacinal, vias e doses de administra¢ao de vacinas.

VACINA IDADE IDADE IDADE DOSE VIA DE
IDEAL MINIMA MAXIMA APLICACAO
BCG a nascenca a nascenga 23 meses <1ano 0,05 ml ..
Intradérmica
>1ano 0,1 ml
Pdlio VAP 1 2 meses 6 semanas 23 meses 0,5 ml Oral
Pélio VAP 2 3 meses 10 semanas idem Idem Idem
Pélio VAP 3 4 meses 14 semanas idem Idem Idem
IPV 1 4 meses 14 semanas idem Idem Idem
DPT/HepB1 2 meses 6 semanas 23 meses 0,5 ml Intramuscular
DPT/HepB2 3 meses 10 semanas idem Idem Idem
DPT/HepB3 4 meses 14 semanas idem Idem Idem
Rotavirus 2 meses 6 semanas 23 meses 1,5 ml Oral
Rotavirus 3 meses 10 semanas Idem Idem Idem
PCV 13 2 meses 6 semanas Idem 0,5 ml Intramuscular
PCV 13 3 meses 10 semanas Idem Idem Idem
PCV 13 4 meses 14 semanas Idem Idem Idem
Sarampo 9 meses 8.5 meses 23 meses 0,5 ml
(4 anos na n
N Subcutanea
populagdo
deslocada)
Sarampo 18 meses 17 meses 23 meses 0,5 ml
(reforco) (4 anos r~1a Subcutinea
populagdo
deslocada)
Rubéola 18 meses 17 meses 23 meses 0,5 ml
(4 anos na n
N Subcutanea
populagdo
deslocada)

5.4.3. Mulher gravida e mulher em idade fértil

Todos os contactos com mulheres em idade fértil devem ser usados para verificar
se a sua vacinacdo estd em dia e dar o conselho apropriado. Isto deve levar a uma
reducao de oportunidades perdidas de vacinar com VAT e melhorar as coberturas
com esta vacina. Cada dose de VAT deve se registada no cartdao de VAT da mulher.

Doses recebidas durante a gravidez devem ser registadas tanto na ficha pré-natal
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assim como no cartdo de VAT. Doses recebidas antes da gravidez atual devem ser

transferidas do cartdao de VAT para a ficha pré-natal.

Cada gravida deve ser protegida contra o TNN. As doses de tétano recebidas
durante a infancia podem contar para o esquema da VAT e a DPT3 conta como
VAT2. Se uma mulher tiver uma histéria documentada de cinco injecdes de VAT,
ela nao precisa fazer doses adicionais de VAT, dado que cinco doses dao uma

protecao completa durante os anos de idade fértil.

Quadro 34: calendario vacinal da mulher gravida.

DOSE DE CONTACTO
VAT

VAT 1 | Ao primeiro contacto ou o mais cedo possivel durante a gravidez,
incluindo o primeiro trimestre.

VAT 2 Pelo menos quatro semanas depois de VAT 1.

VAT 3 Pelo menos seis meses depois da VAT 2 ou durante a gravidez
VAT 4 | subsequente.

VAT 5 Pelo menos um ano depois da VAT 3 ou durante a gravidez
subsequente.

Pelo menos um ano depois de VAT 4 ou durante a gravidez
subsequente.

Quadro 35: duragao esperada da imunidade depois da aplicagao de diferentes
doses de VAT em mulheres em idade fértil (15 — 49 anos).

Doses Intervalo minimo Protecao Duragao da protecao
VAT1 12 CONTACTO 0 0

VAT2 4 semanas 80 % 3 anos

VAT3 6 meses 95 % 5 anos

VAT4 1ano 99 % 10 anos

VATS 1 ano 99 % Toda a vida
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5.5. Vigilancia epidemioldgica e investigacdo de surtos epidémicos

A vigilancia de doencas no PAV envolve a colheita, agregacao, andlise e
interpretacao de dados em relacdao a onde, como e porqué uma doencga ocorre,
quem esta afetado e a disseminacdo da informagdo para uma tomada de decisao
apropriada. No PAV, o foco esta na PFA, no sarampo, no TNN e nos efeitos
adversos pos - vacinacdo (EAPV). Contudo, as outras doencas que podem ser

prevenidas por vacinas também estao incluidas.

5.6. Outras atividades

O médico, responsavel de uma US, devera ainda considerar outras atividades

especificas:

e Organizacao de uma sessao de vacinagao.

e Fortalecimento dos servigos de vacinagao.

e Organizacao de brigadas mdveis para vacinagao em areas distantes e de dificil
acesso.

e Mobilizag¢ao social.

e Garantia da cadeia de frio e manutencao dos refrigeradores.

e Gestdo das vacinas e do material de injecao.

e Planificacdo das atividades do PAV.

e Avaliacdo das atividades do PAV e indicadores.

e Sistema de informagao em saude.
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6. Aleitamento materno

A investigacdao recente sobre atividades para reduzir a mal — nutricao materna e
infantil, demonstrou que existe uma associacdo entre as intervencdes pré
concecao e melhores resultados de saude materna, peri — natal e neonatal.
Também ficou provado que as intervengdes ja comprovadas durante a gravidez
podem ser mais efetivas se implementadas antes da concecdo. Essas intervencgdes,
se forem disseminadas e multiplicadas poderao reduzir significativamente o

problema da mal — nutri¢do infantil.”®

O aleitamento materno é a protecao mais importante dos lactentes contra
doengas e para a sua recuperagao destas, pois fornece os nutrientes necessarios
para o retorno da saude adequada. O aleitamento materno exclusivo é
recomendado do nascimento até os seis meses de idade. A manutencao do
aleitamento materno, em adicdo a alimentacdo complementar adequada, é

recomendada dos 6 meses até os 2 anos de idade ou mais.”’

Os trabalhadores da saude que tratam criancas pequenas doentes tém a
responsabilidade de encorajar as maes a amamentar e de ajuda-las a superar

quaisquer dificuldades.

6.1. Desenvolvimento do recém - nascido

O aleitamento materno tem importantes implicacdes afetivas, uma importancia
enorme na alimenta¢ao da crianga e na prevengao das doencgas infeciosas e da
arteriosclerose numa idade mais avan¢ada. Ele é essencial em meio rural nos

paises em vias de desenvolvimento e deve ser encorajado.

Imediatamente depois do nascimento, a capacidade de mamar do bebé normal é
elevada, depois diminui durante algumas horas. Assim deve-se colocar o bebé na

mama o mais cedo possivel depois do nascimento, para tranquilizar a mae e
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porque a mamada facilita a involucao uterina. A mamada nas duas mamas cedo
durante o puerpério é essencial para estabelecer um bom aleitamento materno. O
estimulo pela succdo é o melhor galactégeno e o Unico método eficaz para
aumentar a producdao de leite. As criancas alimentadas a seu pedido
(frequentemente e durante o tempo que a crianca desejar) tém um aumento de
peso mais rapido e aproximam-se mais, com a idade de uma semana, do seu peso
a nascenga; a auséncia de necessidade de chupar o polegar constitui outra

vantagem para a crianca.

A guantidade e a composicao do leite (sobretudo as gorduras e o cdlcio) variam de
mae para mae, entre as diferentes partes do dia e durante o periodo de
aleitamento. A crianca nascida de uma mae primipara com mais de 30 anos
arrisca-se a receber pouco leite com baixo conteudo de gorduras, portanto a obter

poucas calorias e contrair um marasmo.

Durante os 3 a 6 primeiros dias, o leite segregado é composto de colostro. De cor
amarelada e transparente, contém mais proteinas mas menos agucar e gorduras
gue o leite. Tem uma elevada quantidade de gama globulinas. A crianca nasce
também ja dotada de uma grande quantidade de imunoglobulinas protetoras
recebidas por intermédio da placenta, e assimila quantidades mais pequenas de
anticorpos contidos no colostro e no leite. Embora o bebé assimile mal as
imunoglobulinas, estas tém um papel importante pela sua fung¢ao protetora local.
Os anticorpos contra as E. coli atravessam o intestino da crianca sem serem
alterados, provavelmente assegurando alguma protecao contra as infecdes

coliformes nas criangas amamentadas ao seio.

O leite definitivo tem abundancia de acido linoleico, o uUnico acido gordo que
conhecemos como essencial para a crianga, e lactose como principal hidrato de
carbono (assimilacdo lenta pelo intestino). A presenca de lactose no intestino

estimula o crescimento de microrganismos que produzem acidos organicos e
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sintetizam numerosas vitaminas B. Tem também uma pequena quantidade de
oligossacarido azotado, agUcar importante porque estimula o crescimento do
Lactobacillus bifidus, um organismo que decompde a lactose em &acidos lactico e
acético, produzindo a reacdo acida do conteudo intestinal das criancas
alimentadas a mama (que dificulta o crescimento de numerosos organismos
patogénicos). Os principais constituintes minerais sdao o potdssio, o cdlcio, o
fosforo, o cloro e o sédio; o ferro e o cobre necessarios para a formacao do sangue
sdao muito reduzidos e sabemos que a anemia ferro - pénica é devida ao facto de
manter a crianca na mama por tempo demasiado prolongado. O leite humano
constitui ainda uma importante fonte de vitaminas (A, D, acido ascdrbico), se a

mae tiver um regime alimentar adequado.

O aleitamento materno prolongado (dois anos) contribui para aumentar o
intervalo entre as gravidezes (em certas sociedades existem tabus que proibem a
relacdo sexual durante o aleitamento). Mas também sabemos que no final do
segundo ano, a quantidade de leite produzida pela mae representa cerca da
metade do que produzia aos seis meses (atencao se o aleitamento materno
constitui a unica fonte de alimentacdao). Considera-se satisfatério um ganho
ponderal de 800 g (+/- 20 %) por més durante os primeiros seis meses de vida, ou

o dobro do peso a nascenca no final do quarto més de vida.

Podemos introduzir a diversificacdo alimentar aos quatro meses (frutas, farinha),
aos cinco os legumes cozidos, aos seis 0 peixe e a carne, prosseguindo com o
aleitamento materno até aos dois anos. Das razdes médicas para cessar o
aleitamento devemos excluir as doencas com tratamento (lepra, tuberculose,
abcesso da mama), mas considerar a depressao puerperal, o kwashiorkor, o

carcinoma da mama.
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6.2. Seguranca alimentar

Para o recém-nascido, garantir as boas condi¢cdes para o aleitamento materno
(evitar fissuras dos mamilos) e a nutricdo adequada da mae, asseguram a
seguranca alimentar, o crescimento estaturo - ponderal e o desenvolvimento

psico-motor.

Para tal é necessario educar devidamente a mae, o pai e a familia, a comunidade

em geral.

Mensagens educativas sobre o aleitamento materno exclusivo:
e O que é aleitamento materno exclusivo?

Significa que dos zero até os seis meses de idade, a crianga deve alimentar-se

s6 com o leite da mae; isto significa que ndo se deve dar agua, nem cha de

raizes tradicionais, nem papas, porque a crianca pode apanhar diarreia!
e Quando é que uma mae deve comecgar a amamentar?

o Logo depois do parto, a mae deve por o bebé ao peito, para estimular a
saida do leite.

o O primeiro leite é um liquido amarelo transparente chamado “colostro”.
Este € um bom alimento para dar ao bebé, porque protege-o contra as
infecdes.

o Quanto mais o bebé mamar, mais leite a mae produzira.

e Quantas vezes por dia a crianga deve ser amamentada?

o A crianca deve ser amamentada sempre que ela queira, de dia e de noite!

o Deve amamentar-se pelo menos oito vezes por dia!

o O leite da mae é o unico e melhor alimento, para a crianca até aos seis
meses de idade!

e Se uma mae engravidar antes de a crianga completar dois anos, pode continuar

a amamentar?
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o O leite materno ndo se estraga, mesmo depois de uma nova gravidez, a mae
poderd continuar a amamentar, so que ela deve alimentar-se muito bem!
o O PF ajuda a espagar os partos e assegura um aleitamento prolongado, até a
crianca completar dois anos de idade!
e Quais as vantagens do leite materno?
o O leite materno é limpo, nao custa dinheiro, estd sempre disponivel, ndo
precisa nenhuma preparac¢ao especial.
e Lembre-se:
o O leite materno tem tudo o que a crianga necessita, até completar os seis
meses de idade!
o O leite materno é o melhor alimento!

o Dar leite materno quer dizer: dar calor, afeto e seguranca a criancga!
6.3. Aleitamento artificial

Condi¢des minimas exigidas para um produto satisfatorio:
1. Compreender o método de preparacao do leite.
. Dispor de fonte de calor para ferver e esterilizar rapidamente.

. Dispor de boa fonte de agua potavel.

2
3
4. Dispor de materiais apropriados para lavar o biberao e as maos.
5. Dispor de dinheiro suficiente para compra do leite.

6. Ter abastecimento regular de leite.

7

. Ter tempo em casa para preparar o leite.

Aleitamento artificial indispensavel: 2 a 3 % dos casos (6bito, deméncia), 150 ml /
kg peso corporal / dia. A cada refei¢cdo, dar 30 g de leite / kg peso corporal (ndo
ultrapassar as 230 g e dar também frequentemente agua fervida). Podemos ainda
alimentar a crianca com uma preparacao de dleo vegetal local (2 volumes) com

leite em pd (10 volumes) e um pouco de agucar (1 volume).
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A mae terd dificuldades em compreender o que lhe ensinamos na consulta e as
instrucdes da embalagem de leite, pelo que se exige uma informacdo muito

direcionada incluindo processo de esterilizacdo e custos previsiveis.
6.4. Alimentagdo da puérpera

A composicdo em lipidos do leite humano depende da dieta da mae e a
quantidade de acidos gordos depende da sua alimentacdo nos dias precedentes. A
mal nutricdo da mae afeta pouco a concentracdao em proteinas e em lactose no
leite, mas pode reduzir consideravelmente as gorduras e outros componentes, de

mesmo que a quantidade total de leite.

O leite materno pode ter um baixo teor de acido ascérbico nas estacbes em que
existem poucos legumes frescos. Uma caréncia grave pode provocar o escorbuto e
aumentar o risco de anemia megaloblastica, resultante de uma caréncia em acido
folico. Nas regides onde o arroz branco, ndao enriquecido em tiamina, constitui a

alimentacado de base, ocorre o beribéri infantil (atencdo ao diagndstico).

A puérpera deve melhorar a sua alimentacdao para assegurar o melhor
aleitamento: com poucos recursos, podera utilizar farinha, leite desnatado, acucar
e vitaminas; mais caro sera a introducao de pao e leite condensado, ou ainda leite
fresco, galinha e outras carnes e peixes, batata-doce. O consumo didrio frequente

de frutas e legumes contribui significativamente para o bem-estar dos dois.

A puérpera deve evitar o consumo de bebidas alcodlicas e o tabagismo.

6.5. Contraindicag¢ées do aleitamento materno

e Contraindicagdes temporarias

Existem certas situagdes em que as maes ndao devem amamentar os seus bebés,
até essas mesmas situagdes estarem resolvidas; por exemplo, mdaes com algumas

doencas infeciosas como a varicela, herpes com lesdes mamarias, tuberculose nao
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tratada ou ainda quando tenham de efetuar uma medicagdao imprescindivel.
Durante este periodo de tempo, os bebés devem ser alimentados com leite
artificial por copo ou colher, e a producdao de leite materno deverda ser

estimulada.’®

¢ Contraindicagdes definitivas

As contraindicagcOes definitivas do aleitamento materno n3dao s3ao muito
frequentes, mas existem. Trata-se de maes com doengas graves, crénicas ou
debilitantes, maes infetadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), maes
que precisem de tomar medicamentos que sao nocivos para os bebés e, ainda,

bebés com doencas metabdlicas raras como a fenilcetonuria e a galactosemia.
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7. Epidemiologia e controlo das malformag¢des congénitas

7.1. Doencas congénitas e fatores de risco
As doencgas congénitas resultam de alteragdes cromossdmicas, na estrutura ou

numero, afetando os cromossomas autossémicos ou sexuais.

O complexo cromossémico dos humanos, como de outras espécies, é
cuidadosamente protegido de qualquer mudanca; a maioria das mutacgOes
cromossOmicas, quer sejam estruturais ou numéricas, sao prejudiciais e sdao a
causa mais frequente de morte embriondria e fetal precoce. As fontes de erro sao
multiplas, desde as varias e complexas etapas do processo de divisao celular, que
podem ser afetadas por fatores ambientais prejudiciais (radiagdes, quimicos) até a
propria degradacdao do material genético. Os erros que ocorrem nas células
germinais, durante a fertilizacdo e durante as primeiras divisdes celulares apods a
fertilizacao sdao determinantes no mau desenvolvimento embriologico e
infertilidade; erros nas células somaticas podem ter um papel importante nas

neoplasias. 7

Muitas mutagdes, que podem variar da mudanga de uma Unica base em um gene
até ao desaparecimento de cromossomas e duplicagdes envolvendo até centenas

de pares de bases, ndo chegam a ter expressao clinica.

7.1.1. Incidéncia

A frequéncia de alteragdo cromossémica varia segundo a populagdo estudada.
Estima-se que uma em cada dez gestacdes tem uma alteracdao cromossdmica. A
incidéncia em embrides e fetos produto de aborto espontaneo é maior quanto
mais cedo for colhida a amostra durante a gravidez. Como causa de aborto tardio e
nados mortos, ndo estdao bem estudadas, mas s3ao mais provavelmente

significativas. Em cada 200 recém-nascidos, 1 tem uma alteracdao cromossémica
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significativa, numérica ou estrutural. 10 a 15 % dos individuos com deficiéncia
mental tem uma alteragdo cromossdmica, aumentando a percentagem se tem
também uma deficiéncia anatémica. Ela é comum em individuos masculinos com
infertilidade, em alguns grupos criminosos masculinos, individuos femininos com

infertilidade ou amenorreia primaria.

7.2. Desequilibrio autossomico: Sindrome de Down

A trissomia 21 é a Unica compativel com a sobre vida depois da infancia, das trés
qgue encontramos em recém-nascidos vivos. O fendtipo produzido pelo
cromossoma suplementar 21, conhecido por “mongolismo”, designa-se Sindrome
de Down ou Sindrome Trissomia 21, é caracteristico e facilmente diagnosticado
desde o nascimento: hipotonia muscular, braquicefalia, pesco¢o curto, palato
estreito, maos curtas e largas com quinto dedo fletido, espaco largo entre o
primeiro e o segundo dedo do pé, estatura baixa, deficiéncia mental, estrias
dérmicas, facies tipico — fendas orbitais obliquas, ponte nasal plana, orelhas
pequenas simples ou dobradas, nistagmos, boca aberta. Podemos ainda encontrar

doenca cardiaca congénita, blefarite, conjuntivite, manchas de Brushfield na iris.

A malformacao cardiaca é responsavel pelo 6bito na infancia de um terco dos
individuos com trissomia 21; outras malformacgdes e infecdes sao também causa
de morte precoce. Contudo, os individuos que sobrevivem a infancia muitas vezes
atingem a idade adulta, alguns atingem mesmo a velhice. As criancas tém uma
incidéncia mais elevada de leucemia, que desaparece na idade adulta. Quando as
mulheres ocasionalmente ficam gravida, cerca de 50 % das criancas sao afetadas

pela trissomia 21.

7.3. Doenga cardiaca congénita
Cerca de 1 % dos partos (maioria do género masculino) sdo complicados por uma

malformacdo cardiovascular. Se a situacdao for rapidamente diagnosticada, a

156



maioria dos recém-nascidos pode ser salva com tratamento médico e cirdrgico

agressivos.

Quadro 36: frequéncia da ocorréncia de malformacgao cardiaca a nascenga.

Doenga %
Deficiéncia do septo interventricular 30,3
Deficiéncia do septo interauricolar 9,8
Ductus arteriosus 9,7
Estenose pulmonar 6,9
Coartacado da aorta 6,8
Estenose adrtica 6,1
Tetralogia de Fallot 5,8
Transposicao completa dos grandes vasos 4,2
Truncus arteriosus persistente 2,2
Atresia da Tricuspide 1,3
Outras 16,5

Etiologia

As malformacdes congénitas cardiovasculares resultam de um desenvolvimento
embrionario aberrante de um estrutura ou da paragem de desenvolvimento,
causadas por uma interacdo complexa entre fatores genéticos e ambientais
(infecOes, toxicos, radiacdes). A rubéola ou o abuso de consumo de dlcool na mae

sao fatores conhecidos que interferem na carcinogénese.

Classificagao

As malformacdes cardiacas hereditarias podem ser classificadas em quatro grupos
segundo o tipo de anomalias verificadas. Mas podemos encontrar
simultaneamente no mesmo individuo varias altera¢des em diferentes graus:

- Comunicacao entre a circulacdo sistémica e pulmonar sem cianose (shunt
esquerdo - direito).

- LesOes valvulares e vasculares com ou sem shunt direito - esquerdo associado.

- Alteracoes nas origens dos grandes vasos (transposicoes).

- Posicao deficiente do coracao.
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Quadro 37: deficiéncias cardiacas congénitas.

Grupo

Designagao

Diagndstico

Tratamento

Comunicagdo entre
a circulagdo
sistémica e

pulmonar sem
cianose (shunt
esquerdo - direito)

Defeito do septo
inter auricular

Atraso de crescimento, infe¢Oes respiratorias.
Som ventricular direito forte e palpagdo da
pulsagdo da artéria pulmonar. S1 normal ou
duplicado, com forte som de fecho tricuspide.
ECG, RX térax, Ecocardiograma, Cateterismo
cardiaco, saturagdo de oxigénio.

Cirurgia corretiva (com
material protésico) entre os
3 e os 6anos de idade.

Defeito do septo
interventricular

Intolerancia ao esforgo, astenia. Infegdes
pulmonares, atraso de crescimento,
insuficiéncia cardiaca congestiva. Endocardite
bacteriana.

ECG, TX térax, ventriculografia esquerda.

Oclusdo espontanea em
numero significativo de
pacientes antes dos 3 anos.
Cirurgia corretiva.
Profilaxia antibidtica.

Ductus arteriosus

Frémito e murmurio continuos, com
agravamento telesistolico no bordo esternal
esquerdo superior. Insuficiéncia cardiaca e
edema pulmonar no prematuro.

ECG, RX térax, Ecocardiograma.

Indometacina (inibidor da
sintese de prostaglandinas).
Ligadura cirurgica (depois
dos 2 anos de idade).

Defeito do septo
aorto - pulmonar

Cateterismo cardiaco.

Cirurgia corretiva (com
material protésico).

Aneurisma do
sinus adrtico
(sinus de Valsava)
e fistula

Assintomatico na infancia.
Insuficiéncia cardiaca. Endocardite bacteriana.
Aortografia tordcica retrégrada.

Cirurgia corretiva.

Comunicagdo entre
a circulagdo
sistémica e

pulmonar sem
cianose (shunt
esquerdo - direito)

Artéria coronaria
com origem
pulmonar
anormal

Enfarte do miocardio e fibrose durante os
primeiros 6 meses de vida, ébito até 1 ano.
ECG, RX térax, Angiografia coronaria.

10 a 20 % dos pacientes
sobrevivem até a
adolescéncia sem corregdo
cirdrgica.

Anastomose da artéria
coronaria esquerda a
artéria sob - clavicular ou
aorta com enxerto.

Truncus arteriosus
persistente

Cianose ligeira, cardiomegalia, som de eje¢do
sistélica, S2 aumentado isolado, murmurio
sistélico rude acompanhado de frémito, um
sopro proto diastdlico.

Cateterismo, Aortografia.

Mau prognéstico.
Cirurgia corretiva (com
material protésico
incorporando valvula).

Lesdes valvulares e
vasculares com ou
sem shunt direito -
esquerdo associado

Estenose
pulmonar com
septo inter
ventricular intacto

Histdria de Rubéola.

Obito por asfixia. Astenia, dispneia,
insuficiéncia ventricular direita, sincope.
Cianose.

ECG, RX térax, Angiocardiografia.

Cirurgia corretiva.

Tetralogia de
Fallot

Cianose a nascenga, até 1 ano ou apdés 1 ano de
idade. Dispneia, atraso de crescimento e
desenvolvimento, hipocratismo digital.
Policitemia, anoxia sistémica. Obito.

ECG, RX térax, Ecocardiograma,
Angiocardiografia.

Oxigénio, Morfina,
Bicarbonato de Sddio IV.
Cirurgia corretiva.
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Lesdes valvulares e
vasculares com ou
sem shunt direito -
esquerdo associado

Designagao Diagnéstico Tratamento
. . o L Mau prognéstico.
. Cianose progressiva, arritmia paroxistica. . . .
Anomalia de .. e Cirurgia corretiva (com
. Murmdrio de regurgitagdo tricuspide. . -
Ebstein material protésico

ECG, RX térax, Ecocardiograma.

incorporando valvula).

Atresia Tricuspide

Cianose severa.

Cirurgia corretiva.

Coartagdo da
Aorta

Insuficiéncia cardiaca congestiva, cianose,
assintomaticos. Cefaleia, epistaxes,
extremidades frias, claudicagdo ao exercicio,
HTA nos bragos, auséncia ou diminui¢do da
pulsagdo femoral.

ECG, RX tdrax, Aortografia.

Cirurgia corretiva.

Estenose da
Valvula Adrtica

Assintomaticos. Murmurio. Astenia, dispneia
de esforgo, sincope de esforgo, dor anginosa.
Morte subita.

ECG, RX tdrax, Aortografia.

Profilaxia antibidtica.
Digitalicos, Diuréticos,
restricdo de sal.
Cirurgia corretiva.

Estenose Sub

Som de ejecdo sistélica, murmurio diastdlico.
Ecocardiograma, Cateterismo cardiaco,

Cirurgia corretiva.

aortica . ; .
Angiocardiografia.
Som de fecho da valvula adrtica aumentado,
Estenose .. .. .
supravalvular frémito e murmurio acentuados nas jugulares e Cirurgia corretiva
Adrtica cardtidas. TAS Dir.> TAS Esq. ’

ECG, cateterizagdo aodrtica retrégrada

Sindrome do
coragdo esquerdo
hipoplasico

Causa importante de mortalidade neonatal.

Inoperavel.

Alteracgdes nas
origens dos grandes
vasos
(transposicdes)

Transposicdo
completa das
grandes artérias

M3e diabética. Obito até 2 (6) meses. Cianose
e dispneia desde o nascimento, atraso de
crescimento, insuficiéncia cardiaca congestiva.
RX tdrax, Ecocardiograma, Angiocardiografia

Cirurgia corretiva.

Transposicao
parcial

Intolerancia ao esforgo, astenia. Infegdes
pulmonares, atraso de crescimento,
insuficiéncia cardiaca congestiva.
Ecocardiograma, Angiocardiografia.

Cirurgia corretiva.

Transposicdo
corrigida

Assintomaticos. S2 acentuado isolado no 22
espaco intercostal esquerdo.

ECG, RX térax, Ecocardiograma, Cintigrafia,
Angiocardiografia.

Cirurgia corretiva.

Alteracgdes nas
origens dos grandes
Vasos
(transposicdes)

Transposicao das
veias pulmonares

InfecGes respiratorias de repeticdo,
insuficiéncia cardiaca congestiva aos 6 meses.
ECG, RX térax, Ecocardiograma, Arteriografia
pulmonar

Cirurgia corretiva (ap6s 1
ano).

Transposicdo
parcial das veias

Atraso de crescimento, infe¢des respiratdrias.
RX térax.

Cirurgia corretiva.

pulmonares
. - Dextrocardia Outras malformagdes associadas.
Posicdo deficiente . , . . .
do coracio Mesocardia RX térax, corpusculos de Howell-Jolly e Heinz Inoperavel.
¢ Levocardia nos eritrécitos (esfregaco).
Risco

Familiares de 12 grau dos afetados de doenca cardiaca congénita tém um risco de

manifestar a sindrome poli génica de 3 %.
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7.4. Labio leporino

A malformagao designada Labio Leporino (unilateral ou bilateral, com ou sem
palato leporino), € uma doenca genética multifatorial (tal como a doenca cardiaca
congénita). O fator genético nestas doencas raramente se manifesta na forma
“tudo ou nada” como acontece nas alteracdes hereditarias simples (segundo a Lei
de Mendel) ou alteragdes cromossdmicas; ao contrario aqui é a interacdao de
multiplos genes (componente poli génica cumulativa) com multiplos fatores
ambientais que produz a incidéncia familiar: o individuo que herda uma
determinada combinacao de genes ultrapassa o limiar de risco, ponto a partir do
gual uma componente ambiental determinara se e até que ponto a pessoa é

clinicamente afetada.

Familiares de 1 2 grau dos afetados (com metade dos genes iguais) tém maior risco
de manifestar a sindrome poli génica (3 %) e a medida que se distancia o grau de
familiaridade, o risco vai diminuindo. O risco de recorréncia de condicdes
multifatoriais varia entre as familias e a sua estimativa é diretamente proporcional
a dois fatores:

1. O nimero de pessoas ja afetadas na familia.

2. A severidade da malformacao na escala do caso.

7.5. Mielo - meningocele

Mal formacdo frequente mas de incidéncia variavel (de 0,5 a 5 / 1.000 nados —
vivos) devida a fatores hereditarios poligénicos e ambientais. Quando existe uma

crianca atingida na familia o risco de recorréncia é de 5 %.%°

A forma mais grave, Spina bifida aperta, ou mielo — meningocele aberto, localiza-
se na regiao lombar, lombo — sagrada ou mais raramente toraco — lombar.
Caracteriza por um espago aberto nos arcos posteriores de varias vértebras
ficando exposto, ou fazendo hérnia, um segmento de medula mal formada, as

raizes dos nervos raquidianos e as meninges. Na forma mais habitual estes
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elementos formam uma saliéncia dorsal volumosa coberta de uma membrana fina
sem epitélio; por vezes, sobretudo nas localizagbes altas, esta membrana nao

existe e a medula estd a descoberto.

O mielo — meningocele representa um risco vital a curto prazo devido a infegao
através da membrana e resulta em sequelas graves (paraplegia, incontinéncia de

esfincteres, hidrocefalia).

A atitude terapéutica (excluindo os casos muito graves) consiste na correcao

cirdrgica antes das 12 horas de vida.

7.6. Hermafroditismo

Clinica

Descritos 400 casos no mundo em que um ovario e um testiculo, ou uma gonada
com caracteristicas histolégicas dos dois, estao presentes. Os dérgaos genitais
externos e internos podem apresentar todos os graus de transicao do masculino

ao feminino. Na puberdade desenvolvem-se sinais variados de feminizacao e

virilizacdo (ginecomastia 75 %, menarca 50 %, ovulagcao 25 %).

Fisiopatologia

Quadro 38: caridtipos no hermafroditismo verdadeiro.

Tipo de Caridtipo Frequéncia
(%)
46XX 66
46XY 10
Mosaico cromossémico (com a presenca de uma linha de células Y) 24

Nos casos de caridtipo XX uma quantidade suficiente de material genético
derivado do cromossoma Y esta presente, resultado de translocacao, nao
separacao ou mutacdo, para induzir o desenvolvimento de tecido testicular (Anti
H-Y+). Em alguns individuos o eixo neuro enddcrino feminino funciona
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normalmente. Noutros casos a predominancia de secrecao de androgénio sobre a

de estrogénio masculiniza o paciente, até permitir a produc¢ao de esperma.

Acompanhamento

Quando o diagndstico é feito no recém-nascido ou criancga, a atribuicao de género
depende sobretudo dos achados anatdmicos. Em criangas maiores e adultos, as
gonadas e canais internos que sao contraditorios com o fendtipo dominante
devem ser removidos, e quando necessario os 6rgaos genitais externos devem ser

modificados de forma apropriada.

7.7. Vigilancia da gravidez

A prevencdo de doencas genéticas requer a identificacdo de pares que podem
produzir gendtipos com defeito: pares em que um dos individuos transporta uma
mutacdo ligada ao X ou dominante ou uma translocacao equilibrada, ou pares em
gue ambos os individuos sao portadores de um gene deficiente recessivo. Estes
individuos podem em geral ser identificados através de um descendente afetado

ou um familiar préximo.

Reside aqui toda a importancia de uma boa anamnese da gravida, construindo um
genograma familiar detalhado. Em caso de suspeita de desordem dominante, o
familiar deve ser examinado para precisar o diagndstico e orientar o

aconselhamento genético.
7.7.1. Doencgas hereditarias frequentes do sistema cardiovascular

Existem varias doencgas hereditarias, muitas vezes assintomaticas em individuos
heterozigdticos, que podem ser diagnosticadas para a preveng¢ao de complicagdes

e aconselhamento genético.
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Quadro 39: métodos de detecao de heterozigéticos com doenga cardiovascular.

Vantagem
Doenga Exame fisico Exames auxiliares terapéutica do
diagndstico precoce

Previne complicacdes
do defeito do septo
inter auricular

, Polegar e carpo anormais o
Sindroma de g .. P . ... | RXmao, ECG,
murmurio de deficiéncia

Holt-Oram . . Ecocardiograma
do septo inter auricular

Hipertelorismo, queixo
pequeno, orelhas baixas,
deformacdo do peito,
criptoquidismo, murmdario
de estenose pulmonar

Sindroma de
Noonan

ECG, Ecocardiograma, | Previne insuficiéncia
RX coluna, urografia cardiaca

Estenose sub . -
Previne morte subita,

adrtica Galope pré sistélico, pulso . , .
. g , o ECG, Ecocardiograma | sincope, angina,
hipertrofica carotideo caracteristico . A .
e s insuficiéncia cardiaca
idiopdtica
ECG: bloqueio cardiaco Previne complicacses
Defeito do septo de 12 grau, bloqueio plicag

. Murmurio cardiaco -
atrial do ramo direito,

desvio a direita do eixo

do defeito do septo
inter auricular

7.7.2. Fatores ambientais

A interagao entre fatores genéticos isolados e fatores ambientais € muito
importante durante a gravidez. Mulheres com fenilcetonuria podem ter alta taxa
plasmatica de fenilalanina durante a gravidez, podendo o recém-nascido
apresentar uma variedade de malformacdes provocadas pela fenilalanina, sem vir
a sofrer ele proprio de fenilcetonuria. A incompatibilidade RH causa eritroblastose
do feto. A diabetes gravidica, causa a embriopatia diabética, com malformacdes

major do recém-nascido (5 %).

Existem varios medicamentos teratogénicos, muitos outros sobre os quais
desconhecemos o efeito sobre o embridao ou o feto e a gravida nao deve tomar
qgualguer droga sem consulta médica previa. De igual modo deve ser evitada
qualquer exposicao aos raios X (assim como nos progenitores no que respeita as

gonadas).
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7.7.3. Consulta da gravida

Deve ser convocado o pai para detalhar o genograma familiar e eventualmente
determinar o grupo sanguineo, VIH e VDRL (RPR). A anamnese e o exame clinico
inicial da gravida devem ser completos, solicitando exames auxiliares (hemograma,
glicemia, GOT / GPT, serologia anti rubéola, anti - toxoplasmose, VDRL, HB, VIH,
urina tipo Il e eco grafia obstétrica). As consultas seguintes serdo programadas e
regulares, avaliando sistematicamente a TA e a glicose sérica. A eco grafia
obstétrica pode detetar malformacdes fetais (homeadamente cardiacas) e deve

ser repetida (idealmente uma por trimestre da gravidez).

O liguido amnidtico é rico em células embrionarias para cultura, utilizaveis para o
diagnostico de alteracdes cromossomicas. A amniocentese trans abdominal
(aspiracdao trans abdominal do liquido amnidtico do Utero) tem um risco baixo
(para a mae e para o feto) e pode identificar alteracdes cromossdmicas que
justifiquem a interrupgao da gravidez. Ela deve ser realizada em casais de alto risco
(gravida com mais de 35 anos, antecedentes pessoais ou familiares de alteracdes

cromossémicas) da 14 2 3 16 2 semana de gravidez.

7.8. Referéncia cirurgica

No estado atual das técnicas e tecnologia disponivel no mundo, a maioria das
malformacdes congénitas pode ter uma solugao cirurgica, desde a cirurgia geral, a
ginecoldgica, ortopedia, cardiotoracica, pediatrica, neurocirurgia ou plastica de
reconstrucao. Importa no entanto fazer uma excelente avaliagao do caso e dispor
de um centro de referéncia altamente capacitado. O cirurgiao interessado por
estes problemas pode atenuar ou corrigir, satisfatoriamente uma grande

percentagem de doentes.

No caso da cirurgia das doencas do coragdao e dos grandes vasos, exceto doengas

raras (persisténcia do canal arterial, anomalias do arco adrtico) o tratamento
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definitivo s6 pode ser realizado com auxilio de circulacao extra corporal e de uma
equipa de médicos especializados. Atualmente este tipo de interven¢des em
Mocambique sé podera ser realizado em Maputo e o clinico devera garantir a
organizacdo da referéncia, incluindo necessidades de transporte, alojamento e

acompanhamento.

Em Mocambique, as anomalias congénitas implicam graves problemas de ordem
fisica e psicoldgica, mas que sao muitas vezes de dificil reparagdo. Os individuos
trazidos pelas suas familias, com defeitos visiveis desde a nascenca, ou os
individuos que se apresentam pela sua prépria iniciativa, resolvem consultar
tardiamente, quando os efeitos se tornam incomodos ou inestéticos, ndao sendo
possivel remedia-los completamente, como era de esperar se fossem tratados
desde os primeiros meses de vida. Em certos casos os pacientes necessitam apoio

psicolégico ou mesmo psiquiatrico.

Os casos de hermafroditismo que vem a consulta, embora bastante raros,
resultam quase sempre de problemas de casamento, muito complexos, em virtude
da educacdo errada recebida pelo individuo no meio social e escolar, associada ao
compromisso social “Lobolo”. Nestes casos, a transformacao do sexo, discutida e
decidida entre o cirurgido e o individuo, deve ficar completamente esclarecida no
que diz respeito as futuras relagcdes sexuais e provavel impossibilidade de

estabelecer familia.
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8. Epidemiologia e controlo das infe¢des das vias respiratdrias
superiores

8.1. Incidéncia das infe¢ées das vias respiratorias superiores

As infe¢Oes respiratdrias agudas representam uma das causas mais importantes de
mortalidade infantil nos paises industrializados e nos paises em vias de
desenvolvimento; nestes, a maior frequéncia de infecdes respiratdrias nas criancas
mais jovens provoca uma mortalidade elevada, porque as vias respiratdrias sao

mais estreitas e mais rapidamente inflamadas e obstruidas.

Esta mortalidade elevada por infecdes das vias respiratérias superiores (IRS) nos
paises em vias de desenvolvimento, mais do que a mal nutricdo, parece estar
ligada ao aumento da frequéncia de propagacao das infe¢des através das goticulas
de saliva nas criangas mais jovens, da inexisténcia de servicos de saude aptos a
tratar estas infecdes com antibidticos, @ inexisténcia de oxigénio e de um

tratamento de suporte precoce.

A incidéncia das IRS varia segundo a estacdao do ano e segundo a idade da crianca.
Ela é afetada pela migracdao sazonal das familias (recurso a US), pelos
acontecimentos que reunem muitos individuos (festividades facilitam contagio),
mas nao existe relacdao direta com uma baixa temperatura (popularmente
incriminada, mais provavelmente provocando o convivio no interior e como tal

aumentando as probabilidade de propagacao pelas goticulas).

Nas regides rurais Africanas, a incidéncia de infecao estreptocécica da garganta (50
% das anginas) e os casos de angina aguda parecem ser raros; no entanto, isto ndo
se verifica em todas as regides quentes, onde frequentemente o reumatismo

articular agudo (RAA) constitui um problema importante.

166



A otite média aguda simples é uma das doencas mais frequentes da infancia,
especialmente nos lactentes, resultando quase sempre de infe¢des das fossas
nasais, seios peri nasais e rinofaringe, propagadas ao ouvido médio através da

trompa de Eustaquio.

A otite média aguda necrosante surge geralmente no decurso de doencas febris
eruptivas como o sarampo, escarlatina e varicela. O agente mais frequente é o

Streptococcus B - hemolitico.

A otite média sero mucosa (secretora ou mucosa) teria origem na transformacao
do epitélio da caixa com origem num estimulo infecioso (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus, Moraxella
catarrhalis), tomando a forma de infecdo inaparente e para cuja persisténcia
contribuiria a antibioterapia mal conduzida e o negligenciar da miringocentese.
Desenvolve-se em criangas predispostas: 5 a 10 % das otites médias agudas
evoluem para otite média com derrame cronico apesar de uma terapéutica

antibidtica adequada.

A otite média cronica purulenta simples caracteriza-se pela persisténcia de
perfuracdao timpanica com exsudado auricular mucoso, muco purulento ou
totalmente purulento e é geralmente secundaria a otite média necrosante. A flora
microbiana varidvel inclui Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,

Proteus mirabilis, Streptococcus.

A otite média tuberculosa é atualmente muito rara dado o advento dos
tuberculostaticos e dos programas de vacinacao. Pode ser confundida com a otite

média sifilitica.

A sinusite é rara no recém-nascido (embora uma etnoidite seja possivel logo apds

0 nascimento) e a sinusite maxilar aumenta de frequéncia a partir dos quatro anos
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de idade. As infecOes dos seios peri nasais tém origem rinogénica em 90 — 95 %
dos casos e odontogénica em 5 — 10 % das sinusites maxilares. Infe¢cdes dos seios
frontal e esfenoidal ndo ocorrem habitualmente até aos 5 - 12 anos. As sinusites
crénicas ocultas na crianca sdao mais frequentes entre os 5 e os 12 anos, sendo
responsaveis por afecdes bronquicas e pulmonares, alteracdes do
desenvolvimento, febres de causa nao esclarecida, alteragdes gastrointestinais e

renais. A complicacao mais frequente das sinusites é a complicacao orbitaria.

Nos adultos a sifilis primaria ou secundaria pode apresentar manifestacdes
faringeas (cancro duro faringeo indolor apds contacto sexual oro genital), assim
como a faringite gonocdcica que pode aparecer no mesmo contexto
epidemioldgico. Muitas vezes estas doencas coexistem com outras sexualmente

transmissiveis ou com a infeg¢ao pelo VIH.

Devido aos programas nacionais de vacinacao, a laringite diftérica é hoje

extremamente rara no adulto.

8.2. Prevencdo das IRS

A educacdo sanitdria insiste na prevencdao, mas a mae nao podera fazer quase
nada para evitar as IRS, se nao, talvez, manter o seu bebé longe dos locais
sobrepovoados, conselho que podera muitas vezes nao ser seguido. Recomendar e

acompanhar a vacinac¢ao das criangas conforme o PAV.

As IRS sao maioritariamente de etiologia viral (virus respiratério sincitial) mas
também bacteriana, como tal podem ser prevenidas evitando o contdgio com

individuos doentes ou portadores saos.

O médico deve insistir na necessidade de melhor informar os PS e o publico em
geral para que possam compreender as doencas respiratdrias, fazendo melhor uso
dos meios disponiveis limitados, nomeadamente antibidticos.
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8.3. Diagndstico das IRS
8.3.1. Constipacao

Constipacdo corresponde a designacado popular de coriza ou rinite espasmaddica. O
quadro clinico caracteriza-se por rinorreia aguosa ou mucosa, obstrucao nasal e
tosse, apirexia, sem perca de apetite ou alteracbes do comportamento (forma
ligeira); nos casos mais graves pode haver rinorreia purulenta, obstrucdo nasal
importante e tosse irritativa, atingimento do estado geral, perca de apetite e

febre, dor abdominal e diarreia.

8.3.2. Angina e faringite

Na amigdalite aguda eritematosa ou eritemato-pultacea, o agente etiolégico mais
frequente é o Estreptococo B - hemolitico, mas outros agentes podem ser
responsaveis por uma infecao com apresentacao clinica semelhante: Estafilococos
aureus, Pneumococos, Haemophilus influenzae, anaerébios, virus influenza, para

influenza e respiratdrio sincicial, adenovirus, rinovirus.

A “angina aguda” aparece na crianca mais velha e inicia-se por um periodo
prodrémico com manifestacdes sistémicas inespecificas, tais como calafrios, febre,
cefaleias, mau estar geral, astenia e anorexia. Seguidamente aparecem a dor
faringea intensa, espontanea ou com a degluticao (odinofagia) e a otalgia (reflexa,
por atingimento do plexo faringeo). As adenopatias cervicais no angulo da
mandibula estdo quase sempre presentes e muitas vezes todas as cadeias
ganglionares cervicais apresentam adenomegalias dolorosas. Faringe com
hiperemia generalizada da mucosa, mais acentuada na amigdala palatina, que esta
habitualmente aumentada de volume. Amigdalas eritematosas na fase
eritematosa, a que se segue a fase eritemato-pultacea, em que as amigdalas
apresentam acumulacao de exsudados nas criptas amigdalinas. Aparecem ainda
outros sintomas como rouquidao, tosse irritativa, halito fétido, lingua saborrosa,
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facies infecioso. Nas criangcas mais jovens esta infecao pode ser de diagndstico e
tratamento mais dificil. A doenga é geralmente auto limitada, resolvendo na

auséncia de complicacdes no periodo de uma semana.

Complicagdes das amigdalites agudas, que ocorrem sobretudo na “amigdalite
palatina” eritemato - pultdcea, sdo o fleimdo, o abcesso peri - amigdalino e o
abcesso peri - laringeo. A infecdao estreptocdcica (Streptococcus B hemolitico) é
também responsavel de graves afecdes a médio e longo prazo: reumatismo

articular agudo, nefrite, cardite.

As manifestacdes da faringite aguda correspondem quase sempre a uma infecao
aguda do tecido linfoide faringeo. A faringite aguda é mais frequente do adulto,
exuberante nos corddes laterais da faringe, com hiperémia intensa e por vezes

aspetos pultaceos.

A “angina diftérica” é uma amigdalite pseudo-membranosa com falsas
membranas de exsudado fibrinoso, nao destacaveis e com tendéncia a extensao

para as regides anatdmicas vizinhas (dai o risco de obstrucao laringea).

A Angina de Vincent resulta da associacdo de uma espiroqueta com um
microrganismo anaerdbio (Fusobacterium fusiforme), em paciente com ma higiene
dentdria e oral e mal nutrido: dor e disfagia intensas, halito fétido; ulceracao
unilateral da amigdala palatina, recoberta por uma falsa membrana acinzentada

gue se destaca facilmente.

8.3.3. Otite Média

Na Otite Média Aguda Simples (OMAS) a otalgia manifesta-se subitamente,
aumentando com os movimentos de degluticdo e assoar o nariz; o sinal de dor a
pressao do tragos parece sem valor diagnostico no lactente, pois frequentemente
surge sem qualquer anormalidade do ouvido médio. Os sintomas acompanhantes
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sdo a hipoacusia, sensacao de plenitude auricular e ruidos subjetivos. Casos mais
graves existem com febre e atingimento do estado geral. Na otoscopia o timpano
estd vermelho ou saliente, ou existe escorréncia purulenta (otorreia); nédulos

ganglionares palpaveis, retro auriculares, sob maxilares ou cervicais.

Na Otite Média Aguda Necrosante a sintomatologia é semelhante a da OMAS:
otalgia subita; contudo, apesar da ampla perfuracdo timpanica, por vezes cursa
sem dor; otorreia purulenta e lesdes mucosas irreversiveis da caixa do timpano,
até, eventualmente, necrose do anulus timpanico e processo osteitico dos

ossiculos.

A Otite Média Sero mucosa caracteriza-se por hipoacusia unilateral (sobretudo no
adulto) ou bilateral (mais frequente na crianga, em 80 % dos casos), sensagao de
plenitude auricular, frequentemente autofonia e geralmente auséncia de dor; na
crianga verifica-se frequentemente atraso de linguagem e ou dificuldade na
aprendizagem. Timpano deprimido, cabo do martelo horizontalizado, curta apéfise
do martelo saliente; nivel liquido ou bolhas hidro - aéreas retro timpanicas. As
alteracdes mais significativas sao a retracao do timpano, perca de brilho, coloragao
acinzentada escura, percorrido por estrias vasculares; pode haver areas

translucidas e bolsas de retracao e a mobilidade esta diminuida.

A Otite Média Aguda do Lactente é de diagndstico dificil pela auséncia de
sintomatologia subjetiva e objetiva para o aparelho auditivo: quadro geral
pleomoérfico (febre elevada, diarreia aquosa e rebelde a todo o tratamento,
vomitos e perda rapida de peso). Menos frequentemente pode ocorrer processo
bronco - pulmonar agudo ou septicémico, ou ainda fendmenos de irritagao
meningea (rigidez da nuca, agitacdo, insénia, convulsdes). A otoscopia o timpano
estd normal, ou de cor baca e despolida com auséncia de triangulo luminoso e

falta de caracteres congestivos otoscdépicos.
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A Otite Média Crdnica Purulenta Simples tem uma histéria prolongada de
hipoacusia progressiva, com periodos intermitentes ou permanentes de exsudado
auricular geralmente mucoso, muco purulento ou totalmente purulento.
Otoscopio: perfuracao timpanica; mucosa inflamada, tecido de granulacao, pélipo.
O exame audiométrico revela hipoacusia de transmissdao ou mista. A imagiologia
(tomografia axial computorizada, radiografia de incidéncia de Schuller) revela
mastdide eburnea, preenchida de tecido inflamatdrio crénico e graus varidveis de

destruicao ossicular.

A Otite Média Tuberculosa tem inicio insidioso com sensacao de plenitude
auricular, hipoacusia precoce e do tipo misto e geralmente sem dor. Otoscopia:
otorreia fétida, perfuracdes timpanicas multiplas. Deve ser realizado o exame

bacterioldgico do exsudado auricular e formagdes granulomatosas existentes.

A Otite Média Sifilitica pode mimetizar a tuberculose nas suas caracteristicas
clinicas otoldgicas: otorreia, linfadenopatias, raramente dor, hipoacusia
neurossensorial flutuante, vertigem (nas formas terciaria e congénita). Osteite dos

ossiculos. Diagnéstico: exame do exsudado em campo escuro.

As complicacdes das otites sdo muitas e graves, pelo que o seu tratamento deve
ser cuidadoso: osteomielite do osso temporal; trombo flebite do seio lateral,
fistula do canal semicircular externo; contaminacdao dos espacos intralabirinticos;

mastoidite aguda; paralisia facial; meningite.

8.3.4. Laringite ou laringo - traqueite

Pode iniciar-se como uma constipagao ligeira posteriormente atingindo a laringe.
Febre, rouquidao, tosse rouca e respiracdao estridulosa; os casos mais graves
apresentam dificuldade respiratdria progressiva e cianose. A crianca estd ansiosa e
acorda frequentemente durante a noite. A laringite diftérica é particularmente
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grave. Mais provavelmente ela é devida a infecao pelo H. influenzae ou ainda pelo

estafilococo ou estreptococo.

A laringite micdtica € uma forma rara, mas mais frequente nos doentes com SIDA

ou outro estado de imunossupressao, tal como a laringite herpética.

E extremamente raro a tuberculose provocar uma laringite aguda (monocordite

tuberculosa).

Na laringite diftérica encontramos falsas membranas a nivel velo - amigdalino, que
se podem estender a laringe. O diagndstico é efetuado pelo isolamento do bacilo

(meio de Loeffler).

8.3.5. Rinite

A rinite infeciosa pode ser aguda ou crénica. Os virus sdao os agentes habituais da
infecdo aguda, sendo frequente a infe¢dao bacteriana secunddria com
envolvimento sinusal (pneumococo e haemophilus influenza). Quando persiste
mais de oito semanas designa-se rinite infecciosa crdnica (Mycobacterium
tuberculosis, Klebsiella rhinoscleromatis, M. leprae, Treponema pallidum,
Aspergillus). A alergia, a imunodeficiéncia e as alteracdes muco ciliares sao fatores

que predispdem a instalacao de infecdes crdnicas naso - sinusais.

Os agentes habitualmente envolvidos sao o estafilococo, o pneumococo, o
haemophilus influenza e os anaerdbios. Os sintomas que pode manifestar sdo a
rinorreia muco - purulenta, a obstru¢ao nasal, diminui¢ao ou perda do olfato e a

dor na face ou cefaleias. 8!

8.3.6. Sinusite

A sintomatologia da sinusite na crianca é muito mais ligeira do que no adulto

(sinusites ocultas ou latentes): tosse irritativa, “fungar” persistente, rinorreia
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crénica, constipacdes recorrentes, anorexia e atraso de crescimento. A hipertrofia

dos adenoides pode ser a causa. E necessério fazer estudo radioldgico.

8.4. Cuidados de sauide em caso de IRS

As infecOes respiratérias ocupam um lugar importante no estado nutricional da
crianga. Particularmente na crianca que subsiste com uma ou duas refeicdes por
dia, compostas por uma massa ou caldo espesso que ela partilha com outras
criangas num prato comum. Se uma IRS reduz, nem que seja durante dois dias, a
guantidade de alimentacdo da crianca, existe o risco de ela ter grandes
dificuldades para recuperar este periodo de mal nutricdo nos dias seguintes e
mesmo nas semanas consequentes. Paralelamente, o lactente que sofre de
obstrucao nasal crénica arrisca-se a ter sérias dificuldades no aleitamento a mama
0 que provocard uma paragem do crescimento e um marasmo. E indispensavel

ensinar a mae que quando a crianca sofre de IRS, deve ser alimentada mais

frequentemente para manter a ingestao de calorias e proteinas.

A mae deve ser aconselhada sobre a maneira de tratar a IRS no domicilio: manter a
ingestao de liquidos e estimular a crianca a comer o mais possivel. Nas regides
secas ela deve saber aumentar a humidade a volta da crianca, estendendo tecidos
encharcados em agua. Ela deve saber que o risco de infecao é mais alto durante o
primeiro ano de vida, que a infecao progride rapidamente e que é urgente levar ao
hospital a crianca com batimentos rapidos das asas do nariz, respiracao ruidosa,

com apatia, falta de apetite.
Constipacao

No bebé alimentado a mama com dificuldade de aleitamento, deve ser fornecido a
mae uma solucdo salina de 0,25 % de efedrina em gotas nasais, a introduzir nas

narinas da crianca com a cabeca virada para traz. Na auséncia de farmacia pode
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ser feita a desobstrucdao nasal com dagua fervida com sal ou como se faz

tradicionalmente com o préprio leite da mama.

Se a rinorreia nasal for purulenta e persistir mais de 10 dias é necessario receitar

um antibidtico para evitar o risco de sinusite cronica.

Angina e faringite

Tratamento  sintomdtico  (analgésico, anti-inflamatério, hidratacdo) e
antibioterapia (nas criancas em sofrimento com suspeita de infecdo pelo
Estreptococo beta-hemolitico): associacdao de penicilinas G — benzatinica, 600.000
Ul, procaina e potassica, 300.000 Ul cada), uma primeira administracao IM seguida
de outra com intervalo de 24 a 48 horas. Muitas vezes administra-se também uma

penicilina G benzatinica na dose de 1.200.000 Ul, 7 a 10 dias depois.

A administragao de penicilina deve prever a possibilidade de ocorréncia de
hipersensibilidade ao farmaco. Nao deve nunca ser administrada penicilina a quem
tenha antecedentes de hipersensibilidade. Pode ser efetuado o teste de
hipersensibilidade instilando uma gota da suspensdo na cérnea. O choque
anafilatico é raro (0,05 %). A eritromicina é uma alternativa, o cefuroxime, a
claritromicina ou a azitromicina podem ser eficazes para o tratamento da

amigdalite aguda.

Se a crianca ja teve otite supurada, perfurada ou nao, a cada angina deve ser

receitado tratamento antibiodtico.

Amigdalites agudas ocorrendo mais de 4 x / ano na crianca podem beneficiar de

intervencgao cirurgica para adenoidectomia.

Se a temperatura ultrapassa os 39,9 2 C, a pele da crianca deve ser molhada para

arrefecer. Pode ser utilizado o paracetamol como antipirético de recurso.
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O tratamento da Faringite Diftérica consiste na administracao parentérica de soro
antidiftérico (para contrariar os efeitos sistémicos da toxina produzida pelo

Corynebacterium diphteriae), associada a antibioterapia — eritromicina.

Na faringite sifilitica o tratamento de elei¢ao é a penicilina; na faringite gonocdcica
deve ser utilizada uma cefalosporina (ceftriaxone, cefixime) ou uma quinolona

(ofloxacina).

Otite média

Antibioterapia (B-lactdmicos), gotas otolégicas anti-inflamatdrias, analgésicas e
antibidticas e descongestionante nasal. O paracetamol pode ser utilizado como

analgésico e antipirético geral por via oral ou em supositorio.

A antibioterapia deve ser instituida precocemente ao menor sinal de agressao
auricular nas febres eruptivas. Eventualmente pode-se estimular as defesas

imunitarias com Y - globulina.

No tratamento da otite média sero mucosa os antibidticos habitualmente usados
sdo os B - lactamicos, as cefalosporinas, os macrélidos e as sulfamidas; a duracao
da sua administracao pode variar entre os 10 dias e um més; a associacao de
corticoides parece potenciar a eficacia da antibioterapia. Anti-histaminicos,
descongestionantes nasais, muco - liticos ndao estdao indicados. Podem ser
instalados tubos transtimpanicos (substituindo as funcdes da trompa), de curta

duracao ou longa (ndo indicados para uso pediatrico).

Para o tratamento da otite média crénica purulenta simples aplicam-se medidas
gerais, como a corre¢ao dos fatores patogénicos sistémicos e locais, instilagdes
medicamentosas, curativos e cauterizacao de tecido de granulacdo. Pode ser

necessaria a intervencao cirurgica.
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A otite média tuberculosa tem terapéutica médica especifica geral e local. A otite

média sifilitica trata-se com elevadas doses de Penicilina.

Laringite ou laringo — traqueite

Humidificacao do ar, sedativo e antibioterapia melhoram frequentemente a
situacao. Hospitalizar a crianca na fase aguda se prevé a eventualidade de uma
tragueostomia. Em caso de Difteria, sera necessario tratamento especifico

(seroterapia com antitoxina diftérica) e penicilina como terapéutica adjuvante.

Rinite
A antibioterapia esta indicada quando uma infecdao bacteriana naso - sinusal é
diagnosticada e uma infecdo dos seios peri nasais requer uma terapéutica

prolongada, com uma dura¢dao minima de 3 semanas.

Sinusite

A amoxicilina com 4acido clavulanico e as cefalosporinas durante 12 dias sao
geralmente eficazes no tratamento das sinusites agudas ndao complicadas.
Podemos associar os anti-inflamatérios e os vasoconstritores locais que reduzem a
duracao e a intensidade do quadro clinico. As sinusites que nao curam com o

tratamento médico poderao necessitar de intervencgao cirurgica.

Na sinusite crdnica podera ser necessario associar a amoxicilina com acido
clavulanico uma fluoro quinona que cobre a pseudomona e a maior parte dos

anaerodbios. A duracao do tratamento devera ser de 15 dias.
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9. Cartao de saude da crianca

9.1. Crescimento saudavel

A “curva de peso de llesha”, atualmente designada “caminho da saude” introduzia

e expande 2 principios em termos de cuidados de saude primarios:

1. A crianca necessita de cuidados de salde completos e continuados. Ndo deve
ser tratada ocasionalmente, devido a uma doenca. O cartdo de salde constitui
uma maneira simples de controlar rapidamente esses cuidados.

2. Favorecer um crescimento harmonioso é um objetivo mais positivo que se
limitar a prevenir a mal nutricdo. E é também uma forma mais eficaz de

abordar o controlo da malnutricdo na comunidade.

Em todas as comunidades a variacao ponderal das criancas em qualquer idade, é
consideravel. Nos paises em vias de desenvolvimento, o estado nutricional da
crianca antes e depois do nascimento tem uma importancia primordial. Estas
variacoes sao expressas de forma numérica, o “percentil”. Cada crianca tem a sua
taxa de crescimento propria que depende da interacao dos seus genes com o0 meio
em que vive. O mais importante na avaliacdao do estado nutricional, é o sentido da
evolucao da curva de peso. A rapidez da crianca a ganhar peso é mais importante
que o seu peso em qualquer idade. Ela revela-se pelo paralelismo entre a sua curva

de peso e as curvas representadas no grafico de referéncia.

Atualmente a OMS disponibiliza normas de crescimento da crianca, efetivas para a
detecdo dos casos de mal nutricdao, excesso de peso e obesidade de criangas de
todos os paises do mundo, abordando o problema duplo da malnutricao que tem

vindo a aumentar na popula¢cdo mundial. 8
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9.2. Saude infantil e acompanhamento

Nas criancas, um atraso de crescimento constitui o indicador mais sensivel e o
primeiro, de uma ameaca de mal nutricao e até aos cinco anos, uma falta de ganho
ponderal é extremamente reveladora. Uma perca continua de peso constitui o
primeiro sinal de mal nutricao, mas a subida da curva indica o restabelecimento e

o sucesso do tratamento.

Manter uma taxa de crescimento harmoniosa substituiu a prevencao da
malnutricdo como objetivo das consultas de criangas com menos de cinco anos. O
kwashiorkor ou o marasmo sao precedidos de uma estagnacao do peso durante
varios meses, as vezes mais de um ano. A Unica exce¢ao corrente é quando a
crianga contrai subitamente o kwashiorkor, devido a certas infe¢des como o

sarampo, coqueluche ou diarreia.

O grafico de crescimento tem um sistema de calendario para anotar a idade
referida ao peso, simples a partir do registo do més de nascimento da crianca e até
aos cinco anos (podem ser cometidos erros se um més for omitido). Neste grafico
devem ser registados acontecimentos significativos, como a paragem do

aleitamento materno, o nascimento de um irmao ou as principais doencas.

As curvas de referéncia indicadas no grafico de pesos sugerem os limites da
normalidade para uma determinada coletividade e mostram a maneira como a

curva da crianca deve evoluir.

Para a pesagem de um grande nimero de criancas tem-se demonstrado que o uso
de uma balanca de mola (barata e facilmente transportdvel), na qual se suspende a
crianca com uma cueca de plastico (ou de tecido resistente de fabrico local),
obtém bons resultados. A crianca deve ser pesada de cada vez que é observada no
Centro de Saude. Passamos a apresentar o Cartdao de Saude da Crianga em uso no
SNS em Mogambique (Reparticdo de Educagdo em Saude Publica — RESP / FM -

Setembro 2007).
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Cartao de Saude da Crianga (1).

Figura 8

——— - - e

1002 1Iqid epnes w3 og op

[
ﬁ = slouepiesney mou.uc_au |
! & SOAIA SOBUWL|
“ S selnQ
seoe|pJed sedusoq
osoIn2seanL  ————— snyjep sejeqeiq | -
————  jepusposomleN — eojnbugiqewsy | | ! s
BLBJSIS 0P B3US0T  ————— pojuguo elWeUY ﬁ
~ jewepyoesuspediy eoibigje edusoqg L
TNV VIMOLSIH |
.am_v L >) siejeuoaN
oyed o ajueing
Nou_ztm e ajueing
‘Ul o B
wy —— ojuswidwon ‘uw Lo
(seuewss)
w)  oueauei) osjpwad | Jebdy ap so1pu) |euoloe}sag) apep|
s M L B T,
esney  eueuesap[ | [BPEpluISjEW BN O sl
A yupwes | OJUBWIOSEN Op 0sod
ooIngd| | jeunoN| | eseows / / |
oped ap odiL oyied op [e207 ojuswiISeN 9p ejeq
LVNI¥Ed T
[ |
oisiBey op 0IAIT “eEUES —
ouy. op wapio N elbgjensy apepiun N
L IRgsleul 9RGD e1oUpISAY
red op swoN
QW ep SWON
AT :
oxa
W D & eduelo ep swopN sojuaule -
% — * soqng
,_ sopinbij
ﬁ BlLBjUES Bpepiuf uuaz._ | sojng
$INE { S |
eLigjjues opepIuf ep SWON w | [eloyiHe 3j1e] _
VINVIYD va 3aqvs 3a o<=_<3 | |
1 {
3a0VS 30 TYNOIOYN OdiANas il | Wpg wiz |wg) wg, Wgl we w9 we Wl %wﬁﬁm {
mnwzm Vad OI¥ZLSININ | 1 | ojuswielel) oansoubeiq
ANDIGNYION 3a voITand3y | seojul|) segdensasqo ejeq

| IIueus ogdeyually

180



Cartao de Saude da Crianga (2).

9
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Figura 10: Cartao de Saude da Crianga (3).
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12 pagina: identificacdo da US e da crianca; cédigo de vacinacdo; informacdo sobre o periodo
peri natal, a gravidez e o parto; histéria familiar; alimentacdo; educacdo sobre aleitamento
materno; registo de consultas, diagndsticos e tratamento.

22 pagina: grafico da curva de peso; consulta de crianca em risco; consulta de crianca sadia; data
da proxima consulta.

32 pagina: PTV; consulta do recém-nascido; profilaxia do recém-nascido em risco; profilaxia das

infecGes  oportunistas; testagem; TARV; desenvolvimento psicomotor; parametros

antropomeétricos.

42 pagina: vacinas; vitamina A; Mebendazol; hospitalizacGes; Mantoux.
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Figura 11: Cartdo de Saude da Crianga (4).
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de 6 em 6 meses até aos 5 anos de idade.

Apresentamos agora outros exemplos de tipos de graficos para controlo do
desenvolvimento estaturo - ponderal:

- Raparigas, 0 a 36 meses: altura para idade e peso para idade.

- Raparigas, 0 a 36 meses: perimetro craniano para idade e peso para altura.

- Rapazes, 0 a 36 meses: altura para idade, peso para idade.

- Rapazes, 0 a 36 meses: perimetro craniano para idade e peso para altura.

- Raparigas, 2 a 20 anos: altura para idade e peso para idade.
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Figura 12: grafico para controlo do desenvolvimento estaturo - ponderal
raparigas, 0 a 36 meses: altura para idade e peso para idade.
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Figura 13: grafico para controlo do desenvolvimento estaturo - ponderal

raparigas, 0 a 36 meses: perimetro craniano para idade e peso para altura.
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Figura 14: grafico para controlo do desenvolvimento estaturo - ponderal

Rapazes, 0 a 36 meses: altura para idade e peso para idade
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Figura 15: grafico para controlo do desenvolvimento estaturo - ponderal rapazes,
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0 a 36 meses: perimetro craniano para idade e peso para altura
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Figura 16: grafico para controlo do desenvolvimento estaturo - ponderal
raparigas, 2 a 20 anos: altura para idade e peso para idade.
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9.3. Desenvolvimento psicomotor

O desenvolvimento psicomotor da crianca é a aquisicdo espontanea e progressiva
de aptiddes psico-motoras mais evoluidas. Numa crianca normal, esse
desenvolvimento processa-se de forma sequencial e uniforme: segura a cabeca,
depois senta-se e anda; compreende as palavras, mais tarde pronuncia e depois
faz frases. A aprendizagem e aquisicao progressiva das diferentes capacidades
depende da maturidade do sistema nervoso, de fatores genéticos e da estimulagao
do ambiente. Ela podera ser afetada por acidentes e doencas intercorrentes. As

variacdes sdo amplas mesmo entre criangas normais.®

Os objetivos da avaliacao do desenvolvimento psico-motor sao:
1. Diagndstico precoce e tratamento adequado dos desvios e das suas causas.
2. Prevengao das causas da deficiéncia.

3. Promogado da saude fisica e mental de todas as criangas.

As causas mais frequentes de alteracdes do DPM em Mogcambique sao:

1. Na vida intrauterina: atraso de crescimento intrauterino, infecdes congénitas
(sifilis, rubéola, VIH), malformacdes congénitas.

2. Neonatais: asfixia, traumatismos obstétricos, infecdes (septicémia, meningite),
Incompatibilidade sanguinea feto - materna.

3. Nos primeiros anos de vida: infecdes (meningite, maldria cerebral), causas

hereditarias (Sindroma de Down e outros).

Para avaliacdo do DPM consideram-se quatro areas fundamentais:
1 - A postura ereta e marcha (motricidade global).

2 - A manipulacao delicada (visao e motricidade fina).

3 - A audicao e a linguagem.

4 - As relagdes sociais e as atividades complexas do dia a dia.
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Podemos avaliar o desenvolvimento de modo sumario e rdpido, em comparacao
com padrdoes médios em idades chave, dos 0 aos 5 anos; devemos ter em atencao

os sinais de alarme, cuja presenca sugere patologia (ver quadros seguintes).

Quadro 40: desenvolvimento psicomotor da crian¢ga com trés meses de idade.

3 Meses

1. Mantém a cabeca na posicao vertical, de bragos eleva a cabecga e apoia-se nos
antebracos.

2. Segue com o olhar, brinca com as maos abertas, juntando-as na linha média.
3. Reage aos sons suaves (voz humana), alterando a atividade.

4. Sorri, quando se lhe fala.

Sinais de alarme

1. Nunca segura a cabega; membros tensos em repouso; assimetrias.

2. Maos sempre fechadas; nao fixa nem segue com o olhar um objeto a um palmo.
3. Sobressalto ao menor ruido.

4. Nao sorri, chora e treme quando se lhe toca.

Quadro 41: desenvolvimento psicomotor da crianga com seis meses de idade.

6 Meses

1. Segura bem a cabeca e mantém-se sentado com apoio (aumento do tdnus
axial); leva o pé a boca (hipotonia dos membros); decubito ventral apoia-se nas
maos, com membros superiores em extensao; em decubito dorsal, levanta a
cabeca; de pé, suporta o peso e tenta saltar.

2. Consegue apanhar com ambas as maos e levar os objetos a boca e transferir de
mado em mao; repara em objetos pequenos.

3. Galreia; sons mono e dissilabicos.

4. D3 gargalhada, muito ativo, atento e curioso.

Sinais de alarme

1. N3o segura a cabeca; membros inferiores rigidos e passagem direta a posicao de
pé quando se tenta sentar; assimetria, abducao limitada (< 150 2) ou assimetria
das coxas.

2. Nao olha nem pega em objetos; estrabismo.

3. Nao galreia, nem reage aos sons.

4. Desinteresse pelo ambiente; irritavel; treme quando se lhe toca.
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Quadro 42: desenvolvimento psicomotor da crianga com nove meses de idade.

9 Meses

1. Mantém-se sentado sem apoio 10 a 15 minutos; apanha objeto colocado atras;
mantém-se de pé apoiado; rasteja.

2. Apanha um objeto pequeno entre o indicador e o polegar (pin¢a); come uma
bolacha; atira objetos ao chdo deliberadamente; leva tudo a boca.

3. Localizacao de sons suaves 90 cm abaixo e acima do nivel do ouvido; imita os
sons que ouve.

4. Faz “ gracinhas” ( palminhas, ta-td, esconde rosto) se ensinado; distingue os
familiares; mastiga.

Sinais de alarme

1. N3o se senta, permanece imovel sem procurar mudar de posicao, assimetrias.
2. Nao leva objetos a boca; estrabismo ou nistagmo.

3. Nao reage a sons; vocaliza monotonamente ou perde a vocalizagao.

4. Nao imita, apatico em relagdao aos familiares.

Quadro 43: desenvolvimento psicomotor da crian¢ga com 12 meses de idade.

12 Meses

1. Anda s6 pela mao; sentado, roda 180° e levanta-se; gatinha.

2. Explora com energia os objetos; cede objetos; atira-os sistematicamente ao
chao; procura um objeto se o viu esconder.

3. Da pelo nome e volta-se; compreende ordens simples “da ca” e “adeus”; diz
uma palavra com significado.

4. Bebe por um copo com ajuda; segura a colher mas nao a usa; colabora no vestir
levantando os bracos.

Sinais de alarme

1. N3o se poe de pé, nem se mantém de pé.

2. Nao pega nos objetos, ou fa-lo s6 com uma mao.

3. Nao responde a sons.

4. Desinteresse pelo ambiente; nao brinca nem estabelece contacto; nao mastiga.
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Quadro 44: desenvolvimento psicomotor da crian¢a com 18 meses de idade.

18 Meses

1. Anda bem sozinha; sobe escadas com ajuda.

2. Constrdi torre de 3 cubos; faz rabiscos mostrando preferéncia por uma mao;
olha um livro de bonecos e volta vdrias paginas de cada vez.

3. Usa 6 a 20 palavras, reconheciveis e compreende muito mais. Mostra em si ou
num boneco os olhos, o cabelo, o nariz e os sapatos.

4. Bebe por um copo sem entornar muito. Segura a colher e leva alimentos a boca;
ajuda nos trabalhos domésticos; indica necessidade de ir ao penico; gosta de estar
com as outras criangas, quando brinca exige muita atencao.

Sinais de alarme

1. N3o se pde de pé ; marcha na ponta dos pés.

2. Ainda se baba e leva tudo a boca ou atira tudo ao chao; auséncia de preensao
entre o polegar e o indicador (pinca).

3. Nao responde quando o chamam; nao vocaliza espontaneamente.

4. Nao se interessa pelo que o rodeia; ndao estabelece contacto.

Quadro 45: desenvolvimento psicomotor da crian¢ga com dois anos de idade.

2 Anos

1. Corre; sobe e desce escadas com os dois pés no mesmo degrau; da pontapés.

2. Folheia um livro, folha a folha; desenha rabisco circular. Constroéi torre com seis
cubos.

3. Diz o primeiro nome; frases de 2 a 3 palavras; nomeia objetos. Usa pronomes
(minha, meu, teu); cumpre ordens do tipo: “pde a colher na chavena”.

4. Usa bem a colher; pde o chapéu e os sapatos; brinca imitando cenas
domeésticas; manifesta a sua vontade.

Sinais de alarme

1. Nao anda.

2. Deita os objetos fora.

3. Nao parece compreender o que se lhe diz.
4. Nao imita.
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Quadro 46: desenvolvimento psicomotor da crianga com cinco anos de idade.

5 Anos

1. Fica num pé 3 a 5 segundos com os bragos dobrados sobre o térax. Salta
alternadamente num e noutro pé.

2. Constroi escada de 10 cubos. Copia o quadrado e o triangulo. Conta 5 dedos de
uma mao. Nomeia 4 cores.

3. Sabe a morada e habitualmente a data de nascimento. Vocabulario fluente;
articulacao geralmente correta.

4. Veste-se s6. Escolhe os amigos. Compreende as regras de jogo.

A perda de aptiddes previamente adquiridas deve ser sempre interpretada como

um sinal de doenca.
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9.3.1. Pernas arqueadas

As criangas apresentam frequentemente as pernas arqueadas, desde o nascimento
até aos 18 e 24 meses de idade, o que pode constituir um motivo de preocupacao
para os pais e cuidadores. No entanto isto ndao é normalmente um sinal de doenca,
a grande maioria dos casos sao o genu varus fisioldgico, fazendo parte do

desenvolvimento normal com resolucdo espontanea.®*

Um estudo conduzido nos Estados Unidos com 155 criancas referidas aos servico
de ortopedia do hospital pediatrico entre 1970 e 2012, com genun varum
fisioldgico, mostra que a idade média de diagndstico é 16 meses. Estas criangas
comegam a andar em média aos 10 meses, significativamente antes da média
geral (12 meses). Em média, as criancas diagnosticadas com genun varum
fisiolégico antes dos 24 meses, mostraram uma recupera¢ao nos 5 meses

seguintes e atingiram a resolu¢cao apds 7 meses.

A forma patoldgica mais comum de pernas arqueadas é a doenca de Blount (tibia
vara), com a idade média de diagndstico aos 20 meses, a referir para o ortopedista
(6 % dos casos de pernas arqueadas), para limitar as complica¢des (instabilidade
da articulacdo do joelho, osteoartrite, lesdao dos meniscos, doenca articular
degenerativa). O diagndstico diferencial deve ser feito com a anamnese, exame
fisico e RX se necessario (tibia, joelho). A esta doenca associa-se a uma idade
média precoce de inicio da marcha (10 a 11 meses). Outras doengas mais raras a
considerar sao a displasia do esqueleto, infe¢cdes, traumatismo e neoplasia.
Recomenda-se que para todas as criangas com pernas arqueadas aos 24 meses de
idade ou mais velhas, para aquelas que nao seja verificada uma recuperacao apoés
8 meses ou uma resolucdo apds 14 meses desde o diagndstico, seja considerada a

referencia ao ortopedista.
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Os médicos dos CSP podem diferenciar o genun varum fisiolégico das formas
patoldgicas de pernas arqueadas. A medida repetida peridédica (de 6 em 6 meses,
em dedos do examinador ou cm da régua) do genu varum, representa o método
mais pratico para diferenciar um processo fisiolégico de outro patoldgico (deve ser
registada), devendo ser executada na consulta de crianca sadia. O genun varum
fisioldgico normalmente resolve-se e evolui para o genun valgum cerca dos trés

anos de idade.
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10. Epidemiologia e controlo dos traumatismos oculares

10.1. Risco e lesdo por traumatismo ocular

O traumatismo ocular pode ser provocado por causa mecanica (corpo estranho,
queda, pancada, ferida) ou quimica (acido). Os pequenos corpos estranhos sdo a

causa principal de traumatismo ocular e conjuntivite nas criangas.

Os acidentes de automodvel comportam um risco elevado de traumatismo ocular,
tendo em conta que a face sofre uma grande parte do impacto, sofrendo lesdes

profundas, ocasionalmente contendo numerosos fragmentos de vidro.

O traumatismo ocular pode estar isolado ou aparecer num quadro grave de

traumatismo craniano que exige uma intervencgao prioritaria.

As lesdes do olho podem variar de simples feridas incisas ou contusas, mais ou
menos superficiais, até atingir drgaos profundos cuja reparacao se torna, por vezes

um problema dificil de cirurgia oftalmoldgica ou plastica.

O traumatismo pode provocar anisocoria, desvio do eixo do olho, hemianopsia

homolateral, diplopia, perfuracao da cérnea ou mesmo do globo ocular.

10.2. Referéncia oftalmoldgica

Casos graves com lesdes multiplas e profundas devem ser imediatamente
referidos para tratamento pelo cirurgido oftalmologista, necessitando na maioria
das vezes anestesia geral e condi¢des operatorias de visibilidade e assepsia,

somente possiveis numa sala de operacgdes.

As feridas penetrantes do globo ocular sdao sempre graves e devem ser tratadas
pelo especialista. Deve ser previamente aplicada pomada antibidtica, penso

oclusivo e elaborada a guia de transferéncia do paciente.
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10.3. Prevengdo dos traumatismos oculares nas familias

A educacgao para a saude das familias deve dirigir-se aos diferentes grupos alvo

conforme o tipo de traumatismo ocular mais prevalente

Quadro 47: medidas de preveng¢ao dos traumatismos oculares.

Grupo Alvo Tipo de Medidas Preventivas
Traumatismo
Corpo estranho | Recém-nascidos devem permanecer no interior
de rede mosquiteira. Reduzir fontes de poeira e
vias de circulacao. Higiene das maos e da
residéncia. Evitar brincadeiras de “arremesso”.
o Trauma Reduzir e resguardar objetos eventualmente
rlancas mecanico perigosos. Evitar brincadeiras de “arremesso”.
Utilizar bicicleta em locais totalmente limpos de
objetos perigosos.
Trauma Retirar e guardar fechados a chave todos os
guimico produtos quimicos.
. Trauma Utilizar sempre o cinto de seguranca. Respeitar
Passageiros . 5 )
mecanico as regras de conducao defensiva.

Trabalhadores

Corpo estranho

Reduzir fontes de poeira e vias de circulagao.
Higiene das maos e da residéncia. Usar sempre
mascara protetora (serracao, ferragens).

Trauma Seguir as regras de seguranca no trabalho.
mecanico

Trauma Manipular todos os produtos quimicos com
quimico precaucao redobrada. Utilizar equipamento de

protecao individual.

Trauma fisico

Queimadura por UV dos soldadores com arco
elétrico: utilizar sem mascara de protecao
apropriada.
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11. Epidemiologia e controlo do tracoma
11.1. Incidéncia e consequéncias do tracoma

A OMS estima a existéncia de 150 milhdes de pessoas com Tracoma no mundo,
dos quais aproximadamente 6 milhdes sdo cegos.®> Nos trdpicos, a cegueira é 10 a
100 vezes mais frequente que na Europa. Especificamente, o tracoma, sé existe

em zona tropical.

A incidéncia desta infecdo ocular aumenta com as condi¢des deficientes de higiene
individual e do meio. N3o existe reservatdrio animal para esta bactéria e
consequentemente é desnecessaria a luta anti - vetorial. Nao existem também
vacina, seroterapia ou quimioprofilaxia indicadas. Criangcas com até 10 anos de
idade, com infecao ativa, sao o principal reservatério do agente etioldgico nas
populacdes onde o tracoma é endémico, podendo transportar a Clamidia nao
apenas na conjuntiva, mas também nos tratos respiratério e gastrointestinal. A
Clamidia sobrevive pouco tempo no meio ambiente externo, fora do hospedeiro

humano.

Queratoconjuntivite bacteriana especifica transmissivel, crdénica e recidiva,
provocada pela Chlamydia trachomatis (serotipos A, B, Ba, C, K), bactéria Gram
negativa de vida obrigatoriamente intracelular, com tropismo pelas células
epiteliais, onde se instala e multiplica, formando inclusdes citoplasmaticas, o
tracoma é uma doenga do subdesenvolvimento, atingindo um quarto da
humanidade: é a primeira causa mundial de cegueira (irreversivel e refrataria ao
transplante da cornea). A Chlamydia é também responsavel por outro tipo de
infecdes da conjuntiva (conjuntivite de inclusdao), por quadros de infecOes
respiratérias infantis e por outras doengas sexualmente transmissiveis como

uretrites, vulvovaginites, cervicites e pelo linfogranuloma venéreo.
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Transmite-se quer diretamente entre pessoas, pelas maos sujas transportando o
agente patogénico, quer indiretamente por intermédio de objetos ou roupa suja
de lagrimas ou secrecdes virulentas; as moscas e talvez os piolhos sdo as vezes

vetores de transmissao.

A contagiosidade do tracoma é baixa e a sua alta frequéncia em certas regides so
pode ser explicada pela miséria, promiscuidade, ignorancia e falta de higiene. As
conjuntivites bacterianas, tdao frequentes em zona tropical, favorecem o
aparecimento do tracoma, agravando a sua evolugao e facilitam a transmissao
transportando o agente do tracoma nas secregdes e escorréncias que provocam.
Em zonas hiperendémicas, a contaminacdo € precoce, desde a primeira infancia,

mais tardia em zonas hipoendémicas.
Na Africa Ocidental a sua prevaléncia varia entre 15 e 60 %.

As complicagbes do tracoma sao frequentes e muitas vezes provocam a cegueira.
O atingimento das palpebras complica-se frequentemente de entréopio mal
tolerado com Uulceras traumaticas da cdrnea (pelas pestanas). O atingimento das
glandulas lacrimais suspende a producao de lagrimas: a cérnea seca, opacifica-se,

ficando com aspeto azulado (xerose).

As infecOes bacterianas associadas, muito frequentes, podem determinar um
acesso evolutivo, impedir a cura do tracoma, ulcerar a cérnea ou propagar-se aos
anexos do olho (dacriocistite). Tudo isto concorre para opacificar a cérnea ou a

ulcera-la, causando diminuicdo da acuidade visual ou cegueira.

11.2. Diagnéstico e tratamento do tracoma

O periodo de incubacdo é de 5 a 12 dias. Todos os individuos sdao suscetiveis a
doenca, sendo as criangas as mais sensiveis, inclusive as reinfecdes. Nao se

observa imunidade natural ou adquirida.
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A resposta inflamatdria a primoinfecdao da conjuntiva pela Chlamydia trachomatis
leva a um quadro brando e autolimitado de conjuntivite, denominado de
conjuntivite de inclusao, com sintomas de ardor, fotofobia, prurido, sensacao de
corpo estranho e secrecao de moderada intensidade. No entanto, no tracoma,
observam-se reinfecdes sucessivas da conjuntiva pelo agente etioldgico, pois o
individuo vive num meio onde a doenca é endémica, o que favorece a
possibilidade de continua reinfe¢ao da conjuntiva. As reinfe¢des sucessivas levam
a uma resposta imunoldgica de hipersensibilidade aos antigenos da Clamidia,
fazendo com que a resposta inflamatodria seja cada vez mais exuberante e, levando
a sucessao de fendmenos fisiopatoldgicos que caracterizam o tracoma. Os sinais

especificos sdo os foliculos, as membranas e as flicténulas.

O diagndstico é sobretudo clinico, geralmente feito através do exame
oftalmoldgico externo, utilizando lupa binocular de 2,5 vezes de aumento. Ao
examinar-se o olho para diagndstico do tracoma deve-se, inicialmente, observar as
palpebras e a cérnea, verificando-se a presenca ou auséncia de entrépio, triquiase
e opacificacdes corneanas. Em seguida, deve-se reverter a palpebra superior e
examinar a area central da conjuntiva tdrsica, desprezando as bordas das
palpebras e os cantos. Em zona endémica, uma querato-conjuntivite bilateral,
associando tipicamente foliculos conjuntivais e pannus coérneano, evoluindo
simultaneamente do estadio inflamatorio até a esclerose. As complicagdes,

nomeadamente a sobre infecao, modificam sensivelmente a sintomatologia.

O tracoma inicia-se sob a forma de uma conjuntivite folicular, com hipertrofia
papilar e infiltrado inflamatdério que se estende por toda a conjuntiva,
especialmente na conjuntiva tarsica superior. Nos casos mais brandos os foliculos
podem regredir espontaneamente. Em casos mais severos eles crescem e

necrosam. A necrose dos foliculos leva a formacdo de pequenos pontos cicatriciais
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na conjuntiva. Com as repetidas reinfecdes, um niumero cada vez maior de pontos
cicatriciais se forma, levando a formagdo de cicatrizes mais extensas. Essas
cicatrizes podem tracionar principalmente a pdlpebra superior, levando a sua

distorcdo, o entrdpio, e fazendo com que os cilios toquem o olho (triquiase).

Em Mocambique esta doenca é de notificacdo obrigatdria.

Diagndstico diferencial: adenovirose, primo invasdao herpética, conjuntivite da

sindrome de Fiessinger — Leroy - Reiter, conjuntivites bacterianas ou alérgicas.

Sinais funcionais inespecificos: ardor, prurido, desconforto ocular, picadelas,
lacrimejo, foto fobia, sensacdao de copo estranho ocular, peso na palpebra,
blefaroespasmo, linfadenopatia satélite dolorosa, diminuicao da acuidade visual

(tardio).

Exame oftalmoldgico rigoroso: secrecao serosa ou muco purulenta, lesdes
predominantes na conjuntiva palpebral (foliculos) e no fundo de saco conjuntival
superior (atencdo, reverter a palpebra superior). Examinar também a cdérnea, a
palpebra inferior, os anexos do olho; uma boa fonte de luz e uma lupa sdo de

grande utilidade.

O quadro inicial evolui para a cicatrizacdao da conjuntiva levando a formacao de
entropio e triquiase e ao desenvolvimento de queratite, Ulceras da cérnea,

neovascularizacao e leucomas.

A confirmagdo bioldgica do diagndstico é delicada e aleatdria: esfregado de
raspado da conjuntiva corado ao Giemsa ou lodo (luz normal), imunofluorescéncia
direta, isolamento do agente (cultura), reacdes imunoldgicas (Elisa, PCR / LCR). A

técnica laboratorial padrao para o diagndstico das infecdes por Chlamydia
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trachomatis é a cultura. A Clamidia € um microrganismo de vida obrigatoriamente

intracelular, portanto sé cresce em cultura de células.

Quadro 48: classificagao das fases de evolugao do tracoma.

Designagao | Fase Caracteristicas clinicas
Tracoma Conjuntivite sob aguda bilateral de diagndstico dificil.
Tr.D duvidoso ou Conjuntivas tarsicas superiores infiltradas, congestivas,
incipiente semeadas de papilas vermelhas com vascularizacdo central.
Foliculos Conjuntivas tdrsicas superiores apresentam foliculos imaturos
Tr. | imaturos, nos angulos, pannus da cérnea (feixe vascular fino e dificil de
pannus ligeiro ver).
Contagiosidade maxima. Palpebras superiores espessas, dificeis
de revirar. Conjuntivas tdrsicas superiores suculentas, eritrdsicas
semeadas de foliculos caracteristicos: elevados, circulares ou
ovais, tamanho variavel, brancos, amarelos, acastanhados ou
Foliculos mais raramente negros, segundo o estado de maturagao;
Tr. 1l maduros e rebentam facilmente & pressdo originando uma massa amarela
pannus rosada. O pannus cérneo esta bem visivel, iniciando-se no limite
superior e progredindo como um véu descendente para a
pupila; inicialmente vascular, torna-se mais espesso em seguida.
Aparecem foliculos nos limites e uma queratite epitelial da
cornea superior.
Palpebras superiores muito espessas, as vezes caidas (falsa
Foliculos em ptose), muito dificeis de revirar. Conjuntivas tarsicas superiores
.. de cor vermelho alaranjado, apresentam simultaneamente
atividade, , . . .
Tr. I pannus e foliculos maduros e cicatrizes brancas, em linha ou estrela. Na
cicatrizes cornea o pannus muito vascularizado dirige-se para a pupila; os
foliculos nos limites ao rebentar deixam cicatrizes deprimidas e
pigmentadas; deformacdo da cérnea.
O paciente nao é contagioso. Conjuntivas tarsicas superiores de
TV Cicatricial, ndo | cor alaranjada, lisas, envernizadas, cicatrizes estreladas ou em

contagioso

linha. Na cérnea o pannus atenua-se sem desaparecer;
opacidades difusas ou localizadas, superficie irregular.
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Figura 17: inflamacgao da conjuntiva.

Os foliculos sao elevacdes discretas de tecido linfoide com vasos laterais. As

papilas apresentam-se como elevagdes poligonais hipertroficas com vaso central.
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Figura 19: papilas na conjuntiva superior.

A definicao de caso segundo a classificacdo da OMS de 1987 é a seguinte:

1.

Inflamacdo Tracomatosa Folicular (TF): no minimo cinco foliculos com pelo
menos 0,5 mm de diametro.
Inflamag¢ao Tracomatosa Intensa (TI): mais 50 % dos vasos tdrsicos

profundos estdao obscurecidos.

. Cicatrizacao Conjuntival Tracomatosa (TS).

Triguiase Tracomatosa (TT): pelo menos uma pestana tocando o globo

ocular ou evidéncia de epilagao.

. Opacificagdo Corneana (CO): opacificagdo corneana que obscurece o bordo

pupilar.
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Figura 20: inflamagdo tracomatosa intensa (TI).
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Figura 23: opacificagdo corneana (CO).

O diagndstico diferencial deve ser feito com as conjuntivites virais (adenovirus,

conjuntivite hemorragica epidémica aguda, molusco contagioso).

Por indicagao da OMS, deve ser feito sistematicamente o rastreio das criangas com
tracoma nas US e nas escolas, seguindo-se o tratamento com sulfamidas (em
colirio, 4 X / dia durante 6 semanas) ou pomada antibidtica (aplicacdo de pomadas

ou suspensdes de tetraciclina a 1 %, 2 x / dia durante seis semanas).

As sulfamidas sao ativas sobre o agente do tracoma, mas muito menos sobre as
bactérias responsaveis da sobre infecao, sendo utilizadas nos casos nao
complicados, sob a forma de colirio (uma gota em cada olho 6 vezes por dia). Elas
sdo mais ativas por via geral: sulfametoxidiazina ou sulfadimetoxina (20 mg / kg /

dia na crianca), ou sulfadoxina (3 co. 0,5 g / semana no adulto).

Os antibidticos sao mais ativos sobre as bactérias que sobre o agente do tracoma e
sO se justificam em caso de sobre infecao. Aplicam-se localmente, em pomada
oftdlmica, uma ou 2 vezes por dia: tetraciclina 1 a 3 %, 2 x / dia durante seis

semanas (alternativas: eritromicina, 500 mg 6 / 6 h durante trés semanas, para
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maiores de 10 anos, doxiciclina 100 mg 12 / 12 horas durante trés semanas,
rifampicina, cloranfenicol). Atualmente se disponivel, azitromicina 20 mg / kg peso

via oral em dose Unica (mdximo 1 g por dose).

O melhor tratamento do tracoma faz-se com a associacao de sulfamidas retard per
os e antibidticos de largo espectro locais, durante vdrias semanas ou mesmo trés a
quatro meses. O tratamento sistémico seletivo com antibidtico via ora esta
indicado para pacientes com Tracoma intenso (Tl) ou casos que nao respondam
bem ao medicamento topico. Deve ser usado com critério e acompanhamento
médico devido as possiveis rea¢des adversas:

- Eritromicina - 250 mg quatro vezes ao dia durante trés semanas (50 mg / kg de
peso ao dia).

- Tetraciclina - 250 mg quatro vezes ao dia durante trés semanas (somente para
maiores de dez anos).

- Doxiciclina - 100 mg/dia duas vezes ao dia durante trés semanas (somente para
maiores de dez anos).

- Sulfa - dois comprimidos ao dia durante trés semanas.

- Outro medicamento vem sendo testado com bons resultados em termos de
efetividade para o tratamento do Tracoma: Azitromicina - 20 mg / kg de peso em

dose Unica.

Algumas complicacdes do tracoma necessitam tratamento cirurgico corretivo, pelo
risco de cegueira futura ou eminente, ou para alivio sintomatico dos que ja estao
cegos: entrdpio, triquiase, dacriocistite purulenta, opacidades cicatriciais da

cornea.

O paciente deve ser reavaliado 6 e 12 meses apds o inicio do tratamento para
controlo da cura. As definicOes de alta sdao as seguintes:

e Alta clinica: apds 6 meses do inicio do tratamento: conjuntiva sem foliculos (TF).
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e Alta curado sem cicatrizes: normal apds alta clinica por um retorno.
e Alta curado com cicatrizes: apds retorno a partir da alta clinica, sem sinais de

tracoma inflamatdrio com cicatrizes conjuntivais (TS).

Podem encontrar-se outras ocorréncias:
e Recidiva: ap0s alta clinica apresentou sinais de tracoma inflamataério (TF / TI).

e Reinfecdo: apds alta curado apresentou sinais de tracoma inflamatério (TF / TI).

O sistema de informacgdes poderd revelar grupos populacionais com maior
concentracao de casos. Devem-se realizar inquéritos epidemioldgicos
populacionais, visando conhecer melhor o problema nas localidades identificadas.
A investigacdo epidemioldgica deve ser cuidadosamente planeada de forma a
garantir o tratamento e o seguimento dos casos detetados bem como as a¢des de

educacdo em saude, dirigidas as populagdes atingidas.

Os adultos com Tracoma ativo nao devem ser afastados do trabalho, nem mesmo
aqueles que sao funcionarios de servicos de saude, pois o tratamento associado
com novas praticas de habitos higienicos sdao suficientes para a protecao dos

conviventes.

A melhoria das condi¢cOes de higiene constitui o principal meio de luta contra o
tracoma: promocdo da higiene individual pela educacdo sanitdria (lavagem das
maos), melhoria da higiene coletiva (remog¢do de lixo doméstico e nos recintos
coletivos, especial cuidado nas familias com membros afetados pela doenca), luta

contra as moscas (redes mosquiteiras, saneamento do meio).
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12. Epidemiologia e controlo das conjuntivites
12.1. Incidéncia e prevengdo das conjuntivites

As conjuntivites (inflamacao da conjuntiva) epidémicas, nas regides tropicais,
representam uma causa importante de cegueira. Elas sao causadas por germes
variados: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Neisseria  meningitidis, Chlamydia
trachomatis, Moraxella lacunate, Diplobacilo de Morax, Bacilo de Weeks; a
conjuntivite viral é a mais frequente causada por poxvirus, coxsackievirus,
enterovirus, adenovirus (o mais frequente); os agentes sexualmente transmissiveis
qgue causam conjuntivite sao Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhae. Outras
infecdes oculares especificas agravam este problema: por exemplo, a conjuntivite
diftérica, com falsas membranas, tem uma alta prevaléncia em Africa. Existem

também as conjuntivites alérgicas, dificeis de diagnosticar em zona endémica.

Infelizmente, a negligéncia terapéutica e as caréncias (sobretudo avitaminose A)

transformam estas conjuntivites em queratite muito mais grave.

A prevencao das conjuntivites faz-se através da educacao para a saude (higiene
individual e coletiva), alertando as familias para a necessidade de recorrer a

unidade de saude logo nos primeiros sinais de infecdao ocular.

As sobre infecOes bacterianas do olho sdao frequentes durante a varicela e
sobretudo durante o sarampo, que é responsavel de um ter¢o das causas de
cegueira das criancas na Africa negra.

12.2. Diagndstico e tratamento das conjuntivites

A conjuntivite pode apresentar-se num olho inicialmente e depois atingir os dois

no periodo de um a trés dias.
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O quadro inicial é pouco especifico: lacrimejo, pestanas coladas, conjuntiva
roborizada, secre¢des mais ou menos abundantes (palpebras coladas, sobretudo
de manha), mucosas ou purulentas, edema palpebral, pseudoptose, hipertrofia
folicular, pseudo - membranas e membranas, granulomas, adenopatia pré-

auricular, sensagao de corpo estranho ou de areia, foto fobia.

Idealmente, para um diagndstico correto e tratamento indicado, deve ser feita a

colheita do exsudado da conjuntiva para cultura e antibiograma.

Queratite: olho vermelho de evolucao prolongada, sensacao de corpo estranho,
foto fobia intensa, blefarospasmo, circulo peri - querdtico. A instilacdo de
neosinefrina, ou de colirio de adrenalina a 1 %, desde que a tensdo ocular esteja
normal, ndo diminui o rubor que predomina a nivel do limite esclero - corneano. A

instilacdao de fluoresceina permitira detetar uma ulcera da cornea.

A queratite pode deixar lesdes mais ou menos graves prejudicando a visao:

manchas, perfuracao, leucomas, glaucoma secundario.

Conjuntivite devida ao diplobacilo de Morax: evolugao crénica, interrompida por
acessos agudos, predomina em regides quentes e humidas e atinge sobretudo os
adultos; contagiosa (por contacto direto ou através das moscas); pode coexistir

com o tracoma, sem influenciar a sua evolucgao.

Conjuntivite devida ao bacilo de Weeks: conjuntivite catarral aguda muito
contagiosa, evolui em epidemias sazonais, durante os periodos quentes e
humidos; contaminagao por contacto direto ou através das moscas; chega a atingir
proporcdes de problema de saude publica em aglomerados sobrepovoados de
higiene precaria. Diagndstico diferencial: conjuntivite diftérica (a falsa membrana
ndo adere a mucosa, como a falsa membrana diftérica). Complicacdes idénticas as
de todas as conjuntivites.
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Conjuntivite viral: olho vermelho, sensacao de corpo estranho, lacrimejo, ardor e
secrecao ocular mucosa, podendo estar associada a infecao das vias respiratérias
superiores. Hiperemia difusa da conjuntiva, edema palpebral, foliculos
hipertrofiados (na conjuntiva tarsica) e ganglio linfatico pré-auricular palpavel.
Tratamento sintomatico com compressas frias e lagrimas artificiais 5 a 10 vezes,

analgésicos e anti-inflamatorios.

Conjuntivite “Appolo”: viral, apresenta hemorragias sob - conjuntivais em placa ou

petéquias; inicialmente ou rapidamente bilateral, cura em 3 a 10 dias.

Tratamento: colirio anti-séptico de sulfato de zinco ou de cobre e pomada

antibiodtica. Evitar cortisona se houver duvida sobre o estado da cornea.

Conjuntivite alérgica: bilateral, muito pruriginosa, recorrente com as estacoes,
frequente mas ligeira; antecedentes alérgicos pessoais ou familiares, como asma,
urticaria ou rinite; fatores desencadeantes podem ser colirios, lentes de contacto
ou produtos quimicos; hiperemia, prurido, lacrimejo, sensacdao de corpo estranho,
foto sensibilidade e secrecdo mucosa; papilas nos fundos de saco conjuntivais
(deve ser revirada a palpebra para fazer o diagndstico). Diagndstico diferencial:
tracoma (foliculos). Tratamento: restricdo do agente alergénico (mariscos, po,
maquilhagem) e prevenir crises de atopia (asma, rinite); colirio anti-histaminico

(ketotifeno 0,025 % 2 x / dia) e anti-inflamatério (prednisolona 1 % 1 -2 x / dia).

Conjuntivite do sarampo: o catarro da conjuntiva, queratite viral superficial, faz
parte do quadro normal do sarampo; mas em zona tropical, quase sempre ocorre
sobre infecao — o estafilococo (ou outras bactérias) transformam-na em queratite
purulenta bilateral, provocando Ulceras extensas da cérnea, terminando

frequentemente em cegueira ou grave diminuicao da acuidade visual. Esta sobre
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infecdo pode ser prevenida de forma simples: aplicacdo 2 x / dia, durante o

periodo do sarampo, de colirio ou pomada antibidtica.

Pds - sarampo: queratites herpéticas de primo invasao sao frequentes, de aspeto

linear, estrelado ou dendritico; tratamento especifico (idoxuridina).

Lepra: as manifestacdes oculares da Hanseniase, secundarias a lesao dos nervos
trigémeo ou facial, sdo raras no tipo Africano; nas formas lepromatosas, o bacilo
de Hansen pode localizar-se no olho, provocando conjuntivites e episclerites
nodulares (que passam frequentemente despercebidas), queratites superficiais ou

intersticiais, nodulares ou difusas, iridociclite aguda bilateral e crdénica.

Gonococia ocular: corrente em zona tropical, severa, designada conjuntivite
purulenta ou blenorrdgica; no recém-nascido, resulta de contaminag¢ao durante o
parto (infecdo gonocdcica da mae, contacto direto dos olhos com maos infetadas
ou por toalhas contaminadas) e pode ser facilmente prevenida pela instilacdo de
algumas gotas de nitrato de prata apds o parto. Declara-se abruptamente entre o
2 2 e 05 2 dia. Tratamento: ceftriaxona 1-2 g IM DU, repetir dentro de 72 horas;
nas criancas utilizar 50 - 70 mg / kg peso; pode ser também utilizada a penicilina G
cristalina, 50.000 - 500.000 Ul EV 6 / 6 h até 14 dias ou ampicilina, 50 mg / kg /dia
EV6/6h.

Conjuntivites com inclusdes devidas a Chlamydia trachomatis (serotipo D, E, F, G,
H, 1, J, K): no recém-nascido, resulta de contaminacdo durante o parto, tem um
periodo de incubacdao de 10 a 15 dias; no adulto, apresenta-se como uma

conjuntivite folicular aguda.

Outras causas de conjuntivite: oncocercose (filariose), efeitos secundarios dos
antimaldricos, tripanossomiase, toxoplasmose (rara em zona tropical?), micoses
oculares.

212



Os colirios antibioticos mais utilizados no tratamento da conjuntivite, incluem o
cloranfenicol, kanamicina, gentamicina, tobramicina e norfloxacina. Nao se

recomenda o uso de esteroides ou tapar o olho.

Conjuntivite traumatica: causada por traumatismo (agente fisico, luz intensa,
radiacdes do arco voltaico utilizado na soldadura) ou corpo estranho; quadro
clinico variado em fungdo do traumatismo causal (investigar antecedente
traumatico). Quadro agudo de dor ocular, sensacao de areia ou corpo estranho,
foto fobia intensa, blefaroespasmo, hiperemia, hemorragia sob - conjuntival.
Tratamento: repouso ocular, compressas de agua fria, colirio anti-inflamatdrio

(prednisolona 1 %, 1 —2 x / dia) e analgésico (proparacaina 0,5 %).

As complicacdes da conjuntivite sdo bastante limitantes: entrépio (inversdo do
bordo da palpebra na direcdao da cérnea), triquiase (cilios em posicao defeituosa
nas margens da palpebra, tocando o globo ocular), ulceracbes de cérnea,

astigmatismo irregular, ptose palpebral, xerose e cegueira.

12.3. Educacgado para a saude ocular das familias

A conjuntivite pode ser transmitida por contacto direto através de objetos de uso
pessoal como toalhas e panos ou por insetos portadores de germes. A secre¢ao na
fase aguda é contagiosa pelo que pode aparecer na mesma familia, escola ou local
de trabalho. Assim o paciente com conjuntivite deve ser rodeado de todas as
medidas higiénicas como sejam a lavagem das maos, lavagem das toalhas e panos

e dos olhos, com agua fervida (para eliminar as secrecgdes).

A educacdo para a saude em massa € indispensavel para a resolucao deste grave

problema de saude publica, assentando em uma mensagem curta e clara:
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1. Todas as conjuntivites beneficiardo de uma melhor higiene.
2. A gravidade das complicacdes implica a necessidade de um tratamento
precoce.

3. O tratamento é bastante simples.

Quadro 49: medidas de prevencao das conjuntivites.

Educagao para a preven¢ao da conjuntivite

Recém-nascidos devem permanecer no interior de rede mosquiteira.
Reduzir contacto com alérgenos, fontes de poeira e vias de circulacao da
mesma.

Evitar situacdes de trauma ocular.

Higiene do corpo e em especial das maos, uso de lencos descartaveis.

Uso individual de toalhas, maquilhagem para os olhos, solucdes oftalmicas
e outros medicamentos de uso ocular.

Higiene do vestuario e da residéncia, troca diaria de fronhas.

Evitar locais sobrelotados (creches, escolas, local de trabalho).

Luta contra as moscas.

Recorrer ao servigco de saude aos primeiros sinais de problema no olho.
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13. Identificacao do recém-nascido em risco e cuidados

A melhoria da qualidade dos partos e dos cuidados neonatais nas US e o

desenvolvimento de estratégias inovadoras e eficazes visando aumentar a

Q-

cobertura de consultas domiciliares, no dia do nascimento, podem levar

obtencdo de redug¢des substanciais a mortalidade neonatal. &

13.1. Anamnese na gravida

A anamnese da gravida deve ser exaustiva, incluindo os antecedentes familiares e
pessoais obstétricos e ginecolégicos, a dieta e os habitos de vida, o conhecimento

sobre a gravidez e o parto.

Quadro 50: avaliagao da gravida.

E realizada uma avaliacdo completa O PS pergunta se a mulher tem alguma queixa e

das condi¢des da mulher e do feto garante assisténcia imediata em caso de a mulher
com base na histéria clinica e no apresentar algum sinal de perigo. Na primeira CPN,
exame obstétrico, incluindo o PS avalia o conhecimento e perce¢des da mulher,
aconselhamento e testagem para do esposo e da familia sobre a gravidez, o parto o
VIH. poOs — parto e o PF e informa sobre alimentacao

saudavel, prevencao das doencas e
acompanhamento pré-natal.

Colhe todas as informacgdes sobre a gravidez anterior e a atual solicitadas na ficha clinica
do parto.

Colhe todas as informacdes sobre o trabalho de parto solicitadas na ficha clinica do parto.

Realiza o exame fisico observando todos os itens previstos na ficha clinica do parto.

Realiza o0 exame obstétrico observando todos os itens previstos na ficha clinica.

Realiza a higiene das maos antes e depois do exame fisico e obstétrico.
Realiza aconselhamento e testagem para VIH: pergunta a mulher se ja foi testada para o
VIH e qual foi o resultado. Se a mulher nunca foi testada, ou se tem resultado de teste
negativo, faz o aconselhamento e oferece o teste do VIH. Se ela aceita o teste, realiza o
teste rapido para o VIH e realiza o aconselhamento pds-teste segundo o resultado.
Explica os resultados do exame e seus significados a mulher.
Regista o/s diagndstico/s de admissdo, o plano de parto e os resultados do exame
obstétrico na ficha clinica do parto e no partograma (se a dilata¢do do colo é de 4 cm ou
mais).

Regista os dados da utente no livro de registo.
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13.2. Avaliagdo do recém-nascido

O recém-nascido deve ser imediatamente clinica, total e sistematicamente
examinado, iniciando pela fontanela e terminando nos reflexos plantares. Deve
existir material de reanimacao simples na maternidade que pode servir nos
primeiros minutos de vida. Utilizar o laringoscdpio para desobstruir a crianca que
nao chora espontaneamente, ou obstruida com mecédnio, e entubar se as cordas

vocais estao abertas ou relaxadas. Avaliar o Apgar.

Quadro 51: avaliagcao do recém-nascido.

O PS realiza uma avaliagao Observe imediatamente apds um nascimento
rapida e presta cuidados e determine se o PS: seca bem o bebé com
imediatos ao recém - nascido | um campo (ou pano) limpo. Certifica se o bebé
de acordo com as normas. esta a respirar.

Retira o campo (pano) usado e cobre-o com
outro campo (pano) limpo e seco incluindo a
cabecga.

Se o bebé ndao comeca a respirar de imediato ou respira com dificuldades, o PS:
procura ajuda rapidamente, laqueia o corddao umbilical, inicia a reanimacao.

Faz a laqueacao do cordao umbilical protegendo com uma gaze para evitar
salpicos de sangue.

Mostra o sexo do bebé a mae e informa-a sobre as condicdes do bebé.

Se 0 bebé estd a respirar normalmente:

- Coloca-o em contacto pele — a - pele no peito ou no abdémen da mae.
- D& instrugdes a mae sobre como segurar o bebé.

- Aconselha a mae a amamentar imediatamente.
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13.3. Recém-nascido de risco

Grupos de risco:

v
v

Orf3os: aleitamento, contacto fisico, ensinar familiar.

Anomalias congénitas evidentes: meningomielocele (progndstico reservado),
naevus inestéticos.

Doencas da mae: agudas (abcesso da mama, pneumonia, febre tifoide) ou
cronicas (tuberculose, lepra, VIH) ndao sao contra - indicacdo ao aleitamento
materno (suplementos alimentares a fornecer a mae).

Gémeos: maes idosas, considerar suplemento alimentar, supersticdes locais.
Ictericia do recém-nascido: nas primeiras 24 h, grave se incompatibilidade Rh
(rara em Africa) ou ABO; se devido a infecdo (primeira causa) ou caréncia em
G6FD, grave mesmo se aparece em periodo mais tardio; outras causas,

hemoglobinopatias.

Quadro 52: cuidados ao recém-nascido.

A maternidade dispde de PS Cuidados na sala de parto para a
capacitados para realizar reanimacao do RN: coloca luva

corretamente a reanimag¢ao de | submetida a DAN ou luva estéril.
RN.

Coloca o recém-nascido numa mesa plana e aquecida.

Rapidamente envolve ou cobre o bebé, com um pano seco e limpo, com
excecdo da face e da parte de cima do peito.

Aspira com uma pera e/ou sonda a boca e depois o nariz e estimula o
recém-nascido.

Se isto ndo resulta, inicia a ventilagdo com pressao positiva (com ambu e
madscara):

P&e a mascara de forma que o queixo, boca e nariz estejam cobertos.
Assegura que seja formado “um selo” apropriado entre o nariz, boca e
qgueixo.

Ventila uma ou duas vezes e vé se o peito esta a levantar.

Ventila 40 vezes por minuto.

Para e verifica se o bebé respira espontaneamente.
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Se 0 bebé estd respirar e ndo ha sinais de dificuldade respiratéria (retracao
intercostal):

Coloca o bebé coberto em contacto pele — a - pele com a mae.
Assegura-se de que o bebé continua a respirar sem dificuldades e continua
bem coberto.

Vigia (mae e bebé) de 15 em 15 minutos, durante a 12 hora.

Se o0 bebé ndo comeca a respirar ou se a respiracao for menor do que 30
ciclos por minuto, ou se existe retracao intercostal:

Continua a ventilar e administra oxigénio, se disponivel.

Avalia se o RN necessita de cuidados especiais e refere, se necessario.
Explica a mae o que esta a acontecer com o seu bebé.

Se o RN nao chorar ou se nao respirar e se a frequéncia cardiaca (FC) for
menor do que 60 / minuto, apds 30 segundos de ventilagdo:

Continua a VPP e inicia a massagem cardiaca 3 : 1 (3 compressoes : 1
respiracdo) para atingir FC de 90 / min. Reavaliar FC a cada 30 segundos.
Se FC < 60 apos 30 segundos de compressdes toracicas, iniciar tratamento
com adrenalina 0,1 a 0,3 ml / kg de 1:10.000 via EV e repetir a cada 5
minutos, se necessario.

Se 0 bebé nao respira depois de 20 minutos dos esforcos para reanimagao:
Suspende as manobras e regista a morte.

Providencia apoio emocional para a mae e familiares.

Realiza os procedimentos de prevencao de infecao:

Coloca a sonda de aspiracao, pera ou mascara de ambu numa solucao de
cloroa 0,5 %, por 10 minutos.

Mergulha as duas maos calcadas, com as luvas, numa solucao de hipoclorito
de sédio a 0.5 %, retira as luvas e coloca-as num recipiente revestido com
saco de plastico impermeavel.

Lava as maos com agua corrente e sabado e seca-as ou esfrega as maos em
solucdo de dlcool e glicerina.

Regista as informacdes no processo clinico ou no didrio de enfermagem.
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Quadro 53: sépsis do recém-nascido.

Os casos de recém- Verifique os seguintes aspetos:

nascido com sépsis Nivel de consciéncia e movimentos da crianca.
sao cuidados de Se a criancga teve ou ndo convulsdes.

acordo com as Temperatura e FC.

normas. Frequéncia e sinais da condi¢ao da respiragao

(retracao sob costal grave e batimento das asas no
nariz).

Sinais de sofrimento (ex.: gemido.)

Se consegue chupar o peito (sucgao).

Condicdes da fontanela, umbigo, presenca de
secrec¢des nos olhos e pustulas na pele.

Uso de oxigénio em caso de dificuldade respiratoria
ou cianose generalizada.

Presencga de sangue nas fezes.

Uso de antibidtico / IM, tratamento de convulsdes e

prevencao da hipo - glicemia.

13.4. Cuidados de saude ao recém-nascido

Nos paises em vias de desenvolvimento, muitas criancas adoecem e morrem
durante o periodo perinatal, periodo de grande importancia no plano afetivo. O
parto e o nascimento da crianga sao objetos de crengas e supersticdes, mais que
qualquer outro periodo da vida. Mais grave, uma paragem do crescimento fisico
durante os primeiros meses de vida pode atrasar o desenvolvimento intelectual. A
nascenca o cérebro desenvolve-se muito rapidamente, a uma taxa de 1 mg /
minuto, e qualquer falha de crescimento da crianca pode influenciar o

desenvolvimento do cérebro e provavelmente da inteligéncia.
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Para planificar os cuidados perinatais e neonatais na comunidade serd prestada
uma atengao especial a:

1) Saude materna e pediatria pré-natal.

2) Infecdes depois do nascimento.
3) Parto e ambiente da crianca durante as primeiras semanas.
4)

Nutricao nos primeiros meses.

Saude materna e pediatria pré-natal

e Hipotrofia do recém-nascido: causas — regime alimentar da mae durante a
idade jovem (mais que durante a gravidez), malaria (infecdo da placenta),
anemia, tabagismo, infecdes crénicas (urindrias) e parasitoses.

e Colaboracao entre o pediatra e o obstetra durante o periodo pré - natal:
vacinar contra o tétano, sistematicamente todas as maes (trés injecdes com
intervalo de um més, a ultima pelo menos cinco dias antes do parto; gravidez
posterior, administrar uma unica injecdao de reforco). Rastrear as doencas
cronicas, fornecer a caderneta de saude da mulher, articular com a enfermeira

parteira, trabalhar em equipa.

Parto e primeiros dias de vida

Medidas a tomar logo apds o parto: registar o momento exacto do nascimento;
cuidados com os olhos (nitrato de prata 1 % se prevaléncia de gonococo,
preparado 1 x / semana ou colirio de penicilina preparado de fresco e conservado
no frigorifico); desobstrucdao da faringe e narinas (cateter mole em plastico
esterilizado); logo apds o parto, a crianca deve ser segurada momentaneamente
com a cabeca para baixo para evacuar o muco gastrico, depois colocada a nivel do
perineo ou ligeiramente acima para receber o sangue da placenta; esperar, se
possivel, antes de estrangular o cordao, que a crianca tenha respirado varias vezes,

seja dois minutos pelo menos depois do parto. Estrangular o cordao com pinca de
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metal ou plastico, banda ou anel de borracha (deixar 38 a 50 mm de cordao,
atencdo a hemorragia); proteger a crianca da hipotermia (medicdo sistematica da

temperatura rectal apds o parto exclui imperfuracao anal).

Infe¢oes depois do nascimento

Prevencdao da infecdo do cordao umbilical: agentes aplicados no cordao
(hexaclorofeno em pé em logdo a 0,33 %, ou solugao de violeta de gencianaa 1 %,
nao é necessario penso); reducdo e higiene do pessoal de saude, ou membros da

familia, que manipulam a criancga; primeiro banho sé ao fim de quatro a cinco dias.

O ambiente da crianga

Morte subita na primeira infancia: acontece e resulta frequentemente de

infecao respiratoria aguda fulgurante.

e Calor e humidade: crianca deve dormir perto da mae.

e Aleitamento: possivel durante a noite, enquanto os dois estao a dormir.

e Contacto fisico com a mae: desenvolvimento da relacao e do sentimento de
pertenca nas primeiras horas depois do nascimento.

e Posicdo do recém - nascido: deitado de barriga, joelhos subidos e cabeca de

lado.

Vacinas no recém - nascido
Vacinacgao antituberculosa (BCG) e poliomielite a nascenca e anti - variola (onde

ainda existe).
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Quadro 54: vigilancia do recém-nascido.

O recém-nascido estd sob Observe os cuidados que sao prestados a um
vigilancia constante nas recém -nascido depois do nascimento e determine
duas primeiras horas ap6s o | se o PS: realiza a higiene das maos antes e depois

nascimento. de examinar cada bebé.

Controla a respiracao e temperatura do bebé tocando a pele do bebé ou
medindo a temperatura axilar, de 15 em 15 minutos na primeira hora e de 30 em

30 minutos na segunda hora (ou até a temperatura estabilizar).

Se necessario: coloca o bebé num berco aquecido ou incubadora, aspira as

secrecdes, se tiver sangramento no corddo, volta a laquear.

Aplica pomada oftalmica (tetraciclina) nos olhos do bebé.

Administra vitamina K ao bebé, 1 mg IM.

Coloca o bebé para mamar na primeira hora apds o parto.

Se RN de mde VIH +: da NVP em xarope 2 mg / Kg de peso, dose Unica e AZT
(xarope) 4 mg / Kg / peso, na sala de partos e explica a mae que o bebé deve

continuar a tomar o xarope de AZT até completar 30 dias.

Responde as perguntas da mae, numa linguagem simples que ela entende.

Regista as informacdes na ficha clinica ou no diario clinico de enfermagem.

Quadro 55: protocolo de cuidados ao recém — nascido.

O PS avalia o estado do recém | Observe, na enfermaria, se o PS:

-nascido e presta os cuidados | Lava bem as maos com agua e sabao e seca-
pertinentes, na enfermaria da | as ou utiliza uma solugao de alcool e glicerina
maternidade, antes da alta. antes e depois de examinar cada recém -

nascido.

Determina a idade gestacional utilizando a tabela resumida de Robinson ou

Parkin.
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Mantém o RN aquecido/aconchegado com um lencol ou manta e faz as
observacdes necessarias: estado geral /aparéncia do bebé, respiracdo, FC e
temperatura, cor da pele (cianose e ictericia), malformacdes congénitas,

tonos, vitalidade, choro e suc¢ao, possiveis traumatismos do parto.

Aplica as vacinas (BCG, pdlio 0).

Observa a mae e RN durante a amamentacao e verifica as boas praticas para

a amamentagao. Explica ou demonstra como dar banho ao bebé.
Se é um RN de mae VIH+ e nao fez profilaxia no pds-parto imediato:
Da NVP em xarope 2 mg / Kg de peso, dose Unica se dentro das 72 horas
pds-parto; e AZT em xarope, 4 mg / Kg de peso 12/12 horas.
Explica a mae que o bebé deve continuar a tomar o xarope de AZT em casa
até completar 30 dias e refere para seguimento na CCR.
Aconselha a mae sobre cuidados a ter com o recém-nascido em casa:
Como cuidar do umbigo e dos olhos, posi¢cdao correta para amamentar,
arrotar e dormir, como manter o recém-nascido aquecido, a importancia e
calendario da vacinacao, os cuidados de higiene pessoal e lavagem das
maos antes e depois de pegar o bebé, dar de mamar (ou preparar o leite —
no caso de aleitamento artificial), como criar um ambiente seguro, que
deve voltar a US para consulta pds-natal dentro de uma semana apds o
parto, necessidade de retornar imediatamente a US se houver sinal de
perigo: alteracdo da respiracao; problemas na amamentac¢ao; choro
anormal ou persistente; letargia ou fraqueza; convulsdes; secrecao
purulenta nos olhos; vermelhiddo peri umbilical e /ou cheiro fétido no coto
umbilical; ictericia; cianose; dificuldade de defecar ou urinar; fontanela
abaulada; hipotermia ou hipertermia.

Regista as informag0des na ficha clinica ou diario de enfermagem.
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13.5. Educacgdo para a satide da puérpera

O tempo utilizado no ensino sobre saude da puérpera e do recém-nascido é muito
eficiente na reducdao das morbilidade e mortalidade materno-infantil, poupando
ainda deslocagdes desnecessarias a US e o consumo de atos médicos custosos. O
médico deve assegurar que a equipa de saude materna e infantil dispensa as maes
0os ensinamentos prioritarios: cuidados do recém-nascido, aleitamento materno,
alimentacao da puérpera, prevencao das infecdes e acidentes, sinais de alarme,

PF, acompanhamento da crian¢a na CCS, vacinacgao.

O uso da contracecao é uma estratégia de prevencao primaria substancial e eficaz

para reduzir a mortalidade materna em paises em desenvolvimento.?’

Quadro 56: protocolo maternidade.

Na maternidade é Observe na maternidade e na sala de
oferecida informacao e tratamento pds-aborto e certifique se o PS:
providenciados métodos reforca a informacao sobre os métodos

para a contracecdo no pos- | contracetivos disponiveis, considerando o
parto e pés-aborto. interesse e condicdao da mulher.

Confirma o método contracetivo escolhido pela mulher ou ajuda-a a escolher
outro caso haja contraindica¢des para o método escolhido.

Reforca a informacao especifica sobre o método escolhido incluindo: como
funciona, quando e como usar o método, possiveis efeitos colaterais e como
lidar com eles, eficacia, plano de seguimento.

Fornece o método escolhido pela mulher, incluindo a inser¢ao do DIU
imediatamente apds o parto ou apds o tratamento do aborto ou refere para
outra US, se necessario, oferecendo um método para uso transitério.

Reforca as informacgdes apds o fornecimento do método e se a mulher tiver
duvidas faz os esclarecimentos necessarios.

Regista as informagdes na ficha clinica ou no diario de enfermagem.

O PS avalia as condi¢des da | Observe o atendimento prestado a uma mulher
mulher na enfermaria do na enfermaria de pos-parto, faca a revisao do

puerpério e realiza os seu processo clinico e certifique se o PS: faz a
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procedimentos necessarios
antes da alta.

lavagem higiénica das maos (com 4gua e sabao
ou alcool glicerinado) antes e depois de
examinar a mulher.

Verifica: os sinais vitais, as conjuntivas para o rastreio da anemia e ictericia

clinica, e edemas na face e nos membros, as mamas para verificar o

estabelecimento da lactacdo, a funcdo da bexiga e intestinos, o abddémen para

verificar a involucao e sensibilidade do uUtero, o perineo para verificar o estado

da episiotomia ou laceragdes, cor, quantidade, consisténcia e cheiro do

l6quios e a presenca de inflamacdo ou infecao.

Aplica/prescreve:

Analgésico, quando necessario, vitamina A (para as primeiras seis semanas),

sal ferroso e acido fdlico (até trés meses apds o parto), outros medicamentos,

se necessario.

Explica @ mulher sobre os cuidados a ter em casa:

Higiene e limpeza, nutricdo da mae e do bebé realcando a importancia do

aleitamento materno exclusivo, prevencao e tratamento da malaria,

importancia da suplementacdo de sal ferroso, prevencdo de ITS / VIH, PTV,

possibilidade de tratamento e opg¢des de alimentacao infantil nas mulheres

VIH+, necessidade de dirigir-se a US em caso de sinais de perigo (sangramento
vaginal, dificuldades respiratdrias, febre, dores de cabeca fortes, disturbios

visuais, dores abdominais fortes e convulsdes ou perda de consciéncia),

importancia da consulta pds - parto e pds - natal e do PF.

Orienta a mulher para voltar a US para consulta p6és - natal dentro de uma

semana apds o parto.

Regista as informacdes na ficha clinica ou no diario de enfermagem.
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