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Apresentacao

A implementacdo da Politica Nacional de Atengdo a Saide dos Povos Indigenas
requer a adogao de um modelo complementar e diferenciado de organizagao dos servigos
voltados para a protecdo, promocgao e recuperagao da salde, que garanta aos indios o
gozo e exercicio de sua cidadania nesse campo. Para sua efetivacao, a rede de servicos
nas terras indigenas, deve superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade
do Sistema Unico de Satde para essa populacio. E indispensavel, portanto, a adogao
de medidas e rotinas de servicos padroes.

O presente manual, elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria, visa oferecer
ao médico nos postos de salide da aldeia e no pélo-base, subsidio para a organizacao
do atendimento a crianga indigena. A parte mais importante é a humanizagao do aten-
dimento diferenciado e a valorizacdo da familia indigena.

Valdi Camarcio Bezerra
Presidente da Fundagao Nacional de Satde




Apresentacao da Sociedade
Brasileira de Pediatria

A Sociedade Brasileira de Pediatria, em sua luta pela cidadania de criangas e ado-
lescentes, organiza anualmente, desde 2000, os Féruns sobre Satde da Crianga Indigena,
com o objetivo de levantar os principais agravos a salde deste segmento populacional, e
ao mesmo tempo envolver suas filiadas estaduais, autoridades, organizacdes nao-governa-
mentais e a propria comunidade indigena na abordagem de seus problemas.

Fruto desta ampla discussao, foi realizado levantamento epidemiolégico das doencas
gue acometiam as varias etnias nos diversos estados em que se encontram, o que, por sua
vez, resultou no compromisso de desenvolvimento de agdes que ajudassem a melhorar a
atencdo a salde destas criancgas e adolescentes.

Assim, temos a satisfacao de estar apresentando este Manual, resultado do esforgco do
Grupo de Trabalho de Satde da Crianca Indigena constituido pela SBP, e que contou com
a participagao de pediatras que se dedicam ao atendimento destes pacientes.

Estamos convictos de que este Manual sera bastante Gtil aos profissionais de satde
gue atuam nas areas indigenas, e que, com ele, estamos contribuindo de forma importante
para a qualidade de vida de nossos indios.

Lincoln Marcelo Silveira Freire
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Prefacio

A crianga indigena brasileira é um tesouro inestimavel que precisamos ajudar a
preservar. Preserva-la é missao de todos os brasileiros, mas particularmente de um grupo
especial de brasileiros: os médicos que atuam em comunidades indigenas. Estes médi-
cos tém a felicidade de compartilhar as alegrias, mas também sentem intensamente as
imensas dores dos povos indigenas brasileiros: a dor da fome, da incompreensao, do
esquecimento de que uma vida mais digna lhes foi prometida ha séculos e que precisamos
comecar a tornar realidade. Este Manual é uma contribuicao da Sociedade Brasileira de
Pediatria para auxiliar os médicos que atuam em comunidades indigenas a cumprir sua
maravilhosa missdo: a de proteger a vida e a satde da crianca indigena brasileira.
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Parte 1: Introducao a sautde indigena

1.1. Povos indigenas brasileiros: sua explicacao para
as doencas e a légica do tratamento realizado

Renato Minoru Yamamoto

Para realizar uma adequada assisténcia a populagdes indigenas, é sempre importante
analisar a medicina indigena de forma isenta de preconceitos e considerar a preservacao
desta pratica milenar como um dos objetivos a ser alcangado.

Na cultura indigena, as causas para as doencas podem ser classificadas em dois
grupos: as misticas e as naturais. Nas sociedades indigenas, as explicagdes sobre a ori-
gem das doencgas estdo comumente associadas a crengas religiosas e representam uma
vivéncia de sofrimento e eventualmente uma possibilidade de morte. Nas situacdes de
risco de vida, explicacdes sdo procuradas no corpo de idéias que discorrem sobre a
ordem no mundo e o destino de cada homem sobre a Terra. As causas misticas para o
sofrimento causado pelas doencas podem vir a incluir possessdes espirituais, quebra de
tabus e alteracoes da alma. As causas naturais incluem fatores relacionados ao ambiente,
como € o caso da temperatura ambiental (alta ou baixa), da chuva, estacdo do ano ou
de fatores individuais como estresse, debilidade fisica ou ma alimentacgao.

As doencas tradicionais sao associadas as causas misticas, como é o caso da so-
ciedade indigena Baniwa, que assim representam os principais grupos:

Manhene: esta palavra significa “veneno da regidao”. Refere-se a prética de colocar
substancias com propriedades nocivas no alimento, bebida ou objetos pessoais para pre-
judicar uma outra pessoa. Pode levar tanto a quadros agudos graves, com possibilidade
de morte, como a doencas cronicas que comprometam paulatinamente o organismo
afetado. Essa é a mais grave das doencas tradicionais.

Hiuiathi: sdo rezas, canticos ou sopros do mal enviados para causar dano ao ini-
migo. Entre os diversos tipos de hiuiathi, destacam-se os sopros que causam processos
morbidos em mulheres, como hemorragias pés-parto, hipermenorréia, 6bitos fetais ou
neonatais, infertilidade e hipogalactia, enviados em decorréncia de ciime de seus pre-
tendentes desprezados.

Doencas causadas por lupinai: lupinai sdo espiritos da natureza, presentes na
floresta, 4gua e ar, que exercem influéncias maléficas atraidos por erros de conduta ou
pensamento, incluindo desobediéncia, descumprimento de regras alimentares e sonhos
libidinosos. Podem causar doencas por manifestagdes da natureza, como as tempestades
e bruscas alteracdes climaticas. Podem levar a doencas de pele, cegueira e tumores.




Walama: grupo de doencas causada por flechas magicas atiradas pelos lupinai, pajés
ou pelas estrelas. Difunde-se pelo ar, causando dor stbita, do tipo perfurante.

Doencas causadas pelo ndo cumprimento de regras alimentares: o ifiukali é o prin-
cipal representante. Causada pela associacao entre preparacao inadequada de alimentos
e a falta de rituais poés-parto que protegeria a familia e o recém-nascido de problemas de
salde decorrentes da ingestao de alimentos.

Doencas do cosmos: sdo provocadas pelos poderes de seres césmicos, como as estre-
las. Relacionam-se as estagdes do ano e ao ciclo de amadurecimento dos frutos da regiao,
fendmenos marcados pela alteragdo do posicionamento das estrelas, que por sua vez teria
poder de atingir o ser humano.

Doencas de branco: o contato com o branco levou ao desenvolvimento de doencgas
e, por sua vez, de explicacdes distribuidas entre as categorias definidas para as doencas
tradicionais. A caracteristica mais marcante das doencas de branco seria a sua transmissi-
bilidade, ao contrario das doencas tradicionais, que produzem casos isolados, ndo gerando
epidemias. Entre as doencgas mais conhecidas pelos Baniwa estao a coqueluche, a gripe, a
disenteria, a malaria, a tuberculose e a varicela.

Para que um tratamento seja bem-sucedido, pela légica indigena, o tratamento deve
se dirigir a ambas as forcas causais, as naturais e as misticas. Quando um indio é acometido
por uma doenca e comeca a apresentar sintomas, vai buscar, caso haja disponibilidade em
suas terras, remédios a base de ervas conhecidas por sua familia para o alivio sintomatico e
se possivel a cura da doenga. Caso ndo haja a esperada resposta a terapéutica instituida, por
auséncia de melhora ou por agravamento do quadro clinico, sdo procurados os especialistas
da comunidade na cura de doencas (pajés ou xamas), para realizar o rito, com a finalidade
de desvendar a causa mistica (fazer o diagnoéstico) e contrariar ou neutralizar esta causa
por meio dos processos de tratamento (rituais de magia). Na pratica de anamnese com o
paciente e seus familiares, o pajé procura investigar a histéria de vida, tentando relacionar
eventuais traumas anteriores para ajudar a definir o tratamento. Remédios e especialistas
devem apresentar indices aceitaveis de cura em sua comunidade, entre as doencas que
lhes digam respeito.

a) Referéncias bibliograficas

1. Almeida, RT. Breves comentarios sobre satde e relagdes de contato: os guaranis brasi-
leiros. Satide em Debate (Nesp): 28-32, 1988.

2. Garnelo, L; Wright, R. Doenca, cura e servicos de salde. Representagcdes praticas e de-
mandas Baniwa. Cad Saud Publica, 17(2): 273-284, 2001.

3. Langdon, EJ. Saude indigena: a légica do processo de tratamento. Satiide em Debate
(Nesp): 12-15, 1988.

4. Simonian, LTL. A Crucialidade do xamanismo no contexto da protecao a satide do indio.
Satide em Debate (Nesp): 16-18, 1988.
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1.2. Relacao médico-paciente: valorizando os aspectos
culturais x medicina tradicional

Sofia Beatriz Machado de Mendonga

Este € um tema bastante vasto e fascinante. Pode-se discorrer sob varias perspectivas.
Embora nos tGltimos anos tenha aumentado o volume de relatérios, relatos e artigos, poucos
estudos foram publicados. Entre estes o processo de adoecimento e o itinerario terapéutico
percorrido pelos indigenas (Langdon, E. J., 1991, 1994), as concepcdes e representagdes
sociais sobre as doencas (Buchillet, D, 1991; Gallois, D., 1991; Verani, C., 1991), coe-
xisténcia entre os sistemas de cura tradicionais e ocidentais (Buchillet, D., 1991), pajés e
praticas xamanicas (Junqueira, C., 1991, 1992, 1995). Estes estudos sdo fundamentais para
a construcdo dos cenarios que se apresentam no quotidiano da relacdo médico-paciente
em areas indigenas.

O tema deste trabalho propode algumas reflexdes acerca da formagao dos profissio-
nais de salde e a convivéncia com os diferentes sistemas de cura. Demanda um olhar que
transcende o momento da relacdo médico-paciente e se estende ao contexto sociocultural
em que ela se estabelece. Quais sdo as regras sociais, as etiquetas, que serao construidas
e permitirdo o dialogo?

Num primeiro momento, é fundamental definir o espaco sociocultural deste encontro.
Como é estar em outro mundo, no mundo indigena? O contato com as sociedades indigenas
nos permite olhar a nossa prépria sociedade e cultura de uma maneira diferente. A medida
que nos distanciamos de nossa sociedade e conhecemos outra forma de ver, ser e estar no
mundo somos levados a refletir sobre nossa cultura, nossas regras sociais que foram sendo
construidas ao longo de nossa histéria, a partir dos encontros e desencontros de varias cul-
turas. Esta convivéncia com os povos indigenas, por ser tdo diferente, explicita as opgoes
que fizemos em nossa historia. Entre os povos indigenas toda a organizagao social é bem
diversa da nossa, a lingua, o modo de vida é diferente. A presenca de outros sistemas de
cura dentro das varias sociedades indigenas é ainda bastante estruturada, diferente do que
se apresenta entre a populagdo que freqiienta os servicos de satiide em centros urbanos,
que embora seja extremamente viva é velada.

Esta convivéncia entre o sistema médico oficial e os sistemas de cura indigenas nos
faz refletir sobre a distancia entre a teoria e pratica que nés préprios vivenciamos em nossa
formacdo, na ciéncia médica.

O conhecimento cientifico, hoje considerado hegemonico partiu da pratica, porém,
dela se distanciou. Da mesma maneira, a ciéncia médica emergiu da pratica, a partir de
varios sistemas de cura tradicionais e populares, e dessa pratica se afastou. Assim como
aconteceu com outras ciéncias, o modelo biomédico, positivista, destacou o homem de
seu contexto cultural, social e psiquico. Passou a valorizar apenas o aspecto biolégico
das doencas e do funcionamento do corpo. Com a divisdo entre mente/alma e o corpo, a
ciéncia médica passa a cuidar apenas do corpo, colocando o sagrado, o subjetivo absoluta-
mente a margem na abordagem do doente (Santos B., 1991). Esta redugdo se deu inclusive
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no conhecimento do préprio corpo, a formacao médica caminhou para a especializagao
extrema perdendo o olhar do todo, do homem como um todo (Mendonga, S. 1995). Com
isso, a comunicagdo entre o paciente e o médico ficou muito prejudicada. Passou a ser
pontual e fragmentada.

A maioria dos pacientes recorre a outras alternativas terapéuticas como benzedeiras,
comaderes, terreiros de umbanda, centros espiritas, seitas religiosas, entre outros recursos.
Na verdade, eles estdo a procura de uma referéncia simbodlica que lhes ofereca outros niveis
de causalidade da sua doenca. Eles procuram outras formas de tratamento que lhes dé res-
postas a perguntas que a ciéncia médica raramente consegue fornecer: por qué eu? Por qué
agora? Os doentes estdo a procura de agentes de cura que lhes devolvam o equilibrio, ndao
s6 biolégico, mas a prépria identidade sociocultural, a sua aceitagcdo e o seu acolhimento
em seu meio social. A excessiva valorizacao da tecnologia e a voracidade da industria far-
macéutica tém acentuado este fenomeno de desencontro da relagdao médico-paciente.

Ao mesmo tempo, tem emergido uma nova ordem que propde uma mudanca de
paradigma na ciéncia médica, de uma maneira geral, busca a modificacdo da visdao me-
canicista e reducionista da natureza humana para uma concepcao holista e sistémica da
vida. Os programas chamados “extramuros” de atividade docente-assistencial, fora do
ambiente académico, tém proliferado, levando os alunos até a realidade dos pacientes,
aproximando-os do contexto sociocultural destes. Nos Gltimos anos, as ciéncias humanas,
como é o caso da antropologia e da sociologia, comecaram a ser introduzidas no curriculo
das escolas médicas. Embora ainda de forma fragmentada e tedrica, as ciéncias humanas
de maneira geral tém papel fundamental neste processo de mudancga. A introducao dessas
matérias nas escolas médicas, se inseridas nas experiéncias praticas de ensino-aprendiza-
gem, permite uma ampliacdo do referencial social e cultural do processo satide-doenca e
suas implicacdes na pratica médica.

O processo salide-doenca acontece a partir das representacdes socioculturais da
doenca no seio de cada sociedade, e se revela, basicamente, em trés dimensoes: subjetiva
(que é quando a pessoa se sente doente), biofisica (alteragdes organicas, perceptiveis) e
sociocultural (quando a doenca é atribuida pelo grupo social). Estas trés dimensoes estao
em jogo todo o tempo. E preciso entender esta dimensio processual da doenca. Entender
seu carater dinamico, sua interpretacao desde o aparecimento dos primeiros sintomas e em
gue circunstancias isso ocorreu, quem foi acometido, sua idade e todo o seu desenrolar. Se
houve agravamento ou persisténcia do quadro mérbido. Em varios momentos, o paciente,
ou a familia, pode emitir um diagnéstico, recorrer as ervas, aos medicamentos, e aos dife-
rentes especialistas. Dependendo desse processo de doenca, sera elaborado o diagnéstico
e empregado o tratamento mais adequado. Durante a evolugdo da doenca, a remissdo dos
sintomas ndo significa, necessariamente, cura, uma vez que o equilibrio social também
deve ser reestabelecido.

Entre os Povos Indigenas, a situagdo encontrada no trabalho de campo é de coexisténcia
de duas ou mais sociedades, com sistemas médicos distintos. Alias, ndo apenas distintos,
mas em franca desigualdade de poder. De um lado, a sociedade industrializada, moderna,
de outro, as sociedades tribais. De um lado, um sistema médico que vé a doenca descolada
do contexto cultural; de outro, um sistema médico que percebe o doente, completamente

12 Fundagdo Nacional de Sadde



inserido em seu contexto sociocultural. A doencga, para os povos indigenas, nao existe fora
de seu contexto sociocultural, portanto de um contexto singular. As representacdes e prati-
cas da medicina sdo constitutivas da organizacao sociopolitica das sociedades e, como tal,
também estao sujeitas as mudancas e ao processo histérico. No processo de reordenacao
sociocultural que se impde as sociedades indigenas em contato com a sociedade industria-
lizada, os sistemas de cura tradicionais também sao reavaliados. Novas doencas produzem
novas respostas. Porém, estes especialistas também estao tendo dificuldades em lidar com
as novas doencas. Nao conseguem responder sozinhos a elas.

A implantacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) tem contribuido para
um olhar mais aprofundado sobre a satde indigena, que pressupde convivéncia, didlogo
e construcao de outra relagdo intercultural. Mas esta nova politica de satide indigena que
vem se estruturando e consolidando nos Gltimos anos, se por um lado torna mais acessi-
veis os recursos da medicina, e os servigcos de satide aos povos indigenas, por outro lado,
amplia bastante a rede de interlocutores, de novos personagens e papéis sociais no ambito
das aldeias, e, conseqiientemente, impde um ritmo mais acelerado de medicalizagdo. O
que tem ocorrido é que os sistemas médicos das sociedades indigenas tém se retraido e
perdido espago. Os saberes e cuidados com o préprio corpo e com as criangas também tém
se perdido, o que os torna reféns do sistema de satide ocidental. Nao se trata de responsa-
bilizar apenas o setor satde, mas, de maneira geral, os indios ttm mudado seu modo de
vida de forma drastica nos Gltimos anos, seja pela limitacao dos territorios, sedentarismo,
diminuicdo dos recursos naturais; seja pela introducao de novos costumes, alimentacao,
remédios, mudancas na estrutura familiar, aumento do nimero de filhos, rompimento de
tabus alimentares e ritos de passagem.

Neste sentido, é fundamental a formacao de profissionais em satde indigena, indios
ou ndo-indios, com conhecimentos antropolégicos, epidemiolégicos e de satde publica.

Outro ponto importante que esta presente nas areas indigenas é a questao dos espa-
cos de trabalho. Quando as equipes trabalham dentro das areas indigenas, de certa forma,
perdem o referencial de espago de trabalho que tém na nossa sociedade. Trabalham num
espacgo que é reconhecido pelas sociedades que moram ali. As equipes de satde precisam
construir o espaco de trabalho e de vida, negociando sempre com os indios. E preciso
conhecer as regras de convivéncia preexistentes, e criar novas regras de convivéncia da
equipe. Nao existe s6 o trabalho médico, na maior parte das vezes a equipe é basicamen-
te de enfermagem. Portanto, a divisdo do trabalho também precisa ser negociada. E bem
diferente de um hospital, por exemplo, em que vocé tem uma hierarquia ja estabelecida e
reconhecida por todos.

Ha também uma diferenca grande entre os espacos de trabalho dos médicos alopatas/
ocidentais e os médicos indigenas. Por exemplo, os pajés precisam da sombra para conver-
sar com os espiritos, da fumaca para evoca-los. Ja os médicos ocidentais precisam da luz,
da razao. Dentro do sistema de cura dos povos indigenas existem diferentes tipos de inter-
vencdo, dependendo da interpretacdo do problema. Entre os pajés, por exemplo, existem
diferentes graduacdes e poderes, existem os grandes pajés, os auxiliares, os fazedores de
bonecos, os donos de determinado espirito, como do gavido, da onga, entre outros. Existem
ainda os raizeiros ou “donos de ervas”, os rezadores, as parteiras, e, de maneira geral, ha
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um conhecimento coletivo sobre determinadas ervas, banhos, massagens e rituais, para
os problemas cotidianos. Assim como em todas as culturas, o itinerario terapéutico dos
portadores de doencas vai depender da histéria e da evolucao de seu quadro.

Para muitos povos indigenas, a maior parte das doengas que acometem as criangas,
principalmente as pequenas, menores de um ano, sdo causadas porque os pais romperam
algum tabu, alguma regra social relacionada a alimentagao do casal, ou ao comportamento
sexual, ou ainda ao tipo de trabalho que os pais realizam nesta fase de maior vulnerabilidade
das criangas. Também é comum atribuirem os males das criancas, um pouco maiores, aos
espiritos brincalhdes, espiritos que entram no corpo da crianca, se materializam na forma de
dentes de macaco ou espinhos e que machucam determinados 6rgaos ou partes do corpo.
Eles podem se fixar no ouvido levando a uma otite, ou na barriga, levando a diarréia, ou
podem se localizar em varias outras partes do corpo, dependendo da sintomatologia da
crianga. Existem ainda os casos mais graves, de criancas que, de repente, apresentam uma
evolucdo clinica muito severa, brusca, que pode ser atribuida a uma feiticaria. Ou seja,
aquele estado de doenca foi provocado deliberadamente por um feiticeiro que devera ser
descoberto e morto.

Em todos estes casos em que existem explicagdes elaboradas pelos préprios indios,
em geral, o que ocorre é a busca dos servicos de saltde para aliviar e tratar os sintomas e
ao mesmo tempo a procura de um especialista tradicional. A abordagem terapéutica ndo é
necessariamente excludente, ela deve ser complementar. Os recursos médicos ocidentais
sdo reconhecidos como parte do tratamento, mais uma alternativa terapéutica.

Finalmente, no contexto da relacdo médico-paciente, o que se coloca é a ética. Ha
um limite muito ténue entre uma ética que observa valores etnocéntricos, que sdo dados
pela nossa sociedade, e uma ética universal, se é que se pode colocar desta forma, que nos
remete a liberdade de decisdo, de uma cultura, de um povo. No dia-a-dia, é necessario
tomar decisdes, muitas vezes dificeis, pesando todas estas questdes. E muito comum que
os pais, orientados pelos pajés, ndo deixem que a crianca doente seja removida de sua
casa, ou de sua aldeia. Segundo os pajés, se as criangas sairem de sua casa, ficardo mais
vulneraveis aos espiritos ruins ou aos feiticos. Ja dentro da casa, existe uma protecdo maior
dos espiritos guardides, chamados pelos pajés. Nestes casos, é fundamental que haja um
bom dialogo, no qual se coloquem todas as informacdes sobre o caso, as possibilidades e
riscos. Outros interlocutores como os agentes de satide, liderancas e mesmo os pajés podem
auxiliar na tomada de decisao.

Esta ética precisa ser construida pelo dialogo — um didlogo mais profundo, nao in-
fantilizado, ou repressor e preconceituoso. Devem-se colocar todas as possibilidades, dar
acesso a todas as informacdes para que, de fato, seja uma escolha livre.

a) Referéncias bibliograficas

1. Buchillet, D. A Antropologia da Doenca e os Sistemas Oficiais de Satde. In: Medicinas
Tradicionais e Medicina Ocidental na Amzoénia. Belém: Ed. CEJUP, 1991.
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2. Gallois, Dominique. A Categoria ‘doenca de branco’: ruptura ou adaptagdao de um mo-
delo etiolégico indigena. In: Medicinas Tradicionais e Medicina Ocidental na Amazonia,.
Belém: Ed. CEJUP, 1991.

3. Junqueira, Carmen. Antropologia Indigena: uma introducdo. Sao Paulo: EDUC/PUC,
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4. . Dialogo Inter-Cultural: uma aproximacgao. Baseado em palestra pro-
ferida no Ciclo de Palestras em Comemoracao dos 30 anos de trabalho da EPM no Xingu,
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5. Langdon, EJ. Percepcao e Utilizacdo da Medicina Ocidental entre os indios Sibundoy e
Siona no Sul da Coldmbia. In: Medicinas Tradicionais e Medicina Ocidental na Amazonia.
Belém: Ed. CEJUP, 1991.

6. Langdon, EJ. Breve histérico da Antropologia da Satde. In: A negociacdo do Oculto: Xa-
manismo, Familia e Medicina entre os Siona no contexto pluri-étnico”. Trabalho apresentado
para o concurso de Professor Titular na Universidade Federal de Santa Catarina, 1994.

7. Langdon, EJ. Representagdes de Doencas e Itinerario Terapéutico dos Siona da Amazoénia
Colombiana. In: Satde e Povos Indigenas. Rio de Janeiro: Ed. FIOCRUZ, 1994.

8. Mendonca, S. O Agente Indigena de Satde no Parque Indigena do Xingu (Tese de Mes-
trado em Ciéncias Sociais). Sao Paulo: PUC, 1995.

1.3. Medicina ocidental e medicina indigena: a favor da sadde
da crianca indigena brasileira

Renato Minoru Yamamoto

A partir do contato com o homem branco, foram introduzidas muitas doencas in-
fecto-contagiosas, como é o caso da tuberculose, da malaria, sarampo e varicela, para as
quais a medicina indigena nativa ndo possui alternativas de cura. Assim , para estas novas
doencas, reconhecidas como doengas “de branco”, ndo ha possibilidade de dominio por
meios conhecidos, e os recursos da medicina ocidental passam a ser uma necessidade de
sobrevivéncia.

Na propria comunidade indigena, os principais agentes de cura disponiveis sao 0s
xamas, os conhecedores de plantas medicinais e os donos de canticos, especialistas que
trabalham com canticos nos rituais de cura. Em populacdes indigenas em contato com o
homem branco, somam-se, a estes membros da comunidade, os agentes indigenas de satde,
os profissionais da area da satde e a automedicacdo com medicamentos industrializados.
Havendo a disponibilidade de recursos de satide que possibilitem o acesso a medicina
ocidental, os indigenas procurardo a cura, para as doencas que venham a apresentar, tanto
na medicina nativa quanto na medicina ocidental, buscando o tratamento que, em sua
experiéncia de vida, seja mais eficaz.
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O profissional de satde deve, acima de tudo, se aproximar verdadeiramente dos
indios, para conhecer o seu modo de vida, o seu grupo familiar. Deve, sempre que possi-
vel, procurar manter o paciente em sua aldeia, dentro de sua casa, rodeado de parentes e
amigos, aonde sera preferencialmente cuidado. Deve também procurar, entre as pessoas
pertencentes ao grupo familiar, elementos que podem ser nomeados responsaveis pelos
cuidados dos enfermos.

Entretanto, a destruicao progressiva do meio ambiente e a redugdo drastica dos ter-
ritorios indigenas tém contribuido para dificultar o desenvolvimento pleno da medicina
indigena nativa, que depende da existéncia de espécies da fauna e flora naturais, que forne-
cem, por sua vez, os ingredientes animais e vegetais dos preparados utilizados pelos pajés.
A propria figura do pajé ndo esta presente em todas as comunidades, impossibilitando a
atuagdo sobre os componentes misticos.

A solucdo para a pergunta formulada, isto é, medicina indigena ou ocidental, é que
nao ha incompatibilidade entre a medicina indigena e a medicina ocidental. Ambas podem
trabalhar para o bem-estar das comunidades indigenas brasileiras. As populacdes indigenas
devem ter a sua disposicdo terras ndao s6 para morar, mas também para manter recursos
naturais suficientes inclusive para a pratica da medicina indigena. Desde que a familia e
a comunidade indigena participem livremente da escolha, entre os recursos da medicina
tradicional e os recursos da medicina ocidental, os recursos da medicina ocidental podem
e devem ser disponibilizados para as comunidades indigenas, incluindo recursos diagnoés-
ticos e terapéuticos, sejam pertinentes a medicina basica ou a hospitalar.

a) Referéncias bibliograficas

1. Almeida, RT. Breves comentarios sobre salde e relacdes de contato: os guaranis brasi-
leiros. Satide em Debate (Nesp): 28-32, 1988.

2. Garnelo, L; Wright, R. Doenca, cura e servicos de salde. Representacdes praticas e de-
mandas Baniwa. Cad Saud Publica, 17(2): 273-284, 2001.

3. Simonian, LTL. A Crucialidade do xamanismo no contexto da protecdo a satde do indio.
Satde em Debate (Nesp): 16-18, 1988.

4. Unido das Nagoes Indigenas. Os povos indigenas e o direito a satide. Satide em Debate
(Nesp): 8-9, 1988.

1.4. Nacades indigenas: o direito a satdde

Renato Minoru Yamamoto

A salde das populagdes indigenas é resultante da interagdo de alguns elementos fun-
damentais: acesso a posse de terra; grau de contato com a sociedade nacional; liberdade
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para viver a sua singularidade (padrdes alimentares, de educagao, de moradia e de trabalho);
acesso a vacinacao e servicos de satde.

A saude das populagdes indigenas se define no contexto histérico e particular dessas
populacdes com a sociedade nacional, bem como a forma de ocupagdo de seu territrio
e adjacéncias.

O direito a satde passa necessariamente pelo reconhecimento da cidadania plena
dos povos indigenas e por medidas que assegurem a posse de suas terras, o respeito a sua
organizacao politico-cultural, o acesso as acdes e servicos de promocao, protecao e recu-
peracdo de salde e a participacdo na organizagao, gestao e controle dos servicos e agoes
de satde.

E dever do estado assegurar efetivamente os direitos a sdude das populacdes indigenas,
através de uma politica indigenista explicita, que contemple as necessidades tanto étnicas
quanto de localizacao geografica das mesmas.

a) Referéncias bibliograficas

1. Unido das Nagoes Indigenas. Os povos indigenas e o direito a satide. Satide em Debate
(Nesp): 8-9, 1988.

1.5. Humanizacao no atendimento da crianca indigena: respeitando o ser
humano na comunidade, no ambulatério e no hospital

Rossiclei de Souza Pinheiro

O que quer dizer humanizacao?

Humanizar é valorizar o outro, o préximo, especialmente quando o mesmo necessita
de nossa atencao. E resgatar de forma plena o mais bonito do humano, considerando
seus aspectos fisicos, sociais e culturais para ser mais coerente em todas as formas de
comunicacao.

Por que a humanizacao na populacao indigena é especial?

Porque a principal dificuldade no atendimento da populacao indigena é a comunicagao
e isto muitas vezes impossibilita o diagndstico e conseqlientemente o tratamento. A co-
municagdo pressupde a informagao e o dominio sobre o que queremos transmitir, como
a nossa intencdo, emocdo e o que desejamos quando nos aproximamos dos pacientes.

O processo de comunicagao é composto por duas partes:

a) o contelido, o fato, a informacado que queremos transmitir;
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b) o que estamos sentindo quando nos comunicamos com a pessoa. O contetido da
nossa comunicagdo esta intimamente ligado ao nosso referencial de cultura.

O profissional de satde tem uma cultura prépria, dificilmente sendo capaz de falar
ou entender o idioma do paciente indigena, pois ndo recebeu treinamentos durante a fase
de graduacao, portanto a comunicacao é incompleta. Devido a estes aspectos, devemos
obter todo o tipo de informagdo do paciente, principalmente sobre sua etnia. Quanto maior
a nossa habilidade de correlacionar esse saber do paciente com o nosso, melhor serd nosso
desempenho nas condutas a serem realizadas.

O que podemos fazer para humanizar o atendimento?

O ideal seria que todos falassemos uma lingua universal ou que os profissionais de satde
dominassem as mais de 170 linguas indigenas.

O importante é que o profissional de salde tenha a consciéncia de que ao falarmos
de comunicagao, ndo falamos apenas das palavras expressas para a outra pessoa, que
podem ser dimensionadas como comunicagdo verbal, mas que a comunicagdao humana,
face a face, interpessoal, também se faz pela comunicagdo ndo verbal, que ndo envolve
diretamente as palavras. As expressdes faciais, as nossas posturas corporais diante do ou-
tro, @ maneira como o tocamos, as distancias interpessoais, podem transmitir nosso real
interesse pelo seu bem-estar.

Para termos a certeza de que a comunicacao esta ocorrendo de maneira efetiva, temos
que ser coerentes em nossas palavras e em toda comunicacdo nao verbal, considerando
quatro pontos importantes:

a) complementar a comunicacao verbal — quando dizemos “seja bem-vindo” sorrindo
para o paciente, olhando nos seus olhos.

b) contradizer o verbal — quando dizemos “muito prazer” apertando a mao do outro
como se fosse um “peixe morto” ou com medo de toca-lo ou com sentimentos de
repulsa.

c) substituir o verbal — quando utilizamos o gesto positivo da cabeca, olhando para
outra pessoa, dizendo ndo verbalmente “estou te ouvindo” ou “estou atento a
vocé”.

d) demonstracao do nosso sentimento — quando realmente nos envolvemos em saber
qual o problema do outro.

Frequientemente ndo temos consciéncia nem controle voluntario de nossa comunicagao
nao verbal, pois quando estamos felizes ou satisfeitos com nossos atos, nossa freqiiéncia
cardiaca aumenta, nossa pupila se dilata involuntéria e inconscientemente. Podemos afirmar
gue na davida entre a mensagem verbal e ndo verbal, os pacientes confiam nessa linguagem
silenciosa, que fala da esséncia do ser humano, dos nossos sentimentos.
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Como melhorar nossa comunicacao com o paciente e sua familia?

Podemos ter idéia ou conhecer algumas expressoes de linguagem comuns a determi-
nadas etnias, consultando um pequeno dicionario. E interessante criar um vinculo nio
verbal com o paciente e seus responsaveis, a fim de operacionalizar seu atendimento.
O conhecimento da cultura indigena e sobre as etnias contribuira neste processo de
humanizacao, pois é importante para viabilizar o diagnéstico e tratamento.

E importante lembrar que a sinalizagdo nado verbal tem um grande valor, porque vai
permitir que a relacdo médico-paciente se transforme em algo positivo, independente do
conhecimento ou ndo da lingua.

Uma pesquisa feita no St. Josephs, um hospital em Londres, com pacientes fora das
possibilidades terapéuticas, lhes foi feita a seguinte pergunta:

O que é cuidar para vocé? Quando vocé se sente cuidado?
Eis as principais respostas:

“Cuidar é quando eu vejo que vocé é capaz de sorrir e sentir-se feliz no desempenho
do seu trabalho”.

Os pacientes nos ensinam que estdo atentos e sabem que, se gostamos do que faze-
mos, estamos sorrindo com muita freqtiéncia. Talvez os pacientes esperem que por estarmos
felizes ao cuidar deles, estaremos prontos para dar o melhor de nés mesmos tanto para o
seu tratamento como para a sua recuperagao.

“Cuidar é quando vocé me faz sentir seguro em suas maos”.

Os pacientes sentem-se seguros quando explicamos os procedimentos que iremos re-
alizar, qual sua patologia, como sera conduzida sua terapéutica, pois as diferencas culturais
aumentam mais ainda a anglstia em compreender o porque de “tomar uma picadinha”,
“coletar sangue” e outros procedimentos tdo usuais na nossa cultura.

E importante que o conhecamos pelo nome e nos apresentemos mostrando nossa
identificacao pessoal (cracha), pois apesar de ndao entender nossa lingua ou nao saber ler,
entendera que o chamamos pelo seu nome, porque sabemos quem ele é e de onde veio.

“Cuidar é quando vocé faz sentir que também serei capaz de me virar, espero, quando
chegar a minha vez”.

Devemos tratar todos os pacientes sem distincao de idade, sexo, raca, cor ou etnia,
garantindo o melhor atendimento, demonstrando seguranca no tratamento e lembrando que
o fato de ser um povo com cultura diferente ndo quer dizer que sera menos inteligente, ndo
usando terminologias inadequadas do tipo: “queridinho”, “tiozinho”, quando eles podem
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se sentir diminuidos. Esclarecer a sua familia todo o tratamento da forma mais compreen-
sivel, sem omitir reacdes adversas, riscos e respostas terapéuticas positivas ou negativas,
sem subestimar sua capacidade de entendimento.

“Cuidar é quando vocé me faz sentir especial, embora eu seja como as outras pessoas,
que também sio”.

Ser especial depende muito mais da disponibilidade, intencdo e capacidade do profis-
sional de satide do que das condigdes financeiras e recursos materiais que ele possa dispor
nos locais de atendimento e hospitalizagao.

Podemos fazer o paciente se sentir especial quando, mesmo tendo alguns minutinhos
para falar com ele e ao nos aproximarmos dele, perguntarmos, olhando em seus olhos: “Hoje
tenho pouco tempo, mas me conte como vocé esta hoje, o que aconteceu ontem?”. Para
0 paciente, esta pergunta soa totalmente diferente se a fizermos com uma certa distancia,
como, por exemplo, na porta da enfermaria, no balcao da enfermagem. Com certeza ele vai
responder: “Tudo bem”, porém vocé ndo conseguira perceber se realmente ele esta bem.

“Cuidar é quando vocé ndo me vé apenas como um moribundo, e assim me ajuda a
viver”.

Os pacientes acreditam que ndo o estamos tratando com uma doenca, mas que va-
lorizamos sua vida, sua pessoa e queremos vé-lo com satde. Isto ocorre quando ndo nos
referimos ao paciente como “a pneumonia do leito 10”, mas a “a Taina que esta internada
no leito 10, tratando a pneumonia” Nao podemos esquecer de que, quando nos aproxi-
marmos deles no leito, devemos primeiro olhar nos seus olhos e depois na pungao venosa,
no dreno de térax e nas medicacoes.

“Cuidar é quando ouco minha familia falar bem de vocé e sentir-se confortada com sua
presenca”.

Nao podemos cuidar da crianca indigena isoladamente, pois eles estao sempre acom-
panhados de sua familia, portanto temos que valoriza-los como um todo. Estas pessoas
sdo muito importantes para ele, nés somos transitérios, por isso quando esclarecemos aos
pais todos os procedimentos, os pacientes ficam mais tranqilos e confiantes. Se a familia
se sentir segura com nosso cuidado, isto serd fundamental para que o paciente também
se sinta seguro. Se a familia valorizar nosso trabalho, seus comentarios junto ao pequeno
paciente o tranqiilizardo e o fardo suportar as dores, procedimentos ou isolamento pelo
qual tenham que vir a passar.
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Como realizar a comunicacao nao verbal?

Valorizando nossa capacidade de comunicacao por meio de atitudes, como a forma de
estarmos diante do outro e conseguirmos compreendé-lo enquanto ser humano e nao
somente como doente.

A nossa linguagem corporal fala coisas que a nossa prépria fala ndo diz, portanto a
limitacdo na linguagem indigena torna-se imperceptivel.

Estas reflexdes feitas pelos pacientes sobre o cuidar ressaltam a importancia em também
prestarmos mais atengdo as nossas proprias caracteristicas, valorizando a comunicagdo nao
verbal, porque muitas vezes as dificuldades no atendimento médico é ocultada pela forma
que transmitimos as informacdes aos pacientes.

No mistério Sem-fim

Equilibra-se um planeta.

E no planeta, um jardim,

E no jardim, um canteiro,
E no canteiro, uma violeta,

E sobre ela o dia inteiro,
Entre o planeta e o Sem-fim,

A asa de uma borboleta.

(Cecilia Meireles)
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Parte 2: Politica nacional de atencao aos povos indigenas

2.1. Situacao de saide da crianca indigena no Brasil

Maria das Gracas Serafim

2.1.1. Antecedentes

Desde o inicio da colonizagao portuguesa, os povos indigenas foram assistidos
pelos missionarios, de forma integrada as politicas dos governos.

As expedicdes colonizadoras e punitivas, que proibiam suas manifestagcoes re-
ligiosas, os seus movimentos de resisténcia, a ocorréncia das epidemias de doencas
infecciosas trazidas pelos europeus, a mudanca imposta ao modo de vida tradicional, o
trabalho for¢ado, a escraviddo, o confinamento e a mudanca para atividades sedentarias
dizimaram grande parte desta populagdo, ao longo dos 500 anos da nossa histéria. Em
consequiéncia, a perda da auto-estima, a desestruturagdo socioeconémica e dos valores
coletivos repercutiram sobre o estado de satde, levando a reducdo importante desta
populacao.

A expansdo economica do Brasil em direcao as regides Norte e Centro-Oeste
provocou diversos massacres de indios e elevados indices de mortalidade por doencas
transmissiveis.

Os registros sobre a morbimortalidade infantil sdo escassos, mas o impacto nega-
tivo sobre mulheres e criancas ocorreu na mesma propor¢cdo que a observada para os
homens adultos. As epidemias de doencas transmissiveis chegaram a dizimar populagdes
de aldeias inteiras.

Para enfrentar esta situacdo, foi criado em 1910 o Servico de Protecdo ao indio e
Trabalhadores Nacionais (SPI), 6rgao vinculado ao Ministério da Agricultura, destinado
a proteger os indios, buscando seu enquadramento progressivo ao sistema produtivo na-
cional. A assisténcia destinada nesta época as comunidades indigenas era desorganizada
e esporadica, inserida no processo de pacificacao, e caracteristicamente restrita as agoes
de cunho emergencial. Reconhecidos como individuos pertencentes a estagio infantil da
humanidade, passaram a ser vistos como passiveis de serem integrados na sociedade na-
cional, por meio de projetos educacionais e agricolas. Ja na década de 1950, o Ministério
da Saude criou o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (Susa), que apresentava como
principal objetivo a execugdo de ac¢des basicas de satde a populacao rural, em areas de
dificil acesso, e também a populagdo indigena. As acdes eram essencialmente voltadas
para as vacinagdes, atendimento odontolégico, controle da tuberculose e outras doencas




transmissiveis. A assisténcia prestada pelo SPI permaneceu até o ano de 1967, quando o
6rgao foi extinto, sendo substituido pela Fundacdo Nacional do Indio (Funai).

Este modelo de atencdo a saude, idealizado pela Funai, foi elaborado com base na
atencao desenvolvida anteriormente pelo Susa. Foram entdo criadas as Equipes Volantes de
Satde (EVSs), que realizavam assisténcia a satde esporadicamente, quando eram realizados
atendimentos médicos, vacinacdo e a supervisdao do trabalho do pessoal de satde local,
geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem. Com a crise econdmica ocorrida na
década de 1970, a Funai passou a enfrentar dificuldades de ordem financeira para manter a
organizagao do servico de atencdo a satde, que pudesse contemplar a grande diversidade
e dispersao geografica da populagdo. Além da caréncia de suprimentos e de capacidade
administrativa dos recursos financeiros, associada a precaria estrutura basica de satde, havia
falta de planejamento das acdes, de organizagdo de um sistema adequado de informacdes
em salde e de investimento na qualificagdo de recursos humanos para atuarem junto as
comunidades culturalmente diferenciadas.

Com o passar do tempo, as EVSs se fixaram nas sedes administrativas dos centros
urbanos regionais da Instituicdo, deixando de realizar a assisténcia nas aldeias. Alguns
profissionais, em geral menos qualificados, ficaram lotados em postos indigenas, executan-
do agdes assistenciais curativas e emergenciais, sem qualquer acompanhamento técnico.
Outros profissionais, sem qualificacdo alguma na area da salde, prestavam atendimentos
de primeiros socorros e até de maior complexidade, face a situagcdo de isolamento vivido
no campo.

Diante da ineficiéncia da assisténcia a salde e da caréncia de profissionais, muitas
comunidades indigenas comecaram a se mobilizar para adquirir conhecimentos e assim
buscar alternativas de controle sobre os agravos de maior impacto sobre a sua satde. Este
movimento deu origem a processos locais e regionais de capacitacao de agentes indigenas
de satde e de valorizagdo da medicina tradicional indigena, tendo como parceiras diversas
instituicoes envolvidas com a assisténcia a satde indigena.

Embora sem um programa institucional de formacdo definido, os agentes vinham
atuando como voluntérios, em todo o Brasil, sem acompanhamento ou suprimento sistema-
tico de insumos para suas atividades. Em algumas regides da Amazonia, onde o acesso as
comunidades depende das condi¢des climaticas ou de navegabilidade dos rios, os agentes
de satde sao o Unico recurso das comunidades diante da doenca.

Em 1988, a Constituicdo Brasileira estipulou o reconhecimento e o respeito das or-
ganizacodes socioculturais dos povos indigenas, estabelecendo a competéncia privativa da
Unido para legislar e tratar a questdo indigena. Definiu os principios gerais do Sistema Uni-
co de Satde (SUS), posteriormente regulamentados pela Lei n® 8.080/1990, e estabeleceu
que a diregdo Unica e a responsabilidade da gestao federal do Sistema sdao do Ministério
da Satde.

Por deliberacdo da VIII e IX Conferéncias Nacionais de Saude, foram realizadas em
1986 a “I Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do indio”, e em 1993 a “Il Conferéncia
Nacional de Satde para os Povos Indigenas”, com intuito de debater sobre a satide indigena.
A partir dos debates realizados, foi elaborada uma proposta para um modelo diferenciado de
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atencdo a satde dos povos indigenas, baseado na estratégia de Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, como forma de garantir o direito universal e integral a satde, de acordo com as
necessidades percebidas pelas comunidades, envolvendo a populagdo indigena em todas
as etapas do processo de planejamento, execucdo e avaliagao das agoes.

Para o cumprimento das deliberagdes, a responsabilidade pela coordenacgao das agcoes
de satde indigena foi transferida da Funai para o Ministério da Satde, conforme o Decreto
Presidencial n® 23, de fevereiro de 1991, estabelecendo os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas como base de organizacao dos servicos de satide. Foi criada a Coordenacao de
Satde do Indio (Cosai), subordinada ao Departamento de Operacées da Fundacao Nacional
de Salde, cuja atribuicdo foi a de implantar o novo modelo de atengao a satde indigena.

No mesmo ano, a Resolucdo n® 11, do Conselho Nacional de Satde (CNS) criou a
Comissao Intersetorial de Satde do indio (Cisi), tendo como principal papel o assessora-
mento do Conselho Nacional de Satde na elaboracdo de principios e diretrizes de politicas
governamentais na area da satde indigena. A Cisi, formada com 11 vagas, inicialmente
sem representacdo indigena em sua composicdo, foi posteriormente reformulada, abrindo
quatro vagas para representantes indigenas.

Em direcdo contraria ao processo de construcdo da politica de atencdo a satide indigena
no ambito do SUS, o Decreto Presidencial n® 1.141, de 19 de maio de 1994, constituiu a
Comissao Intersetorial de Satde (CIS), com a participacao de varios ministérios relacionados
com a questdo indigena, sob a coordenacdo da Funai. Assim sendo, a coordenagdo das
acoes de salde retornou a Funai. Foi entdao aprovado pela CIS, por meio da Resolucdo n®
2, de outubro de 1994, o “Modelo de Atencao Integral a Satde do indio”, atribuindo a um
6rgao do Ministério da Justica, a Funai, a responsabilidade de recuperar a satide dos indios
doentes e, ao Ministério da Satide/Funasa, a responsabilidade da prevencdo, por meio de
acoes de imunizacdes, saneamento ambiental, formacdo de recursos humanos e controle
de endemias.

A divisao de atribui¢des entre a Funai e a Funasa permaneceu durante a década de
1990, periodo em que as agdes aconteceram de forma fragmentada e conflituosa. As parce-
rias estabelecidas, por intermédio de convénios com municipios, organiza¢des indigenas,
organizacdes ndo-governamentais, universidades, missoes religiosas e instituicdes de pes-
quisa, eram pouco claras quanto a definicao de objetivos, metas e indicadores de impacto
sobre a satde da populacgao.

No final da década de 1990, as condigoes de satide da populacao indigena eram ainda
mais precarias. Embora parciais, as informagoes globais sobre a satide indigena produzidas
pela Funai e Funasa indicavam taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes mais
altas do que as registradas para a populacao brasileira em geral. Pode-se, em parte, atribuir
o elevado nimero de 6bitos sem registro ou sem causas definidas a baixa capacidade de
resolucao da estrutura de satde existente.

Compatibilizando as Leis Organicas da Satde com as da Constituicdo Federal, que
reconhecem aos povos indigenas as suas especificidades étnicas, culturais e seus direitos ter-
ritoriais, o Ministério da Sautde criou a Politica Nacional de Atencdo aos Povos Indigenas.
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Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto n? 3.156, de 27 de agosto de 1999,
que dispoe sobre a satide dos povos indigenas e pela Lei n® 9.836, de 23 de setembro de
1999, que estabeleceu o Subsistema de Atencdo aos Povos Indigenas no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Pela primeira vez, é garantido aos povos indigenas o acesso “a atengdo integral a
salde, de acordo com os principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade so-
cial, cultural, geografica, histérica e politica de modo a favorecer a superacao dos fatores
que tornam essa populacdao mais vulneravel aos agravos a satide de maior magnitude e
transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito
desses povos a sua cultura”.

Para a efetivacdo da Politica Nacional de Atencdo aos Povos Indigenas, destaca-se
a necessidade de uma rede de servicos basicos de satde nas terras indigenas, a fim de su-
perar as deficiéncias de cobertura, as dificuldades de acesso e aceitabilidade do SUS para
esta populagao.

A eficacia do Sistema esta diretamente ligada a observancia dos principios e das dire-
trizes da descentralizagdo, universalidade, eqliidade, participagdo comunitaria e controle
social. E necessario que a atencdo seja organizada e executada de forma diferenciada,
considerando as especificidades culturais e epidemiolégicas. Deve haver respeito as con-
cepcoes, valores e praticas relativos ao processo satide-doenca préprios de cada sociedade
indigena. Além disso, a organizagdo e a operacionalizagdo de servico convencional devera
ser adequada as necessidades de cada povo.

A melhoria do estado de satde dos povos indigenas ndo ocorre pela simples transfe-
réncia de conhecimentos e tecnologias da biomedicina. Os sistemas tradicionais indigenas
de satide sao baseados em uma abordagem holistica, que considera as relacdes individuais,
familiares e comunitarias com o universo que rodeia as comunidades. As suas praticas de
cura conceituam uma légica interna de cada comunidade e sua relagdo com o mundo
espiritual e os seres do ambiente em que vivem.

Esta proposta foi elaborada com a participacao de representantes dos 6rgaos responsa-
veis pelas politicas de satide nacional, representantes da politica e agdo indigenista nacional,
organizacdes da sociedade civil e representantes das organizagoes indigenas.

2.2. Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei)

2.1.1. Organizacao do servico

O conceito de Distrito Sanitario utilizado define um modelo de organizacao de servigos,
orientado para um espaco etnocultural dinamico, geografico, populacional e administrati-
vo bem delimitado, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas
racionalizadas e qualificadas de atencdo a satde, promovendo a reordenacdo da rede de
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salde e das praticas sanitarias e desenvolvendo atividades administrativas e gerenciais
necessarias a prestacao da assisténcia, com controle social.

Os Distritos foram implantados de modo a dispor de uma rede de servigos de assis-
téncia basica hierarquizada e integrada com a rede de complexidade crescente do SUS.
Sao 34 Distritos Especiais Indigenas, com subordinacao técnica ao Departamento de Satide
Indigena da Funasa, em Brasilia e as Coordenac¢des Regionais da Funasa nos estados.

A assisténcia é prestada nas terras indigenas ou nos pélos-base pelas equipes multidis-
ciplinares, compostas por médicos, enfermeiros, cirurgides dentistas, auxiliares de enferma-
gem, agentes indigenas de satde e agentes indigenas de saneamento. Outros profissionais
como antropélogos, educadores, engenheiros sanitaristas deverao ser considerados se
necessario. Os pélos-base localizam-se nas terras indigenas ou nos municipios.

Um sistema oficial informatizado de dados epidemiol6gicos da satide indigena (Siasi)
esta sendo implantado e sera a base de dados para acompanhamento da satde da popu-
lagdo indigena brasileira.

Conforme os relatérios técnicos da Funai e Funasa, a maioria dos agravos da populacao
indigena podem ser resolvidos nos postos de satde das terras indigenas ou nos pélos-base.
Aqueles que requerem um grau maior de complexidade sdo encaminhados para a rede
hierarquizada do SUS, de acordo com a realidade de cada Distrito. Esta rede, que apresenta
localizagdo definida, devera ser incentivada a prestar assisténcia sempre considerando a
realidade cultural de cada povo indigena.

Para atencao de média e de alta complexidade, devera haver articulacdo permanente
da equipe multidisciplinar com o prestador de servico, no sentido de definir procedimentos
de referéncia cultural, para que sejam oferecidas alternativas diferenciadas, as quais in-
fluenciam o processo de recuperagdo e cura dos pacientes indigenas, tais como restricdes e
prescricoes alimentares, acompanhamento por parentes e/ou intérpretes, visita de terapeutas
tradicionais e outros, quando considerados necessarios pelos indios.

Os casos que sdao encaminhados para a rede de referéncia do SUS recebem o apoio
nas Casas de Salde Indigena, localizadas nos municipios de referéncia dos Distritos ou nas
capitais dos estados. As casas disponibilizam apoio para os acompanhantes e cuidados de
enfermagem apos a alta hospitalar do paciente, até que haja completo restabelecimento
para o retorno as aldeias.

A Politica Nacional de Atencdo aos Povos Indigenas tem o controle social exercido
pelos povos indigenas e a sociedade nado indigena. Os conselhos locais de satde foram
constituidos por representantes das comunidades indigenas, cuja atribuicdo é avaliar a
prestacdo dos servigos. Os Conselhos Distritais de Satde, sdo instancias de carater delibe-
rativo, paritario por indios e segmentos da sociedade nao indigena, como gestores do SUS,
organizagdes governamentais e ndo-governamentais, prestadores de servico e trabalhadores
do setor satde dos Distritos.
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2.3. Situacao atual de satde da crianca indigena

2.3.1. Morbidade

O perfil de morbidade das comunidades indigenas foi elaborado com base nas infor-
magoes enviadas, mensalmente, pelos Distritos ao Desai, em 2002. Foram originadas em
instrumentos de coleta de dados do Siasi, no desenvolvimento da atencao basica nas aldeias
pelas equipes multidisciplinares. Os dados da rede de referéncia ndo estdo disponiveis
devido a pouca utilizacdo do instrumento de referéncia e contra-referéncia.

As principais doencas diagnosticadas nas aldeias, classificadas pela Classificacao
Internacional de Doencas em sua versao conhecida como CID 10, foram as Doencas In-
fecto-Parasitarias (DIP), representando 35,8% dos atendimentos e as Doencas do Aparelho
Respiratorio, representando 29,8%. Somente estes dois grupos de doengas corresponderam
a 65,6% do total dos atendimentos.

As doencas mais frequientes foram: DIP (helmintiase, diarréia, micose, pediculose,
tuberculose e malaria); doencas do metabolismo (desnutricdo e disttrbios metabélicos);
doencas do aparelho respiratério (IRA, Pneumonia, Bronquite e Asma); doencas do sangue
(anemia) e causas externas (trama simples e agressao).

Nas DIPs, prevalece a helmintiase, com 42,7% dos atendimentos, embora neste caso
deva-se enfatizar que o diagndstico tenha sido feito a partir da abordagem sindromica. A
seguir, situa-se a diarréia aguda infecciosa, de etiologia diversa, com 28,8%.

A malaria predomina na regido Amazonica, mas também é relatada nos estados do
Mato Grosso do Sul e do Parana. Tem sido um grande problema de satde para os indios
brasileiros, representando 5,6% dos atendimentos.

Houve uma redugdo na incidéncia de Malaria no periodo de 2000 a 2002. Este re-
sultado foi alcancado gragas a intensificagdo das agoes de vigilancia epidemiolégica nas
aldeias, pela busca ativa dos sintomaticos e portadores assintoméaticos, do diagnéstico
laboratorial no local e a disponibilidade do tratamento imediato.

Foram diagnosticados 149 casos de tuberculose em menores de 15 anos de idade,
sendo 137 pulmonares e 12 em formas extrapulmonares.

As infeccdes respiratorias agudas sdo os motivos de consulta mais freqlientes entre
criancas indigenas, enquanto que as pneumonias sdo relatadas principalmente como causa
de 6bitos, pois os casos graves sao atendidos na rede de referéncia.

Algumas doencas preveniveis por vacinas, como é o caso da varicela, ainda sado in-
formadas.

A cobertura vacinal ndo tem atingido as metas determinadas pelo Ministério da Satde.
Em muitas comunidades, ha dificuldade na aceitagdo da vacina pelos indios, mas nao é
regra. O acesso as comunidades também constitui um grande obstaculo, mas pode ser con-
tornado pelo esforco de todos os profissionais das equipes multidisciplinares e da rede de
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referéncia. A atencdo a crianga ndo deve ser fragmentada, isto €, vista apenas como parte da
atividade médica, independente da atividade da enfermagem ou dissociada da atengdo de
maior complexidade realizada em unidades de referéncia especializada. A atengao devera
ser integral e a consulta de puericultura precisa ser implementada ou mesmo implantada,
para que a integralidade e a intersetorialidade seja efetivamente estabelecida.

Atualmente observa-se um crescimento demografico entre alguns povos indigenas.
Os dados disponiveis, embora parciais, evidenciam altas taxas de mortalidade infantil,
que correspondem a duas ou trés vezes maior do que as taxas da populagdo infantil ndo
indigena.

2.3.2. Mortalidade

Pelos registros dos relatérios técnicos da Funai em 1998, o coeficiente de mortalidade
infantil foi 96,8 por 1.000 nascidos vivos. Quase 50% dos 6bitos ocorridos em menores de
cinco anos tinham como causas mais freqtientes, as doencas transmissiveis, principalmente
as infeccoes respiratorias, as enteroparasitoses, a diarréia, a malaria, a desnutricdo e a tu-
berculose. As causas externas, especialmente a violéncia e o suicidio representaram uma
das principais causas de morte nos ultimos anos, sobretudo nas regides do Mato Grosso
do Sul e Roraima.

O coeficiente de Mortalidade Infantil vem diminuindo a uma taxa de 10,6% ao ano
em relacdo a 1998. De 1999 a 2002, o CMI foi de 85,7, 74,6, 57,2 e 55,7 por 1.000 nas-
cidos vivos, respectivamente.

Em 2002, o Coeficiente de Mortalidade Infantil variou entre 17,8 e 185,2 por 1.000
nascidos vivos. Dos 34 Distritos Especiais Indigenas, apenas 12 apresentaram o CMI abaixo
de 40 por 1.000 nascidos vivos e cinco distritos apresentaram o CMI acima de 100 por
1.000 nascidos vivos. Os Distritos com os maiores CMI estdo localizados em areas de dificil
acesso na Amazonia.

Alguns distritos apresentam uma tendéncia ascendente do CMI. Este fato ocorre, pro-
vavelmente, pela melhoria das notificagdes ou por um aumento real de ébitos no primeiro
ano de vida. Em algumas etnias, ha registros de casos de mortes de recém-nascidos por
determinantes culturais. Mesmo assim, ha evidéncias de um aumento real de mortes no
primeiro ano de vida em alguns Distritos, considerando que a capacidade de notificagao
dos servicos locais é boa.

A diminuicdo do CMI esta associada a maior oferta de servicos de satde préximo
das comunidades, a melhoria da qualidade da assisténcia local e na rede de referéncia,
ao melhor controle das doencas transmissiveis, principalmente da diarréia, ao aumento da
cobertura vacinal e melhoria da qualidade da agua utilizada.

Com a implantacao do Siasi, a partir de 2001, a qualidade e o nimero das informagoes
epidemiolégicas vem melhorando progressivamente. Entretanto ha muito que avancar neste
sentido, principalmente no que diz respeito aos diagndsticos e notificagdes dos agravos, que
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devem ser realizados por ocasidao do atendimento médico, com o compromisso de toda a
equipe multidisciplinar, a fim de ampliar as notificagdes. Embora muitas vezes apenas com
recursos clinicos, é de competéncia do médico fazer o diagnostico que, sendo omitido ou
mal definido, compromete a elaboracao do perfil epidemiolégico e conseqiientemente o
planejamento das ac¢oes de saltde é prejudicado.

Muitos 6bitos, principalmente de recém-nascidos, ndo sdao informados por questdes
culturais. Os partos domiciliares realizados nas aldeias, assistidos por parteiras tradicio-
nais, geralmente levam a subnotificacao, tanto dos 6bitos como dos nascimentos. Este é
um obstaculo enfrentado na construcdo do sistema, mas que vem apresentando melhora
gradativa dos registros e da participagdo comunitaria, na medida em que aumenta a oferta
de assisténcia a saude.

Atualmente, a situagao de satde da crianga indigena melhorou, conforme é reconhe-
cido pelos préprios indios. No entanto, ha ainda um longo caminho a ser percorrido para
atingir no minimo uma equivaléncia entre o nivel dos indicadores da populacao indigena
nao indigena brasileira, meta ainda ndo satisfatoria.

2.4. Mortalidade proporcional por faixa etaria

Em 2002, os 6bitos entre as criancas menores de um ano de idade corresponderam
a 30% do total dos 6bitos por todas as causas. Se considerarmos os 6bitos ocorridos entre
menores de cinco anos de idade, este valor totaliza 45,6%.

Conforme as informacdes reportadas pelos distritos ao Desai, as causas mal definidas
aparecem em primeiro lugar, como a principal causa de morte. Muitos destes 6bitos foram
definidos como sem assisténcia médica, causa indeterminada, parada cardio respiratoria,
faléncia mdaltipla de 6rgaos, insuficiéncia respiratéria, etc. Nao existe até o momento uma
investigacdo que elucide o grupo de 6bitos classificados como de causas mal definidas.
O compromisso profissional das equipes multidisciplinares e da rede de referéncia muito
podera contribuir para o esclarecimento deste grupo de doencas.

Os 6bitos ocorridos no periodo perinatal ocuparam o sexto lugar entre o total de 6bi-
tos por todas as causas. A avaliagdo destes 6bitos perinatais, mesmo considerando que em
alguns distritos possam ser atribuidos as caracteristicas culturais, indicam uma deficiéncia
na assisténcia pré-natal e do recém-nascido. Este é um grande desafio a enfrentar, ndo s6
pelas dificuldades técnicas para a assisténcia adequada ao recém-nascido no local, o manejo
correto dos casos, como também pelas limitacdes associadas aos aspectos culturais.

Outras causas associadas aos 6bitos relatados para as criancas indigenas, sempre
considerando as categorias de doencas utilizadas pela CID 10 foram: causas perinatais,
causas mal definidas, doencas do aparelho respiratério, doencas infecto-parasitarias, do-
encas enddcrinas e do metabolismo e causas externas.
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Considerando a freqiiéncia das doencas que causaram as mortes, sem agrupar por
categoria CID 10 pode-se concluir que:

A pneumonia foi a principal causa de morte. Nos menores de cinco anos representou
81,5% do total de mortes por pneumonia no periodo e nos menores de um ano de idade
representou 48,2%.

As diarréias representaram 75,4% do total dos 6bitos por diarréia. Nos menores de
um ano de idade foram responsaveis por 41,4%.

A Desidratacao aparece como responsavel por 11,4% do total dos 6bitos por diarréia.

A Septicemia, apesar de nao ser identificada como causa basica de mortalidade por
ser uma complicacao de outras doencas, também, aparece como destaque, incidindo em
45,0% dos 6bitos em menores de cinco anos. Provavelmente tiveram sua origem na infec-
cdo puerperal, na diarréia, na pneumonia ou outra infeccao.

A desnutricao foi notificada como causa isolada de morte em 8,9% dos 6bitos, asso-
ciada, também, aos 6bitos por pneumonias, diarréias e desidratacdo. Coincide com ébitos
por pneumonias e diarréias, chegando a 45% nos menores de um ano e a 75% nos menores
de cinco anos.

As causas externas vém crescendo como causa de morte, a cada ano. Este progres-
sivo aumento provavelmente esta associado a interferéncia negativa do contato indigena
com a sociedade nacional. Sdo associadas ao abuso de bebidas alcodlicas, intercambios
interétnicos e ligados a fac¢des histéricas de conflitos.

O suicidio predomina entre as causas externas em grande escala, porém em poucos
distritos. Ocorreram, predominantemente no Dsei Mato Grosso do Sul (56 casos) e Alto
Solimdes (22 casos), nos quais foram notificados 78,8% dos 99 casos ocorridos. Atinge,
principalmente a faixa etaria dos 10 aos 40 anos de idade com pico maximo entre 15 e 19
anos. Pela classificagdo da OMS esta populacdo corresponde a categoria dos adolescentes,
mas para os povos indigenas pode ser diferente uma vez que o individuo nesta faixa etaria
assume as responsabilidades e compromissos que para nés seriam comuns na faixa etaria
do adulto.

As agressoes também aparecem em ascensdo correspondendo a 8,4% das causas
proporcionais de mortalidade.

2.5. Prevencao

As acdes de prevencdo estdo sendo desenvolvidas por meio das vacinagdes, segun-
do o calendario do Ministério da Satde, diferenciado para a populacdo indigena e outras
acoes de educagao em salide, com a participacao dos agentes indigenas de salde e agentes
indigenas de saneamento.
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Estas acdes ainda incipientes, ja demonstram a eficacia da educacdo em satde na
diminuicdo da morbimortalidade. Como exemplo constata-se a redugao dos casos de ma-
laria, onde a vigilancia epidemiolégica esta sendo realizada com a participagdo ativa dos
Agentes Indigenas de Satde.

Outros exemplos bem-sucedidos de promocgdo da satide sdao a melhoria do abasteci-
mento de dgua potavel para as comunidades, a inser¢do do saneamento basico nas aldeias,
por meio das obras de melhorias sanitarias, do destino correto dos dejetos, que vem sendo
trabalhado pelo Departamento de Engenharia Sanitaria da Funasa e pelos profissionais das
equipes e, principalmente, pelos agentes indigenas de salde, os quais constituem maior
poder de convencimento dentro das comunidades.

Em alguns distritos, ja foi elaborado material didatico, tal como as cartilhas sobre sa-
neamento ambiental, DST/Aids, alcoolismo e cuidados com a satde em geral, elaboradas
e escritos nos respectivos idiomas pelos proprios indios, para utilizacdo nas escolas das
aldeias além dos encontros intra-étnicos e interétnicos promovidos pelas equipes multidis-
ciplinares e agentes indigenas de satide e de saneamento.

Acdes preventivas e curativas na area odontolégica sdo realizadas rotineiramente.
Em 2002 foram identificados 120 mil pessoas com problemas odontolégicos nos atendi-
mentos realizados nas aldeias. Destes, 40 mil pessoas (33%) concluiram a primeira fase
do tratamento.
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Parte 3: Promocao de sadde e prevencao

3.1. O Agente de satide indigena

Ednéia Primo

Os povos indigenas no Brasil de hoje pertencem a cerca de 217 nagdes, falantes de
170 linguas, apresentando especificidades de organizacdo social, politica e econdmica,
decorrentes de sua relacdo com o meio ambiente e enfrentam situagdes de risco e vul-
nerabilidade distintas. Ocupando espacos distribuidos praticamente por todo o territério
nacional, grande parte destas nagdes vive nas proximidades de centros urbanos, em areas
periféricas e em condi¢des completamente adversas.

O Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Satde para Povos Indigenas (1993)
apresenta principios e diretrizes para a capacitagdo do Agente Indigena de Satde (AIS),
com base em experiéncias acumuladas em quase uma década, visando a garantir nao
s6 a atencdo primaria a satde destas populagdes como também criar um elemento
facilitador da comunicacdo entre a populagdo indigena e os servicos oferecidos pela
rede do SUS. Estes principios e diretrizes foram discutidos e ampliados em 1996 e estao
consolidados no documento Formagao de Agentes Indigenas de Satde — Propostas e
Diretrizes (MS/FNS/Cosai-julho 1996).

E preciso destacar ainda que, além de considerar as especificidades culturais na
formacao do AlS, existem locais em que diferencas sao observadas mesmo em aldeias
vizinhas, pertencentes a uma mesma nacgao. O AlS deve ser, ao lado de liderangas religio-
sas e pajés, o personagem fundamental para incentivar e assegurar o resgate do sistema
de cura tradicional destas populacdes e ndo apenas multiplicador de informacoes e in-
centivador da participacao das comunidades em nosso sistema de assisténcia a satde.

Em 1999, o Sistema de Cadastramento de Agentes Indigenas de Satde (Cais) desen-
volvido pela Cosai/FNS disponibiliza estimativa de dados que indicam existir, no pais,
cerca de 2000 AlS. O processo de formacao tem ocorrido com grande intervalo entre os
contetdos trabalhados e estes, embora pertinentes a situacdo local, nem sempre estao
ordenados em complexidade crescente.

Direcionados pela proposta contida no Relatério Final da Il Conferéncia Nacional
de Saude Indigena (maio/2001), pelos documentos oficiais da Funasa e uma experiéncia
de cinco anos de trabalho com a populacdo de duas aldeias Guaranis do estado de Sao
Paulo,' sugerimos caracteristicas importantes do perfil do Agente Indigena de Salde,

1. Aldeias Tenonde Pora e Krucutu — Parelheiros-Sao Paulo (SP).




atribuicdes fundamentais e um contetido minimo para um programa a ser trabalhado na
formacdo do AlS. Lembramos que esta proposta deve ser analisada e adaptada ao contexto
de cada comunidade e seu grau de relacionamento com os servicos de satde local, obede-
cendo sempre as normas estabelecidas pelo Conselho Distrital de Satde Indigena.

Qual o perfil do Agente Indigena de Sadde (AlS)?

Deve ser necessariamente um indio indicado pela comunidade, por meio de um processo
que tenha como objetivo esclarecer o seu papel dentro e fora da comunidade.

Visando o bom desempenho de seu papel, este processo seletivo deve também
considerar:

residéncia na aldeia de atuacao;
aptidao e interesse para o trabalho na area de satde;

responsabilidade, lideranca, dinamismo e bom relacionamento com a sua comu-
nidade;

capacidade para desenvolver um trabalho em grupo;

ndo ter, na medida do possivel, outro compromisso na comunidade que possa
comprometer o desempenho de suas funcoes;

possibilidade de representar a comunidade em reunides do Setor Satide nas varias
instancias;

boa comunicagdo na lingua portuguesa;
ser preferencialmente alfabetizado;
idade acima de 18 anos;

nao ter outro vinculo empregaticio;

disponibilidade para conhecer as alternativas de deslocamento até as instituicdes
de satde local.

Qual o nimero ideal de AIS em uma comunidade?

Este nimero em geral é determinado pelo total de habitantes (a recomendacao dos
Distritos Sanitarios de Satde Indigenas é de um agente para cada grupo de aproximada-
mente 200 moradores). Esta relagdo pode ser alterada por fatores como: caracteristicas
geograficas locais e dispersao da populacdo no territério, dificuldades de acesso as
residéncias, barreiras culturais que interfiram negativamente na atuacao de um Gnico
agente de saude, perfil epidemiolégico e o grau de dificuldade do acesso da populacao
aos servicos de salde.
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Quais as principais atribuicoes do AlS, visando a promocao de satide em sua comunidade?

conhecer a politica nacional de satde e os aspectos pertinentes a satide indigena;
fazer parte da equipe de satde local, participando de todas as atividades programadas;

colaborar para o bom entendimento do funcionamento da comunidade e dos proble-
mas existentes;

participar de treinamento e das reunides de planejamento e avaliagdo das atividades
i , assi iai ucativas;
de treinamento, assistenciais e educativas

realizar o mapeamento de sua area de atuagdo, atualizando-o sempre que necessa-
rio, deixando-o em local visivel, permitindo seu uso pelos profissionais e instituicoes
envolvidos com a questdo da salde;

cadastrar as familias de sua area, atualizando as informagdes sempre que necessario
(mudancas, 6bitos, nascimentos, morador temporario). Em areas de grande mobilidade
populacional é importante que esta atualizacdo seja mensal;

conhecer as unidades de referéncia (localizagdo, organizacao, fluxo e contatos);

esclarecer a comunidade sobre o funcionamento do servico de satide local, bem como
da organizagao e funcionamento do SUS, com destaque para as unidades locais e
regionais de referéncia;

detectar problemas de satde existentes na comunidade, colaborando na busca de
solucoes;

orientar os doentes para procurar o posto de satide da aldeia. Quando necessario,
trazer o paciente/familia para atendimento ou solicitar ao médico, enfermeira ou outro
profissional, uma visita domiciliar;

quando necessario, acompanhar quem necessitar até o servigo de satide mais préximo;

identificar, no ambiente, possiveis agentes de doenca (exemplo: lixo, umidade, alaga-
mento, etc). Discutir alternativas de solugdao com os profissionais da satde, liderancas
e comunidade;

identificar individuos e familias expostos a situagdes de risco;

elaborar, com supervisdao do profissional responsavel, o cronograma de consultas/
exames de pacientes, em unidades de satde externas a aldeia;

cumprir a escala de servicos organizada pela supervisao, lembrando que:

- exceto em situagdes de emergéncia, quando existir um profissional prestando assis-
téncia na aldeia, o AIS deve, preferencialmente, estar presente no local de atendi-
mento, acompanhando as consultas e colaborando na orientagdo do tratamento;

- quando um paciente sair para consulta ou para realizar exames complementares
em unidades de referéncia, deve sempre estar acompanhado do AlS;

- Apos cada consulta, exame ou qualquer outro atendimento referenciado, anotar
toda informagdo e comunicar a supervisao o mais rapido possivel;
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e realizar visitas domiciliares a cada familia sob sua responsabilidade, especialmente as
que possuem gestantes, criangas menores de cinco anos, idosos e pessoas com doenca
de risco (conforme orientacdo médica ou da enfermagem), pelo menos uma vez por se-
mana, ou se possivel, diariamente, comunicando ao responsavel quem nao esta bem;

e desenvolver agdes basicas de satide, com énfase na promogdo da satide e prevencao
de doencas voltadas a crianga, a mulher, a gestante e ao idoso, conforme protocolo
estabelecido;

¢ incentivar a formacdo do Conselho Local de Saidde, onde nao existir, e o funciona-
mento dos ja criados, segundo normas do Conselho Distrital;

e participar do Conselho Local de Satde ou de qualquer outro 6rgao, para o qual foi
eleito representante, comunicando as decisdes tomadas a comunidade e aos profis-
sionais com quem trabalha;

e discutir com a supervisdo, quando ocorrer mais de um caso de uma mesma doenca,
em sua area;

* na auséncia do médico ou enfermeira, se um morador precisar de medicacao (for-
malizada em prescricdo médica ou protocolo), pegar no Posto de Satide ou comprar
em farmacia autorizada, preenchendo devidamente o impresso especifico fornecido
pela Funasa;

e quando necessario, acompanhar a administracdao de medicacdo a qualquer paciente
e/ou verificar se o tratamento indicado esta sendo feito corretamente;

e realizar, sempre que necessario, procedimentos como curativos, inalagdo e outros,
para os quais foi devidamente treinado e autorizado;

e registrar todas as acdes feitas e as informacoes obtidas na comunidade, em um diario
de campo;

* preencher os relatérios da Funasa sobre servicos prestados e entrega-los ao responsavel
no prazo determinado.

Como refletir o preparo do Agente Indigena de Satide, para que possa desenvolver plena-
mente seu papel de promotor de satide?

Para o desenvolvimento de seu trabalho, o preparo do AIS deve ser essencialmente
pratico e continuo. Preferencialmente em servico e com a participacdo dos profissio-
nais de satide que atuam diretamente nas aldeias. O planejamento deste processo deve
considerar a visao holistica dos fatores determinantes do processo satde-doenca e estar
perfeitamente encadeado com outros programas de educacdo indigena, de preservagao
ambiental e de atividades produtivas locais.

Sugerimos a realizacdo de oficinas, orientadas pela metodologia problematizadora,
nas quais conceitos basicos e fundamentais para o desenvolvimento dos trabalhos devem
ser construidos. Estas oficinas devem também proporcionar a determinacao de normas que
possibilitem o desenvolvimento das atividades cotidianas no local de trabalho.
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No preparo do agente de satde indigena para seu trabalho devem ser considerados
temas como:

determinantes do processo satide-doenca (histérias de vida e satde);

a Constituicdo Brasileira e a Lei Organica da Satde - Principios do Sistema Unico
de Satde (SUS);

direitos indigenas e Politica Nacional de Satde para Populacdes Indigenas;

o Sistema de Atencdo a Salde Indigena. Modelo assistencial, gerencial e controle
social;

o Sistema Local de Satde (hierarquizagdo e responsabilidades dos servigos de satde
e da populagao);

organizagao e participagdo comunitaria (respeito aos principios culturais de orga-
nizagdo e participacdo);

perfil epidemiolégico local;
prevencao de doencas e promocao da satde;

doencas prevalentes nas diferentes faixas etarias (reconhecimento de sinais e sin-
tomas, alternativas de prevencgdo, controle de comunicantes);

principais causas e fatores de risco para mortalidade e morbidade que acometem
a populagdo indigena local;

relagdo entre as condicoes de vida e os problemas de satde identificados;

fatores socioculturais que interferem positiva ou negativamente no processo de
tratamento da doenca;

acoes de promocao que podem resultar em melhoria da qualidade de vida da
comunidade;

monitoracao da situagdo vacinal em uma populagao;

identificacdao de dados e coleta de informagdo que permitam definir propostas de
intervencao;

planos de tratamento;

cuidados de satde em cada estagio de desenvolvimento da vida, com énfase em
medidas de protecao e de recuperacao.

a) Referéncias bibliograficas

1. Ministério da Satde. Fundagao Nacional de Satde. Departamento de Operagoes. Coor-
denacdo de Satdde do Indio. Formagao de Agentes Indigenas de Satde. mimeo.

2. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Satde. Coordenacado de Satde da Co-
munidade. Sadde da Familia: uma estratégia para reorientacdo do modelo assistencial.
Brasilia, 1997.
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3. Relatério da Il Conferéncia Nacional de Sadde para Povos Indigenas. Brasilia; Ministério
da Sadde, 1993.

4. Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Satde para Povos Indigenas. Brasilia;
Ministéiro da Satde, 2001.

3.2. A crianca de risco

Renato Minoru Yamamoto
Claudio Leone

O que é uma crianca de risco, nos programas de atencao a satide?

E uma crianga que, a partir de um certo momento de sua vida, inclusive desde o nas-
cimento, apresente maior probabilidade de vir a morrer ou a adoecer, do que outras
criangas que vivam em sua comunidade.

Como selecionar os determinantes de risco para a satde da crianca?

Podem ser selecionados a partir de:
* caracteristicas pessoais;
e caracteristicas do ambiente fisico;

e caracteristicas familiares (sociais, econdmicas).

Como utilizar o conceito de risco nos servicos de satde?

Deve-se programar o acompanhamento de satde da crianga a partir da classificagdo
obtida a partir dos fatores de risco. O acompanhamento das criancas de sua comunida-
de segundo a situacdo de risco é uma estratégia para diminuir a mortalidade infantil e
também para a identificagdo precoce de agravos a satde infantil.

Mesmo que nas épocas previstas para as consultas de seguimento a crianca esteja
doente, o médico devera avaliar sinais e sintomas atuais, a rotina de vida (alimentar, sono,
banho corporal), como a crianca é cuidada, peso, altura, situacdo vacinal e desenvolvimento
neuropsicomotor. E importante avisar a mae que serdo realizadas consultas para o seu filho
em datas previamente determinadas para ajuda-la a preservar a sua saude.
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Programar o acompanhamento

Identificar fatores de risco Classificar .
de saiude

Baixo peso ao nascer

o . Acompanhamento mensal pelo
Morte de irmao menor de cinco anos

médico até dois anos de vida

Irmao desnutrido Alto Risco ) : .

. . ) e bimestral entre dois e cinco
Desnutricao abaixo dos dois anos de :
dade anos de idade.

Peso insuficiente ao nascer (2.5kg a 3kg)
Dois ou mais irmaos < cinco anos
Desmame precoce < seis meses

Familia desestruturada

Fraco vinculo mae-filho

Acompanhamento mensal pelo
Médio  médico até um ano de vida e
Risco trimestral entre um e cinco anos

de idade.

Peso adequado ao nascer > 3kg
Aleitamento materno exclusivo até os
seis meses de idade.

Até um irmao < cinco anos de idade.
Pais presentes, com bom
relacionamento.

Bom vinculo mae-filho

Acompanhamento bimestral
Baixo  pelo médico até um ano de
Risco  vida e quadrimestral entre um e
cinco anos de idade.

Quais sao os indicadores de risco para as doencas pediatricas mais freqiientemente ob-
servadas em servicos de atencao primaria?

a) desnutricao
* baixo peso ao nascer (abaixo de 2.5kg);
* peso insuficiente ao nascer (peso entre 2.5kg e 3kg);
¢ irmao desnutrido;
e desmame precoce;
* baixa renda (< V2 salario minimo per capita);
¢ baixa escolaridade materna;
¢ fraco vinculo mae-filho;
e desestruturacao familiar;
b) doencas respiratorias
e excesso de pessoas no domicilio;
® trés ou mais pessoas dividindo um mesmo comodo/dormitério;
* casa com:
- baixa insolacao;

- umidade;
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- poeira;
- plantas;
- animais domésticos;
- fumantes;
- temperatura baixa;
- piso frio;
c) doenca diarréica ou parasitose intestinal

e consumo de agua nao tratada antes de chegar ao domicilio ou ndo tratada no do-
micilio por fervura e filtragem;

e Esgoto ndo tratado;

e auséncia de geladeira;

¢ consumo de alimentos nao cozidos;

e auséncia de coleta de lixo regular;

* trés ou mais pessoas dividindo um mesmo comodo/dormitério;
d) doencgas dermatolégicas

¢ banho nao diario;

e presenca de insetos;

e trés ou mais pessoas dividindo um mesmo cémodo/dormitério;

* animais domésticos.

Recomendacoes:

Procurar identificar situagdes de risco a satde das criangas presentes em sua comu-
nidade.

Avaliar periodicamente a prevaléncia dos fatores de risco e de que forma a sistemati-
zagao da assisténcia segundo a situagao de risco apresentou impacto sobre a mortalidade
e sobre grupos especificos de doencas.

a) Referéncias bibliograficas

1. Leone, C. Identificagdo dos fatores de risco-simplificacdo dos atos médicos. In: Issler, H;
Leone, C; Marcondes, E. Pediatria na Atencao Primaria. Sdo Paulo: Ed Sarvier, 1999. p.24-
32.

2. Yamamoto, RM. Ambiente fisico. In: Issler, H; Leone, C; Marcondes, E. Pediatria na
Atencdo Primaria. Sao Paulo: Ed Sarvier, 1999. p.87-89.
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3.3. Cuidados nos primeiros 30 dias de vida

Rossiclei de Souza Pinheiro

Quando iniciar os cuidados?

Os cuidados devem iniciar desde o nascimento, quando uma pessoa habilitada em re-
animacgao neonatal basica deve estar presente durante o parto. Se o recém-nascido for
de alto risco, o parto deve ser realizado em servico de apoio ao Dsei e deve ser assistido
por pessoal treinado em reanimacgao neonatal pela SBP, cuja Ginica responsabilidade seja
o recém-nascido.

O que é importante na hora do parto?

Se o parto ocorrer na aldeia, devemos assegurar que o recém-nascido recebera avaliacao
o mais breve possivel.

Se o parto ocorrer no hospital de apoio e se for necessario iniciar a respiragdo com
ventilacdo positiva pelo balao e mascara com oxigénio a 100% ou outras manobras de
reanimacao, o recém-nascido deve ser encaminhado para um bercéario de alto risco. E
importante o uso de luvas de procedimento para o exame fisico inicial, principalmente
guando se entra em contato com sangue, saliva ou meconio. Inicialmente a temperatu-
ra deve ser estabilizada por aquecimento com roupas ou em berco aquecido, quando
necessario. O banho deve ser protelado até a estabilizacdo da temperatura corpérea.
Em algumas etnias, o parto pode ocorrer na agua, portanto, quando possivel, viabilizar
0 aquecimento mais breve possivel, a fim de evitar hipotermia.

Quais sao os cuidados iniciais com o recém-nascido?

O cordao umbilical deve ser ligado por grampo umbilical ou fita umbilical estéril e
pode ser higienizado com alcool a 70% imediatamente ap6s o parto, podendo ser re-
movido apés 24 horas de vida, porém o mais importante é deixa-lo exposto ao ar para
secagem.

Os olhos devem receber gotas de nitrato de prata a 1% na primeira hora de vida, para
prevenir a oftalmia gonocécica.

Todos os recém-nascidos devem receber Tmg de 6xido de vitamina K1, administrada
IM até duas horas de vida, para prevenir a doenca hemorragica.

Deve ser feita avaliagdo do peso, estatura, perimetros cefalico, toracico, abdominal
e exame fisico detalhado de todos os recém-nascidos.
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Como fazer a avaliacao no exame fisico detalhado?

A avaliacdo deve ser feita com o recém-nascido sem roupas e com luz natural ou su-
ficiente para observar a presenca de alteracdes na pele, como ictericia ou cianose. Na
pele podemos observar millium sebaceo, hemangiomas planos, manchas mongélicas
que geralmente sdao normais e estdo presentes desde o nascimento. Lesdes papulares
com base eritematosa, denominadas eritema téxico, sdo encontradas geralmente no
dorso e extremidades ap6s 24-48 horas de vida e desaparecem normalmente por volta
de sete dias de vida.

No couro cabeludo, podemos identificar ferimentos ou equimoses devido a traumas do
parto ou lesdes erosivas secundarias ao atrito do pélo cefalico com a pelve materna. A aplasia
do couro cabeludo também pode estar presente. A bossa serossangiiinea (edema de couro
cabeludo secundario a pressdo durante o parto) deve ser diferenciada dos cefalohematomas
(trauma obstétrico). Avaliar a mobilidade das suturas cranianas para afastar craniosinostose
e a dimensdo das fontanelas anterior e posterior, para afastar hidrocefalia.

Os olhos devem ser examinados a fim de identificarmos a presenca de hemorragia
da esclera, ictericia, exsudato conjuntival, coloracdo da iris, tamanho e igualdade pupi-
lares, movimentos dos musculos oculares e centralizacdao dos globos oculares. O reflexo
vermelho deve ser obtido e as cataratas devem ser investigadas. Na presenca de glaucoma
(cérnea grande e nebulosa) o recém-nascido deve ser encaminhado imediatamente para
um especialista. Nos primeiros dias as palpebras podem estar edemaciadas dificultando
um pouco o exame fisico.

Na boca, devemos observar a presenca de fendas palatinas e labiais e a presenca de
dentes neonatais, quando serdo encaminhados para atendimento especializado. A presenca
de pequenos cistos de inclusao de cor branca agrupados no palato duro e mole (Pérolas
de Epstein) sdo normais.

O pescogo pode estar assimétrico com profunda concavidade em um dos lados e na
maioria das vezes é devido a postura fetal. Devemos pesquisar a presencga de bécio, canais
tireoglossos ou dos seios de arcos branqueais.

E importante avaliar freqiiéncia respiratoria e cardiaca antes da manipulacao do recém-
nascido. A freqiéncia respiratoria é usual entre 40-60irpm e quando bem aquecido o bebé
nao deve apresentar gemidos ou sinais de desconforto respiratério, como batimentos de
asas de nariz e tiragens intercostais. A freqliéncia cardiaca é normalmente de 120-160bpm,
variando conforme as atividades do recém-nascido, como choro, quando a freqtiéncia é
geralmente mais elevada. A presenca de cianose acompanhada de sopro cardiaco pode ser
sugestivo de cardiopatia congénita. Os pulsos femorais devem ser palpados, embora sejam
débeis nos primeiros dias de vida. Se houver dividas na palpacao dos pulsos femorais, a
pressdo arterial deve ser medida em membros superiores e inferiores. Na divida o recém-
nascido deve ser encaminhado para avaliagao mais detalhada nos centros de referéncia.

O exame abdominal é diferente das criancas maiores, pois na inspecao podemos vi-
sualizar os 6rgdos abdominais anteriores (p.ex., figado, bago, intestino), especialmente em
recém-nascidos prematuros e pequenos para idade gestacional. A assimetria devida a ano-

47  Fundagdo Nacional de Sadde



malias congénitas ou massas € geralmente visivel a inspecdo. Durante a palpagao o figado
estd a 2-2,5cm abaixo do rebordo costal direito e o bago usualmente nédo é palpavel. Lembrar
que pode haver situs inversus. A palpacao profunda deve ser realizada, pois a musculatura
é pouco desenvolvida e existe pouca quantidade de ar no intestino. Deve-se identificar a
presenca de rins aumentados ou situados em locais anormais ou se estdo ausentes.

Analisando a genitalia devemos identificar os caracteres sexuais masculinos e femini-
nos, avaliando a presenca de fimose (invariavelmente presente ao nascimento), hidroceles,
hérnia inguinal, testiculos tépicos ou ndo, hipospadia ou epispadia. O comprimento e largura
do pénis devem ser medidos e quando < 2,5cm de comprimento deve ser encaminhado
para avaliagdo especifica. Na menina, observa-se geralmente a proeminéncia dos grandes
labios e abertura de pequenos labios. Identificar a presenca de himen imperfurado. Oca-
sionalmente se observa um apéndice mucoso da parede vaginal. A presenca de secrecao
vaginal esbranquicada ou sanguinolenta pode ser normal nos primeiros dias.

O anus e o reto devem ser avaliados cuidadosamente, quanto a sua paténcia, posicao
e tamanho (o diametro normal é de 10mm). Observar a presenca de fistulas anorretais.

Nas extremidades, os problemas mais comuns sdo com os dedos (sindactilia, auséncia
ou dedos malformados), pés tortos e luxagdo congénita do quadril, que devem ser avalia-
dos por especialistas nos centros de referéncia. Alguns recém-nascidos podem apresentar,
devido ao posicionamento fetal, uma adugdo do pé ou um arqueamento ou até mesmo
torcao tibial. A maioria deles ndo precisa de correcao ortopédica. Na regiao dorsal, devemos
pesquisar a presenca de protuberancias na linha média, que podem indicar meningocele.

Os reflexos de Moro, marcha, preensiao palmo-plantar, devem ser testados em todos
os recém-nascidos, mas devemos fazer uma analise comportamental completa. Dependen-
do do estado de alerta do recém-nascido, se ele foi ou ndo alimentado e incluindo algum
grau de anestesia ou analgesia da mae durante o parto, a resposta aos estimulos podera
estar presente ou ndo. A abertura ocular é estimulada quando o bebé esta sugando ou é
colocado verticalmente e alguns se mostrarao alertas e prestarao atencao quando falamos
com voz agradavel. Todos os recém-nascidos gostam de ser acariciados. Se alguma destas
respostas comportamentais ndao puder ser desencadeada, isto podera indicar a presenca
de problemas temporarios ou permanentes, sendo necessario encaminhar para um centro
de referéncia.

Como orientar a alimentacao para o recém-nascido indigena?

As pesquisas demonstram que a maioria das maes indigenas nao apresenta dificuldade
para o inicio da amamentagao.

Se houver qualquer impedimento ou obstaculo para amamentacao, todos os cuidados
devem ser feitos em parceria com o pajé, que é a figura principal de cada povo. Nas maes
portadoras do virus HIV a amamentacdo deve ser desencorajada.
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O aleitamento materno exclusivo ajuda a promover a interagdo mae-bebé e todos os
estudos mostram a sua eficacia na prevencao de doencas respiratorias e diarréicas, que sdo
as principais causas de mortalidade infantil nos povos indigenas.

A tuberculose (TB) pulmonar contra-indica a amamentacao?

A prevaléncia de tuberculose pulmonar na populacdo indigena ainda é importante, re-
fletindo uma taxa de incidéncia anual muito elevada.

Devemos considerar algumas orientagdes, conforme a situacao materna.

Se a infeccdo materna é aguda com risco de disseminacao hematogénica (doenca
miliar, doenca 6ssea, meningite ou doenga endometrial) ou doenca pulmonar nao tratada,
devemos realizar PPD, radiografia de térax e hemocultura especifica para tuberculose (TB)
no recém-nascido. Se positivo, tratar como TB congénita. Se ndo houver sinais clinicos e
radiolégicos de infeccdo no bebé, orientar a separagdo do bebé, caso a mae seja conside-
rada contagiosa no momento do parto. Se a mae nao for considerada contagiosa (escarro
negativo e raio-x de térax estavel), o bebé e a mae devem permanecer unidos. O bebé deve
receber Isoniazida (INH) diariamente durante seis meses. O PPD deve ser repetido com 4-6
semanas, trés meses e seis meses de vida. Se for positivo, a INH deve ser administrada du-
rante um ano. Outros membros da mesma tribo devem ser investigados. Se o teste cutaneo
e a radiografia de térax forem negativos, a INH deve ser suspensa, dependendo do estado
da mae e dos outros contatos.

Se a mae tem tuberculose ativa e esta recebendo tratamento, mas é suspeita de estar ainda
em fase de contagio?

O recém-nascido deve ser separado da mae até que esta seja considerada ndo-contagiosa
e comprove estar aderindo ao tratamento. O bebé deve receber INH e testado PPD. A
tribo deve ser investigada. Deve ser considerada a vacina BCG para o bebé se houver
suspeita quanto a aderéncia e porque pode ter algum efeito protetor nestes casos. "'

Se a mae recebeu diagnéstico de tuberculose recentemente e esta tratando ha menos de
15 dias antes do parto, o que fazer?

O recém-nascido deve receber INH, fazer raio-x de térax e PPD com 4-6 semanas de
vida. As pessoas da tribo devem ser investigadas. A mae pode amamentar no seio. O
PPD deve ser repetido com trés e seis meses de vida e se negativo aos quatro meses e
ndo houver doencga ativa na tribo, a INH pode ser suspensa. Sempre que a mae aderir
ao tratamento ndo devemos afasta-la de seu filho.

Se a mae estiver em tratamento, com escarro negativo e raio-x de térax normal, o
bebé pode ser amamentado?

Nestes casos, o recém-nascido ainda apresenta um risco para infecgao, portanto a mae
precisa realizar estudo radiol6gico com 3-6 meses ap6s o parto e ser assegurado o tratamento
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continuo, além de investigar outras pessoas da tribo. Lembrar que os recém-nascidos sao
cuidados na maioria das vezes pela propria mae, porém com ajuda de outras maes. O bebé
deve receber INH até quatro meses de vida e realizar PPD. Se o resultado for negativo e
os contatos forem negativos na pesquisa do escarro, a INH pode ser interrompida. O PPD
deve ser repetido aos 6, 9 e 12 meses de idade. Se o PPD tiver mais de 5mm de induracdo,
o bebé deve realizar um raio-x de térax, ser investigado para TB e a INH deve ser mantida
até 12 meses. Sempre considerar vacinagao BCG.

Se a mae tiver tratamento completo adequado, como proceder com o recém-nascido?

A mae deve realizar raio-x de térax aos trés e seis meses apos o parto, em virtude da
ocorréncia de exacerbacdo durante a gestacdo. O recém-nascido ndo deve ser separado
da mae e devemos realizar PPD a cada trés meses durante um ano. A vacina BCG e INH
ndo sdo administradas ao recém-nascido.

Quais sao as vacinas indicadas nos primeiros 30 dias?

Algumas etnias ndo permitem qualquer procedimento com o recém-nascido no primei-
ro més, mas a vacina BCG e contra a Hepatite B devem ser administrada o mais breve
possivel.

Como saber se o leite materno esta sendo o suficiente para o recém-nascido?

Deve ser feita avaliagdo do crescimento e desenvolvimento, considerando uma perda
ponderal normal de até 15% nos primeiros dez dias de vida e a partir dai um ganho de
peso em torno de 20g/dia. Devemos considerar todos os aspectos durante o primeiro
més de vida, principalmente o vinculo mae-filho-pai, evitando oferecer qualquer tipo de
alimentacdo alternativa que possa interferir no sucesso da amamentacgao. O crescimento
fisico de populagdes indigenas do Brasil tem sido estudado recentemente, mas sabemos
que, quando comparados as criangas brasileiras ou com populagdes referéncias interna-
cionais (NCHS), as indigenas sao em média de menor estatura e peso, ainda que mante-
nham a proporcionalidade corporal, avaliada pelo indicador “peso para estatura”.

a) Referéncias bibliograficas

1. American Academy of Pediatrics. Chemoterapy for tuberculosis in infant and children.
Pediatrics, 89: 161, 1992.

2. Avery, GB; Fletcher, MA; Macdonald, MD. Neonatology-Pathophysiology and Mana-
gement of the newborn. 4" Edition. Washington D.C: J.B Lippincott Company Copyright,
1994.
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indios do Parana (Kreen-Akarore) apés vinte e cinco anos de contato com o nosso mundo,
com énfase na ocorréncia de tuberculose (Brasil Central). Caderno de Satde Piblica, 17(2):
407-12, 2001.

4. Buchillet, D; Gazin P. A Situacdo da tuberculose na populacdo indigena do Alto Rio
Negro (Estado do Amazonas, Brasil). Caderno de Satde Puablica, 14(1): 181-5, 1998.

5. Cloherty, JP. Tuberculose. In: Manual de Neonatologia. 4? edicao. Sdo Paulo: MEDSI;
2000.

6. Cochran, WD. Avaliacao do recém-nascido. In: Manual de Neonatologia. 42 edicdo. Sao
Paulo: MEDSI; 2000.

7. Escobar, AL. Epidemiologia da Tuberculose na populagdo indigena Pakaanova (Wari),
Estado da Guanabara [Tese]. Rio de Janeiro: ENSP; 2001.

8. Santos, RV. Crescimento e estado nutricional de populagdes indigenas brasileiras. Caderno
de Sadde Publica, 9(1): 46-57, 1993.

9. Silva, CJV. Assisténcia Perinatal na Tribo Indigena de Apalay. Jornal de Pediatria, 59:
102-4, 1985.

3.4. Vigilancia do Crescimento

Renato M. Yamamoto

Para que servem os graficos de crescimento?

Permitem a avaliacdo da tendéncia de crescimento, isto €, se ha aceleracao (aumento
do valor em percentis), desaceleracao (diminuicdo) ou manutengao de valores de peso
e comprimento em percentis.

Quais sao as principais variaveis utilizadas na avaliacao do crescimento?

a) peso: a variabilidade é grande na populagdo e pode haver flutuacao dos valores (+/
- 5%, em valores absolutos) ao longo da vida de uma crianca, pois o peso reflete as
influéncias do ambiente de vida, sua alimentagdo, cuidados afetivos, doencas apre-
sentadas, entre outros;

b) altura: a variabilidade é menor que a do peso na populagdo e tende a se manter num
mesmo valor de percentil (+/ - 1%, em valores absolutos) ou escore Z, no acompa-
nhamento de uma mesma crianca;

c) perimetro cefalico: reflete o crescimento cerebral, sendo fundamental a sua mensu-
ragdo continuamente durante os trés primeiros anos de vida.
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Qual é o intervalo minimo para avaliar a evolucao do peso da crianca, segundo a idade?

a) zero a trés meses: uma semana.

b) trés a seis meses: duas semanas.

d

e) dois a 10 anos: um més e meio.

)
)
c) seis al2 meses: trés semanas.
) 12 a 24 meses: um més.

)

Qual é o intervalo minimo para avaliar a evolucao da estatura da crianca, segundo a
idade?

a) zero a trés meses: duas semanas.

b) trés a seis meses: um més.

d

e) dois a 10 anos: quatro meses.

)
)
c) seis al2 meses: um més e meio.
) 12 a 24 meses: dois meses.

)

E possivel fazer uma estimativa da estatura final da crianca?
Sim, utilizando a férmula proposta por Tanner.

Altura = (altura da mae + altura do pai) + /-7
2

a) sexo masculino: somar sete.
b) sexo feminino: subtrair sete.
c) restricoes do calculo da altura:
* ndo prevé a a influéncia de outras geragdes (avos, bisavos).

¢ aaltura de um ou ambos os pais pode nao refletir o seu potencial genético no caso
de doencas graves ou cronicas durante a fase de crescimento (Ex: pais que tiveram
desnutricao, pneumonias de repeticdo, anemia falciforme).

Pelas condi¢des inadequadas de vida em que sobrevive a maioria das comunidades
indigenas brasileiras, habitualmente, a altura dos pais nao reflete o potencial genético
transmitido a seus filhos.

Quais sao os principais indicadores de risco para retardo de crescimento?

a) risco alto:

* baixo peso ao nascer, simétrico (peso e comprimento baixos);
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* baixo comprimento ao nascer (< 46¢cm);
* muito baixo nivel socioecondmico (renda familiar < 0,5smpc);
e irmao portador de baixa estatura ou desnutri¢ao;
¢ morte de irmdo menor de cinco anos;
* ambos os pais baixos;
b) risco intermediario

* baixo peso ao nascer, assimétrico (ao nascer, o peso é baixo, mas o comprimento
é maior do que 46cm);

* peso insuficiente ao nascer;
e comprimento insuficiente ao nascer (entre 46cm e 49cm);

* baixo nivel socioeconémico (renda familiar entre 0,5smpc e 1,5smpc) um dos pais
baixos.

Que criancas devem ser especialmente acompanhadas, devido as suas caracteristicas
fisicas ao nascimento?

* baixo peso ao nascer, simétrico;

® baixo comprimento ao nascer (< 46cm);

* baixo peso ao nascer, assimétrico;

* peso insuficiente ao nascer;

e comprimento insuficiente ao nascer (entre 46cm e 49 cm).

Nestes casos, houve retardo de crescimento intra-uterino. Nos primeiros quatro anos
de vida, deve ocorrer uma velocidade de crescimento maior do que a esperada para a
idade. Isto é, a crianca deve aumentar progressivamente o seu percentil. Este fendbmeno,
denominado catch-up de crescimento, é mais intenso no primeiro ano de vida. Neste pe-
riodo, a crianca deve ser seguida em intervalos mensais. Se faltosa aos retornos, deve ser
convocada ou submetida a visita domiciliar.

a) Referéncias bibliograficas

1. Belitzky, R. Crescimiento y Desarrollo en los dos Primeros Anos de Vida Posnatal. Wa-
shington, D. C. OPS, 1981. OPS, Publicacion Cientifica N. 406.

2. Belizan, JM; Villar, J. El Crescimiento Fetal y su Repercusion sobre el Desarrollo del
Nifo. In: Crescimiento y Desarrollo: Hechos y Tendencias, Washington, D. C. OPS, 1988.
p.102-19.

3. Fitzhardinge, PM; Inwood, S. Long Term Growth in Small-For-Date Children. Acta Pae-
diatrica Scandinavian, (Suppl), 349 (26): 27-33, 1989.
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Pediatric Research, 38(2): 267-71, 1995.
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8. Leone, C; Mascaretti, LAS; Primo, E; Yamamoto, TS; Freschi, SA. Peso de Nascimento e
Caracteristicas Médico-Sociais. Jornal de Pediatria, 68(11/12): 376-79, 1992.

9. Organizacion Mundial de la Salud. Medicion del Cambio del Estado Nutricional. Gene-
bra: OMS, 1983.

10. Paz, I; Seidman, DS; Danon, YL; Laor, A; Stevenson, DK; Gale, R. Are Children Born
Small for Gestational age At Increased Risk Of Short Stature? American Journal of Diseases
of Children, 147(3): 337-9, 1993.

11. Penchaszadeh, VB. Condicionantes Bascios para el Crecimiento-Una Larga Polemica:
Herencia o Ambiente. In: Crescimiento y Desarrollo: Hechos y Tendencias. Washington,
D. C. OPS, 1988. p.91-101.

12. Perez-Escamilla, R; Pollitt, Ernesto. Causes and Consequences of Intrauterine Growth
Retardation in Latin America. Bulletin of Pan American Health Organization, 26(2): 128-
47,1992,

13. Tanner, JM; Whitehouse, RH. Clinical Longitudinal Standards for Height, Weight, Height
Velocity and Stages of Puberty. Archives of Disease in Childhood, 51: 170-9, 1976.

14. Villar, J. The Relative Contribution of Prematurity and Fetal Growth Retardation to Low
Birth Weight in Developing and Developed Societies. American Journal of Obstetrics and
Ginecology, 143(7): 793-8, 1982.

15. Walther, FJ. Growth and Development of Term Disproportionate Small for Gestational
Age Infants at The Age of 7 Years. Early Human Development, 18: 1-11, 1988.

16. Waterlow, JC. Causes and Mechanisms of Linear Growth Retardation (Stunting). Euro-
pean Journal of Clinical Nutrition, 48(Suppl 1): S1-S4, 1994.

17. Yamamoto, RM. Avaliagcdo do crescimento de lactentes nascidos com peso insuficiente,
nos dois primeiros anos de vida (Dissertacao de Mestrado). Sao Paulo: USP, 1998.
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3.5. Prevencao das deficiéncias na populacao indigena

Alda Elizabeth Boehler Iglesias Azevedo

O mundo passa por grandes transformagdes, resultado dos progressos politicos, econo-
micos, sociais, ambientais e dos avangos cientificos e tecnolégicos alcangados pelo homem,
em todas as areas, com consequiente melhoria nas condi¢des de satde e de qualidade de
vida. Entretanto, observam-se, ainda, grandes desigualdades nas condig¢ées de satide e de
vida entre paises, regides e grupos sociais. De acordo com a Organiza¢ao Mundial de Sau-
de, em tempos de paz, pelo menos 10% das criangas nascem ou adquirem lesdes fisicas,
mentais ou sensoriais, que impedirdo seu desenvolvimento adequado.

O censo Brasileiro de 2000 aponta para uma estatistica de 14.5%, isto é, cerca de
24.5 milhdes de pessoas sdo portadoras de deficiéncias. Destas, 50% sdo portadoras de
deficiéncia mental, 20% de deficiéncia fisica, 15% de auditiva, 5% visual e 10% mistas.

Portanto, tem-se uma prevaléncia muito mais de criancas e adolescentes portadores
de deficiéncias ou atrasos no desenvolvimento do que qualquer outro grupo de doencas.

E... na populacao indigena?

Esta informacao refere-se a populacao geral brasileira. Em relacao a populacao indige-
na, a realidade da situacao é desconhecida, seja por questdes culturais ou por falta de
diagnostico.

Considerando que o desenvolvimento infantil € um processo que se inicia na vida
intra-uterina e é influenciado por uma série de condi¢des biolégicas, ambientais, envolven-
do vérios aspectos como o crescimento fisico, maturagdo neurofisiolégica, construgcao de
habilidades relacionadas aos aspectos sociais, afetivos e comportamentais, ao se discutir a
salde da crianca indigena, a responsabilidade aumenta muito mais.

E fundamental definir o papel do médico na prevencio e deteccdo precoce dos dis-
tdrbios do desenvolvimento e na assisténcia a saGde das criancas indigenas. E necessario
também considerar o aspecto socio-cultural desta populagdo no seu contexto de vida onde
a crianca deve se tornar um adulto competente para responder as suas necessidades e de
sua familia.

E preciso reconhecer que a infancia nestas sociedades enfoca um mundo relativamente
autdbnomo, que tem validade por si, nas experiéncias, nas vivéncias da crianca e em suas
formulacdes sobre o mundo em que vive.

E vista como agente e ndo como sujeito incompleto que aprende por imitagio mas
definida por um instinto social que faz com que, antes de chegar a puberdade, aprenda
todas essas habilidades brincando, tornando-se, gradativamente, um ser social pleno, in-
dependente e capaz de sobrevivéncia.
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E os fatores de risco?

Atualmente os indigenas vivem em situacao de pobreza e de exclusdo social, impedidos
de exercerem seus direitos civis e politicos para determinarem o seu préprio destino.

A imposicao de transformacdes demograficas e socio-culturais tem um impacto ex-
tremamente negativo sobre o modo de viver dessa populacao e, aumentando os fatores de
riscos para adquirirem déficits de desenvolvimento e malformacdes, tais como, o alcoolismo,
a prostituicdo, as DST-Aids, a obesidade, a desnutricdo, o diabetes, a hipertensdo arterial,
a falta de saneamento basico, a utilizacao de agrotoxicos, o uso de drogas, a violéncia, o
estresse, o contato com animais domésticos, entre outros.

Fatores de risco: uma série de condi¢des biol6gicas ou ambientais sdo necessarias
para impedir o pleno desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Em muitas situacdes
ha superposicao de fatores biolégicos e ambientais acarretando uma maior probabilidade
de ocorrer danos para o desenvolvimento.

Pode-se considerar:
Biol6gicos — eventos pré-natais, perinatais e pos-natais;

Estabelecidos — sindromes genéticas e cromossomiais, erros inatos do metabolismo e
malformagdes congénitas;

Ambientais — experiéncias em relacdo a qualidade de vida, como a satde, educacao,
condicao socioecondmica, ambiente familiar, acidentes e violéncia.

Quais as causas de deficiéncias ou malformacoes?

a) durante a gestacao

Genéticas Mecanicas Habitos alimentares
Sindrome de DOWN e outras. quedas. ma alimentagao.
Problemas visuais e auditivos traumatismos. desnutricdo.
familiares. tentativas de aborto. anemia.

Outras malformacoes hereditarias Fisicas deficiéncia acido félico.
ligadas ao cromossomo. Raio X > 10rads. higiene deficiente.
Erros inatos do metabolismo. Radioterapia. Outras
Doencas degenerativas. Toxicas hipertensao.
Infecciosas medicamentos. doencas cardiacos.
- rubéola; drogas teratogénicas diabetes.
- sifilis; alcool. incompatibilidade sanguinea.
- toxoplasmose; cigarro. idade.
- citomegalovirus; fenilcetondria materna.
- herpes genital; consanguinidade.
- varicela;
- HIV.
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b) no nascimento

Partos prematuros/sangramentos;

Traumas cranianos, musculares ou 6sseos;
Lesdes nervosas;

Tocotraumatismo;

Andxia perinatal;
Prematuridade;
Dificuldade respiratoria;
Ictericia /kernicterus;

Oxigenioterapia ndo controlada Distarbios metabdlicos.
(cegueira);

Medicamentos (surdez).

c) depois do nascimento

Mecanicas Infecciosas
Acidentes; Infeccdo hospitalar;
Quedas; Meningite;
Traumatismos. Sarampo;
Agressoes fisicas, maus-tratos Poliomielite;
Afogamentos; Caxumba;

Fogo, soda; Tuberculose;

Febre reumatica.
Fisicas
Negligéncia;
Abuso sexual;
Maus-tratos.

Instrumentos ponteagudos e cortantes;
Armas brancas e de fogo;

Produtos de limpezas;

Inseticidas;

Agrotoxicos;

Alimentos contaminados.

d) agentes teratogénicos e efeitos sobre o feto

Alcool Sindrome fetal alcodlica microcefalia cardiopatia con-
génita.
Retardo de crescimento pré e pés-natal, unhas e falan-
Hidantoina ges distais hipoplasticas, face peculiar, fenda labial e/ou

palatina.

Retardo de crescimento pré e pés-natal, face peculiar,

Trimetadiona . . ;
malformacoes cardiacas e renais.

Defeitos de fechamento do tubo neural (meningomielo-

Acido Valpréico ~ )
cele), malformacoes cardiacas.

Displasias cranianas, orelhas de implantagao baixa, de-

Metrotexate . . 1
feitos de membros (mesomeleia, hipodactilia).

Surdez, catarata, cardiopatia, microcefalia, retardo de

Rubéola .
crescimento.
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continuagao

*Terat6genos Efeitos

Retardo de crescimento, hidrocefalia, microcefalia, cal-

Citomegalovirus e
cificagdes intracraneanas.

Macrossomia; malformagdes cardiacas, esqueléticas,

Diabetes materna ) ! o .
renais, gastrointestinais do sistema nervoso central.

Fenilcetondria materna  Microcefalia, retardo do crescimento, cardiopatia.

Por qué a prevencao?

Cerca de 70% das deficiéncias podem ser evitadas com acompanhamento apropriado
durante a gestacdo, o parto e ap6és o nascimento com medidas simples e baratas.

A prevencao das deficiéncias fisicas e mentais deve ser uma preocupacdo de toda
comunidade desde antes da concepgdo do feto, durante a gravidez, durante o parto, pds-
parto imediato e ao longo de toda a vida.

O nascimento de uma crianca deficiente ou que sofre de lesdes irreversiveis por
doencas infecto-contagiosas, desnutricdo, traumas, acidentes, violéncia doméstica, nao é
consequiéncia do acaso ou uma “fatalidade do destino”.

E necessario interferir na deteccao precoce dos fatores de risco para alteragoes de déficit
de desenvolvimento, pois uma vez instaladas esta crianca sofrera o descaso, o abandono e
as consequéncias proprias e as impostas pelos valores culturais de cada povo.

Uma vez que a resposta dos indigenas a este tipo de doenca é a acdo e ndo a analise
da situagao, ndo podendo justificar ou explicar a acdo, a prevencgao (principalmente pri-
maria e secundaria), é de extrema importancia.

Quando a lesdo ou sequela ja estiver instalada, a habilitacao ou reabilitacdo inexiste
ou poderd ser pouco aceita nestas comunidades.

Como realizar a prevencao?

“Das patologias graves, quando instaladas, a suspeita é evidente”.
Sabio e protetor é o olhar de quem enxerga detalhes, procura conhecimento e é capaz
de encontrar, a tempo, solucdes”.

3.5.1. LPM-PR

A prevencdo vai além de um estilo de vida saudavel, caminha na busca de um bem
estar global, individual e coletivo. A satide deve ser vista como um recurso para a vida e
nao um objetivo para viver enfatizando os recursos pessoais e sociais, bem como as capa-
cidades fisicas.
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3.5.2. O papel do médico

O compromisso da equipe de satide dos Servicos de Atencdo Basica nas terras indi-
genas e da rede referéncias deve ser intensificado para superar as dificuldades e operacio-
nalizar um atendimento adequado as necessidades de cada caso em conformidade com a
concepc¢do de cada povo.

O médico tem um grande desafio a enfrentar ndo sé devido as limitacdes impostas
pelas diferengas culturais indigenas como também pelas dificuldades técnicas de assisténcia
adequada e de acompanhamento no pré-natal, parto e ao recém-nascido.

A assisténcia pré-natal adequada, propicia a identificagdo da gestacao de risco con-
tribuindo para a prevencao de sequielas.

O atendimento da crianca devera ser integral e multidisciplinar onde, a consulta de
puericultura, deve ser realizada por profissionais capacitados. O exame fisico e neurol6-
gico, a avaliacdo sensorial, principalmente, audicao e visao, e avaliagdo das habilidades
compdem o importante papel do médico habilitado no processo de diagnéstico e deteccao
precoce dos problemas do desenvolvimento. Parte indispensavel e fundamental de toda
consulta é o conhecimento social, dados sobre a familia, gestacao, fatores de risco desde
a concepc¢ao.

Na literatura existem inimeras escalas de desenvolvimento que tem valor no pro-
cesso de avaliacdo sistematizada nos primeiros anos de vida, porém é necessario ter um
conhecimento mais profundo em relagao ao desenvolvimento infantil indigena, uma vez
que estas criangas estdo inseridas numa sociedade diferenciada com particularidades dis-
tintas. O empenho do médico neste sentido garantira o sucesso do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil desta populagao diferenciada.

Muitas patologias que seriam trataveis sem deixar seqiielas, ou outras nas quais o
acompanhamento precoce e adequado permitiria uma boa qualidade de vida, deixam de ser
diagnosticadas, em tempo habil para tratamento. E, quando estas criancas chegam aos ser-
vicos de salde, o atraso de desenvolvimento ja esta instalado com suas consequiéncias.

3.5.3. O papel da equipe multidisciplinar

A prevencao exige uma agao abrangente de educagao preventiva, que extrapola o setor
satide como Unico responsavel. Faz-se necessaria uma agao interdisciplinar e intersetorial,
envolvendo os varios setores do poder publico, as organizacdes ndo-governamentais, a
iniciativa privada, os pajés, lideres comunitarios, agentes indigenas de satde, que devem
trabalhar de forma integrada, sincronizada e planejada, possibilitando realizar diagnésticos
e intervengdes adequadas, dentro do contexto histérico-social da comunidade em que es-
tejam atuando, respeitando as culturas, crengas, espiritualidade e misticismo dos povos.

E preciso resgatar a responsabilidade dos diferentes setores do poder publico para que
as medidas sejam implementadas, além da atencao especial as atividades de capacitagdo e
atualizacao dos profissionais de saide com o estimulo ao trabalho em equipe e a formacao
de vinculos que favoregcam os envolvidos.
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3.5.4. O papel da comunidade

Cabe salientar que, nesta estratégia, é fundamental a participacdo da comunidade em
todas as etapas do trabalho, ou seja, este deve ser realizado com a populagcao e nao para
a populacao, possibilitando o fortalecimento de sua autonomia, resgatando-se valores de
consciéncia social, solidariedade e fraternidade, porém sem missionarismo, autoritarismo
ou paternalismo.

Varias estratégias tém sido utilizadas, para se implantar politicas de prevencdo de
deficiéncias.

Uma importante estratégia que tem sido adotada por varias entidades que atendem
aos portadores de deficiéncias sdo as campanhas em formas de cartilhas, oficinas, cartazes
com o seguinte contetdo:

Veja como, com alguns cuidados, vocé pode evitar a deficiéncia:

a) antes da gravidez:

vacine-se contra rubéola e tétano neonatal;
evite casamentos consangtiineos (entre parentes);

realize exames de rotina (grupo sangtiineo, fator RH, sifilis, toxoplasmose e
HIV);

evite a gravidez em idade muito avancada;

procure aconselhamento genético se tiver algum caso de deficiéncia ou malfor-
macoes na familia;

tome acido félico ou alimente-se adequadamente;

b) durante a gravidez:

consulte mensalmente um médico obstetra;

faca controle: sangue (hemograma, fator RH, sifilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalo, virus, diabetes), urina, fezes;

s6 tome remédios que o médico lhe receitar;

exija e cuide de sua carteira de gestante, ela vai ser muito util na hora do nas-
cimento de seu filho;

se vocé tem algum problema como: pressdo alta, diabetes, coragao ou infecgoes,
procure um médico;

faca uma alimentagdo saudavel. Coma sempre carnes, ovos, frutas e verduras;
evite carnes cruas ou mal passadas;
evite contatos com animais, sobretudo gatos (toxoplasmose);

ndo acredite quando lhe disserem que o alcool e o fumo nao fazem mal;
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C) ao hascimento:

tenha seu filho amparado em sua comunidade, em caso de gestacao sem risco,
ou em ambiente hospitalar, em caso de gestacao de risco;

exija a presenca do pediatra na sala de parto para prevenir seqtielas graves do
trauma de parto, se tiver qualquer suspeita de que ndo podera ter parto natural;

amamente o seu filho o quanto antes, se possivel ja na sala de parto; e

toda mae vai ter leite para seu filho. E um leite forte, sempre fresco e quentinho
o que vai defender o bebé de muitas doengas. Amamentar é um ato de amor;

d) depois do nascimento:

procure pediatra mensalmente durante os dois primeiros anos de vida;
companhe o desenvolvimento de seu filho por meio cartdo da crianca;
siga rigorosamente o calendario de vacinagao;

faca o teste do pezinho entre o sétimo dia e o segundo més de vida;
higiene corporal e oral é muito importante;

dé alimentacdo saudavel ao seu filho;

procure orientacao do pediatra;

nao espere que as doengas acontecam. Evite-as;

nao dé remédios a seu filho sem orientacao médica;

evite acidentes, quedas, traumatismos. Siga orientagcdo da campanha de Preven-
cdo de Acidentes e Violéncias da Sociedade Brasileira de Pediatria;

seu filho deve ficar longe do fogo, remédios, produtos téxicos; e

nao consuma bebidas alcodlicas.

3.5.5. Cuidados com a vida saudavel (fique por dentro... previnal)

a) pré-natal, parto normal;

b) aleitamento materno, vacinacoes;

d) controle das doencas;

)
)
c) teste do pezinho;
)
)

e) controle do desenvolvimento;

f) prevencao de acidentes e violéncias.
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3.5.6. Conclusao

Uma série de pré-requisitos é necessaria para a conquista da satde: paz, habitacdo,
educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e
equidade. Apesar da falta de referéncias a incidéncia de deficiéncias na populacdo indigena,
provavelmente seja maior do que a estimada.

Conhecer e obter maior nimero de dados relacionados a possiveis fatores de risco
desde a concepgdo até o inicio das aquisicoes das habilidades caracteristicas da crianga
indigena inserida na sua comunidade, além da pesquisa detalhada de incidéncia de mal-
formagdes ou doengas genéticas é fundamental para deteccao precoce dos problemas
de desenvolvimento. A comunidade deve atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
salde, incluindo maior participagdo no controle deste processo. Para atingir um estado de
bem-estar fisico, mental e social, as pessoas e grupos devem saber identificar aspiragcoes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente.

Acreditamos que o compromisso da equipe de salde, por meio da pesquisa e ava-
liagdes de forma interdisciplinar e intersetorial, que atende a populagao indigena devera
ser imprescindivel para se obter maiores informacdes sobre o desenvolvimento infantil,
as seqlielas e lesdes que as criancas indigenas estdo sujeitas. A intervencao precoce e de
forma adequada, certamente, contribuira para minimizar o que nao podera ser evitado,
estimulando o processo de inser¢do da crianga em seu meio social.

Prevenir as condutas de risco em todas as oportunidades educativas, analisar de forma
critica e reflexiva os valores, as condutas, os estilos e as culturas, fortalecendo os vinculos
com uma participacdo da familia e se possivel das comunidades nas tomadas de decisao,
colaborard na promocao da satde e construcdo da cidadania e elaboragao de politicas
publicas saudaveis garantindo maior eqiiidade, qualidade de vida e salde para as criancas
indigenas brasileiras e seus familiares.

3.6. Saude bucal

Maria Eglaucia Maia Brandao

3.6.1. Principios para a promogao de satde bucal em populagdes indigenas

“Asatde bucal é parte integrante e inseparavel da satde geral do individuo e portanto
esta também diretamente relacionada as condi¢oes de alimentagdo, moradia, saneamento
béasico, meio ambiente, trabalho, renda, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra,
acesso aos servicos de satde e a informacao”.

De acordo com os principios do SUS, os programas de satide devem contemplar
praticas de salde bucal, com a¢des necessarias a promog¢ao, recuperacao e preservagao
da satde, onde ndo apenas os profissionais da area, mas também outros sujeitos sociais
desenvolvam um trabalho conjunto. Portanto, a equipe de satde deve desenvolver acoes
integradas, sabendo que as doencas bucais nao se originam e nem se desenvolvem somente
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no interior da cavidade oral, mas acontecem num processo dinamico e estreitamente re-
lacionado ao nosso modo de vida, o qual esta condicionado por fatores socioeconémico-
culturais, que interferem na satde do individuo e da populagao.

Vitor Gomes Pinto, recomenda que “o trabalho odontolégico junto as comunidades
indigenas deva basear-se em quatro principios:

a) respeito as tradicdes e aos costumes tribais;

b) ndo interferéncia na vida da aldeia, com implantagao de servigos curativos e habitos
da odontologia ortodoxa somente quanto justificado do ponto de vista epidemiol6-
gico, ou seja, pela constatacdo do deterioramento dental consequiente ao contato
com outras culturas;

c) énfase na educacao do pessoal encarregado de contatar as populacoes indigenas
pertencentes a instituicdes governamentais, religiosas, etc., visando a nao introdu-
¢do de habitos alimentares prejudiciais a satide bucal, especialmente o consumo
de aclcar;

d) utilizacao de mao-de-obra ndo indigena apenas em Gltimo caso, quando for inviavel
o aproveitamento de elementos da propria tribo”.

Em consideracdo a estes principios, torna-se necessario conhecer a realidade de cada
comunidade e identificar estes fatores que modificaram a maneira de viver, de produzir e
de se relacionar entre os homens gerando doencas, e, a partir dai, construir junto com esta
comunidade um caminho para melhorar a satde.

E um caminho que passa pela educacio (incluindo a nossa), as ciéncias do com-
portamento, sociologia, antropologia, bem como o envolvimento de outros setores além
do setor satde. Este é o grande desafio do trabalho das equipes de satde junto aos povos
indigenas, que constroem este caminho a medida que buscam solugdo dos problemas mais
prevalentes e emergentes, tendo em vista a sua prevencdo. A troca de conhecimento, o
respeito a cultura, aos valores e saberes indigenas sao imprescindiveis para que os objetivos
sejam alcancados.

3.6.2. Revisdao do modelo de atencao em satide bucal

Tradicionalmente, o modelo de trabalho na Odontologia no Brasil e no mundo, quer
no servigco publico ou privado, sempre foi centrado na figura do Dentista, desenvolvendo
acoes curativas, em pessoas que chegavam ao consultério, tratando assim individualmente
as doencas bucais da populagdo. Com este modelo, ndo houve mudanga no quadro epi-
demiolégico das doencas bucais, e, pelo contrario, as necessidades de tratamento somente
aumentavam, tanto na minoria privilegiada que tinha acesso aos servicos como também
no restante da populacao.

Os novos conhecimentos sobre a etiologia e patogenia das doencas bucais mais prevalen-
tes, baseados neste conceito dinamico do processo salde e doenca, apontam para alteracoes
estratégicas deste modelo, respaldando as acdes que dao suporte a utilizacdo de métodos
preventivos, de diagnéstico, de tratamento especifico e de controle dessas doencas.
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As acdes em saude bucal deixaram de ser centradas na figura do Dentista, e
passaram a ser desenvolvidas pela equipe de satde bucal integrando outros elementos a
equipe de satde: Atendente de Consultério Dentario (ACD) e Técnico de Higiene Dental
(THD) e Agente Indigena de Saude (AlS).

Quais sao as principais doencas bucais entre as criancas brasileiras e criancas indigenas?

Ainda sdo a cérie dentaria e a doenca periodontal.

O que vem a ser a carie dentaria?

“A carie dentaria tem afetado a humanidade desde a sua pré-histéria. Em diferentes cul-
turas e em diferentes épocas, o homem tem exibido grande variacao na suscetibilidade
a doenca”. Hoje sabemos que a lesao de carie (a cavidade) é a manifestacdo clinica de
uma infecgdo bacteriana decorrente de perdas continuas de minerais do tecido dental,
pela agdo de acidos produzidos pelos microorganismos da placa dental.

Desmineralizacdo e remineralizacdo ocorrem num processo dinamico e na maioria
das vezes lento, havendo fatores que interferem, promovendo o controle da doencga e sua
reversao, ou entdo a sua progressao e cavitacao tornando-a entao, irreversivel. Desta forma
o controle da doenca carie deve ser iniciado antes da sua manifestacao clinica, isto é, antes
do aparecimento da lesao.

Como tem evoluido a prevaléncia de caries dentarias no Brasil?

Apesar de ainda observarmos prevaléncia elevada desta doenca, levantamentos epide-
miolégicos realizados pelo Ministério da Satde, em escolares em 1986 e em 1996, o
CPO-D** passou de 6,67 para 3,06, respectivamente, com uma reducdo de 54%, na
faixa dos 12 anos. Ha que se considerar que esta reducdo nao é uniforme, pois existem
regides onde a prevaléncia ainda é muito elevada. Com relacdo ao indice da denticao
decidua ceo (zero a seis anos), poucos sao os dados epidemiolégicos disponiveis.

Esta reducdo no indice de ataque da carie dentaria na populacdo infantil atribui-se
provavelmente a somatéria de varios fatores, como:

e a eficacia da fluoretacdo da 4gua de abastecimento pulblico em varias cidades
brasileiras;

¢ ainclusao de flGor na maioria dos dentifricios comercializados no pais;

e o resultado da énfase nas acdes preventivas e educativas desenvolvidas por meio
dos programas de satide publica assumidos pelos estados e municipios e entidades
nao-oficiais, abordando o autocuidado e o uso racional do acucar.
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E qual a magnitude da doenca em populacoes indigenas?

A interacdo com a sociedade urbana promoveu alteracdes dos seus habitos alimentares,
mas nao levou os beneficios de medidas preventivas contra as caries dentarias. Em 1993,
o Sesi conseguiu pela primeira vez reunir dados de 18 estados, onde constatou-se que os
indices da doenca carie sdo muito severos, sem diferencas representativas entre os estados.
Em uma experiéncia com os guaranis no municipio de Sdo Paulo, pudemos observar a
existéncia de grupo de polarizagao (com alta suscetibilidade) onde poucos individuos
concentram a maioria das doencas e das necessidades de tratamento, principalmente
na denticao decidua. Alguns trabalhos em comunidades indigenas apontam para um
aumento da incidéncia da cérie dentaria na maioria das populagées, principalmente nas
faixas etarias menores, afetando portanto, a denticdo decidua. H& unanimidade em atri-
buir este incremento a mudancas nos habitos alimentares (introducao de actcar e outros
alimentos industrializados), relacionados a alteracdes socioecondmicas e ambientais, e
a falta de programas preventivos.

Quais sao os fatores que predispdem ao aparecimento da cérie dentaria?

e aelevada producdo de agucar;

¢ 0 condicionamento cultural do alto consumo de carboidratos. No Brasil, a
ingestdo de agticar é em torno de 51,Tkg/ano/pessoa (a média mundial que é de
aproximadamente 18,6kg/ano/pessoa);

* ma higiene dentaria.

Quais sao as metas relativas a prevaléncia da carie dentaria, em diferentes idades, nos
anos 2000 e 2010?

Metas  50% sem CPO-D  85% c/todos  75% c/200u+ 50% c/20 ou +
2000 carie =ou<as3 os dentes dentes presentes dentes presentes

CPO-D 90% ¢/20 ou +

(0) o, A (0)
Metas  90% sem  _ ou<al 100% c/ todos dentes ou até 2% Até 5% de

2 40
2010 carie os dentes de desdentados desdentados

Fonte: (1) Fedération Dentaire Internacionale. Global goals for oral health in the year 2000. Int Dent J, 32 (1): 74-7, 1982;
(2) 4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva — Umea, Suécia, 3-5 set., 1993.

** fndice que mede a prevaléncia de carie - CPO-D, para a dentigio permanente e ceo-d para denticio decidua, onde:
D ou d = relativo ao dente

C ou ¢ = n?de dentes cariados — histéria atual da doenca

P ou e = n® de dentes perdidos por carie — histéria passada da doenca

O ou o = n? de dentes obturados (restaurados) — histéria passada da doenca.
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O que se entende por doencas periodontais?

Sao doencas infecciosas em que os diferentes estagios da formacdo da placa bacteriana
nos dentes (inflamagdo da gengiva marginal, tartaro, perda 6ssea, mobilidade dental)
podem comprometem os tecidos moles adjacentes. Alguns estudos nas popula¢des
indigenas revelam que, apesar da presenca da placa bacteriana, esta populacdo nao
apresenta estagios avancados da doenca, tendo sua manifestagdo restrita a inflamacao
da gengiva — a gengivite.

Quais criancas estao mais expostas ao risco destas doencas bucais?
Sdo mais expostas ao risco de caries e doengas periodontais as criangas que:

e foram precocemente desmamadas;

e tiveram introdugdo precoce e/ou manutengcdo do consumo de sacarose quer no leite,
em chas, sucos, xaropes, sejam fornecidos em mamadeiras ou nao, doces e outras
guloseimas;

* ndo receberam educacdo em satde bucal com relacao a higiene oral, apés a intro-
ducao de carboidratos na dieta;

* ndo tiveram contato com flGor (sistémico ou tépico), apods a alteracdo de sua dieta;

* como a saude bucal esta associada a satde geral, todos os agravos a satde da crianga
podem comprometer a satide bucal, como é o caso da desnutricdo, infecgdes das vias
aéreas superiores, doencas infecciosas e diarréia, resultando internagdes hospitalares
freqlientes, como fatores modificadores também aos agravos das doencas bucais.

Quais medidas podem contribuir para a promocao da satide bucal?

Ap6s se fazer o diagnoéstico dos fatores de riscos do individuo ou da comunidade, com
informacdes consideraveis sobre o individuo, seus antecedentes familiares, valores sociais
e culturais, crencas, percepgoes e aspiragoes, poderemos elaborar formas de se trabalhar
a prevencao, onde a participagdo das liderancas, dos responsaveis, principalmente da
mae e da prépria crianca sao primordiais. Tornar o paciente conhecedor dos riscos e
motiva-lo a ser co-responsavel pela sua satide e de sua familia ou comunidade, refletindo
conjuntamente sobre os assuntos abaixo, e envolvendo todas as faixas etérias.

* aleitamento materno. Este é o primeiro passo para a prevencao das doengas bucais,
promovendo o desenvolvimento orofacial (neuromuscular), o crescimento 6sseo, o
estabelecimento da respiragdo nasal, o equilibrio emocional garantindo assim os
primeiros cuidados com a satde bucal e geral da crianga;

e identificar e discutir os habitos que interferem no desenvolvimento saudavel da crianca,
como mamadeira e chupeta, e a perda do habito tradicional de transportar a crianca,
favorecendo assim, a respiracao bucal;
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e a manutencgdo de habitos alimentares tradicionais(frutos da terra, pesca e cacga) e, na
sua impossibilidade, buscar juntos, alternativas menos deletérias;

e estimular o consumo de alimentos naturais evidenciando a sua superioridade em rela-
¢do aos alimentos artificiais, em termos nutricionais e na prevencao de doencas (ainda
que aquele necessite de mais “trabalho” no que se refere ao seu acesso e preparo);

e orientar cuidados no consumo dos alimentos acucarados (actcar refinado): Quanto
mais tardia for a sua introducdo, menor sera o risco as doencas (carie, obesidade);

* oferecé-lo apos as refeicdes, como sobremesa, como afeto ou prémio. Quanto maior
a freqtiéncia de ingestdo, havera a diminuicao do apetite para uma alimentacao mais
equilibrada, ocorrendo até a sua substituicdo, com conseqiiéncias ndo somente para
as doencas bucais.

Quais sao as principais orientacdes sobre higiene bucal?

Higiene bucal

A placa bacteriana é um fator determinante das doencas periodontais, e a presenca de
carboidratos na sua composicdo favorecem o surgimento da doenca carie. Portanto,
uma vez diagnosticadas alteragcdes na dieta, recomenda-se remocao ou desorganizagao
utilizando diferentes meios:

- mastigacao de alimentos fibrosos — in natura;

- pesquisa de instrumentos utilizados na prépria cultura: cinza, areia, jud, folhas de
goiabeira, etc.;

- uso da escova dental — creme dental, fio dental, com orientagdo prévia.

a) criancas menores de um ano que tiveram a introducao da sacarose, na dieta, nas suas
diferentes formas (no leite, sucos naturais e artificiais, chas, refrigerantes, achocolata-
dos, balas, doces, pirulitos, bolachas, biscoitos e outras guloseimas).

Limpeza de todas as faces de todos os dentes com pano limpo umedecido com agua
limpa, principalmente antes de dormir;

b) criangas acima de um ano (erupcao do primeiro molar deciduo) e que tiveram a in-
troducdo do uso da sacarose na dieta.

Limpeza de todas as faces de todos os dentes (todas as faces) com pano limpo umede-
cido em agua limpa e iniciar o uso da escova dental macia e pequena, principalmente
antes de dormir.

O uso do creme dental (pasta) deve ser introduzido com muito critério pois os sabores
adocicados estimulam a sua degluticao, trazendo efeitos indesejaveis devido aos seus
ingredientes (flGor, saponaceo).

Recomenda-se somente “sujar” a escova com o creme dental nas criancas menores
de quatro anos pois ainda ndo tém o controle da degluticdo, diminuindo-se assim a
ocorréncia dos efeitos indesejaveis de sua degluticao;
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c) criancas de quatro a sete anos (com controle da degluticao)

Limpeza de todas as faces de todos os dentes com escova pequena e macia, princi-
palmente antes de dormir.

Nesta faixa etaria a crianca ndo tem a coordenagcao motora desenvolvida. Portanto
deve ser estimulado o acompanhamento da escovacao pelos pais ou por responsaveis,
garantindo a limpeza das regides onde ha maior dificuldade de acesso.

A quantidade de creme dental recomendada é semelhante a uma ervilha (associa-la
com o tamanho de alguma semente da regiao).

A observancia desta quantidade é importante e deve ficar sob a responsabilidade dos
pais ou responsavel mais velho, pois este medicamento ndo deve ficar ao alcance
da crianca. Na faixa dos seis anos, observar a erupgao dos primeiros molares perma-
nentes (em nimero de quatro). Até que estes dentes completem a sua erupgdo, eles
ficam localizados num nivel inferior da linha de oclusao dos demais dentes, portanto
para que seja garantida a sua higiene, a introdugao da escova deve ser feita proximo
a comissura labial (sentido vestibulo-lingual);

d) criancas acima de oito anos e adultos

Limpeza de todas as faces de todos os dentes com escova pequena e macia, princi-
palmente antes de dormir.

Importante: A saliva é um fator de protecao da satde bucal, no que se refere ao seu fluxo
e a sua capacidade tampao (neutralizacdo dos acidos). Durante o sono, ha
diminuicdo significativa do fluxo salivar. O uso por periodo prolongado do
aglcar presente tanto no leite, nos chas ou na medicagdo, sao fatores que
aumentam o risco de carie, principalmente nas criangas que ja tém a sua
satide geral comprometida. E importante lembrar que determinadas doencas
ou medicacdes podem causar secura da boca, expondo ao aumento do risco
de carie.

Quais sao as principais formas de utilizacao do flior?

O flaor esta presente em muitos alimentos, principalmente no peixe, na mandioca e nas
folhas verdes utilizadas em chas. Estda comprovado o seu efeito nas diferentes formas, e
vem sendo utilizado nos sistemas de prevencdo em satde bucal.

Métodos utilizados:

a) sistémico: baixa concentracdo e alta frequiéncia (dgua de abastecimento);
b) tépico:

* baixa concentracdo e alta freqiiéncia (bochechos e dentifricio);

e alta concentracdo e baixa freqiiéncia — aplicacao profissional;

e o uso do fldor sistémico disponivel pela fluoretacao das dguas de abastecimento,
é o método de eleicdo para a prevencao da carie, onde o fator importante € a
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sua presenca constante na cavidade bucal, na saliva e fluidos gengivais. Para a
maioria das populagdes indigenas, este beneficio ndo esta disponivel, mas atri-
bui-se o declinio da prevaléncia de caries nas tltimas décadas a larga utilizagao
de cremes dentais fluoretados.

Os métodos tépicos de alta ou baixa concentragao poderdo ser recomendados pelos
servicos, baseados nos critérios de risco de carie individual e/ou da populagdo.

Importante: A suplementagao de flGor durante o pré-natal ndo é recomendada pois as
areas suscetiveis a carie nos dentes do bebé somente se calcificam apés o
nascimento. Onde houver fluoretacdo das aguas de abastecimento, a indica-
cao de outro método sistémico esta contra-indicado. E importante também a
observacao da prescrigao de Iguns medicamentos (suplementos vitaminicos)
que contenham flGor na sua composicao.

Como orientar uma familia quanto ao tratamento destas doencas?
A socializacdo de informacdes* a populagdo a respeito de:

* seus problemas de satde;

fatores de risco as doencas bucais;

desenvolvimento dessas doencas;

formas de controle sobre a sua prépria satde bucal;

habitos que interferem na sua satde.

Neste sentido, é importante a participacdo dos mais velhos com o relato dos seus
héabitos de alimentagdo na infancia, comparando com os atuais praticados pelos filhos e
netos ou por eles mesmos. Esta reflexdao coletiva é muito rica e eficaz, onde pode haver a
conscientizacdo das perdas de satide como, por exemplo, a introducdo muitas vezes des-
necessaria de habitos deletérios (mamadeiras e chupetas), e de alimentos industrializados
na sua dieta (principalmente actcar e farinhas refinados, refrigerantes, etc.

H& que se considerar, para alguns povos, a proximidade com a regidao urbana e
também a perda do seu potencial para extrair meios para sua sobrevivéncia. (pesca, caca,
plantacdo, agua de qualidade, etc.), onde a Unica fonte de alimentagdo é o que o “ndo
indio” faz doacao, troca ou vende.

Muito temos ainda que conhecer sobre estas populagdes e suas diferentes caracteris-
ticas regionais e com certeza ha profissionais de satide que acrescentardao muito com suas
experiéncias com outros povos, o que faz com que este texto ndo esgote o assunto Satide
Bucal nas criancas indigenas.

* Despertando o seu interesse levando em consideracdo suas crengas, sentimentos, expectativas e suas experiéncias.
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3.7. Vigilancia da situacao vacinal

Renato Minoru Yamamoto
Maria das Gracas Serafim

Qual é a importancia das vacinas para a saide das criancas?

As vacinas, também denominadas de imunizacao ativa, estimulam o sistema imunol6-
gico a desenvolver anticorpos contra as principais doencgas infecciosas relacionadas a
mortes, sequielas, internacdes e outros eventos graves, particularmente em menores de
cinco anos de idade. Assim, as vacinas colaboram para reduzir a incidéncia de mortes
e de internagdes por doengas imunopreveniveis.

Como sao elaboradas as vacinas?

As vacinas contra doencas causadas por bactérias sao elaboradas a partir de bactérias
atenuadas (BCG — contratuberculose), bacilos mortos (contracoqueluche), toxinas elabora-
das pelas bactérias (contratetanica e contradiftérica) ou fragmentos protéicos associados a
polissacarideos constituintes de parede bacteriana (contra-hemdfilos e influenza tipo b).

As vacinas contra virus sao elaboradas com virus atenuados (contra pélio, sarampo,
rubéola, caxumba, febre amarela, varicela) ou proteinas virais (contra-hepatite B).

Quais sao as contra-indicacdes gerais para a aplicacao de vacinas?
Sdo em nimero bem reduzido, assim caracterizadas:

¢ doenca moderada ou grave. Neste caso, a vacinacao é adiada para que seja possivel
acompanhar a evolugao da doenca aguda sem a possibilidade de confundir os sinais
e sintomas com eventuais efeitos adversos das vacinas. Quadros gripais, diarréia sem
desidratacdo, crise de broncoespasmo, conjuntivite e outras situacdes comuns no
atendimento de criancas ndo devem ser consideradas contra-indicacdes para vacinar
uma crianca;

e reacOes de hipersensibilidade. Neste caso, somente as reacdes anafilaticas (edema,
broncoespasmo, urticaria ou choque), felizmente raras, devem ser consideradas con-
tra-indicacgoes.

Que vacinas nao devem ser aplicadas em caso de imunodeficiéncias congénitas ou ad-
quiridas?

As vacinas fabricadas com virus atenuados (poliomielite, sarampo, rubéola, caxumba,
febre amarela, varicela) ou bactérias atenuadas (BCG).
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Quais sao as contra-indicacoes especificas para cada vacina?

Deve-se novamente lembrar que, mesmo se consideradas como um todo, estas situacoes
sdo habitualmente pouco freqtientes.

a) BCG: adiar se a crianca pesar menos de dois quilos ou se tiver lesdes dermatolégicas
extensas no local da aplicagdo da vacina;

b) DPT: as contra-indicacdes se referem ao componente coqueluche.

® > 6 anos;
e distarbios neurolégicos de instalagdo recente;
e reagodes neurolégicas prévias, apos a aplicagcdo anterior desta vacina (convulsao,
encefalopatia).
Providéncias: aplicar a vacina dupla infantil ou dupla adulto, dependendo da idade
da crianca;

c) contrapoliomielite: como a vacina contém pequenas quantidades de neomicina, ba-
citracina e estreptomicina, a vacina é contra-indicada para as criangas com histéria
de reacao anafilatica a estes antibidticos;

d) sarampo, caxumba e rubéola:

¢ uso recente de imunoglobulina, sangue total ou outros derivados. Solugdo: adiar
a vacinagao por trés meses;

* reacdo de carater anafilatico a proteina do ovo ou a neomicina, substancias pre-
sentes por ocasido do cultivo dos virus atenuados utilizados na fabricacdo destas
vacinas;

e) hepatite B: somente as contra-indicacdes gerais;

f) hemofilos: somente as contra-indicagdes gerais;

g) febre amarela: criancas menores de seis meses de idade;
h) influenza;

i) varicela;

j) pneumococo.
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Observacao: 1) Vacinas virais quando nao sdao administradas simultaneamente, deve haver
um intervalo minimo de 15 dias entre as que foram e as que serdo aplicadas.

2) E recomendavel que as mulheres em idade fértil ndo engravidem durante
um més apo6s receberem vacinas virais.

3) Adisseminacdo do virus vacinal da varicela a outras pessoas pode ocorrer, mas
é rara (menos de 1%). Quando se transmite, o virus permanece atenuado.

a) Referéncias bibliograficas

1. Bricks, JF; Gomes, FMS; Dias, MHP. Imunizagdes. In: Issler, H; Leone, C; Marcondes, E.
Pediatria na Atengdo Primaria. Sdo Paulo: Ed Sarvier, 1999. p.90-114.

2. Ministério da Satde. Fundagao Nacional de Satde. Departamento de Satde Indigena.
Esquema basico de vacinacao para povos indigenas. Brasilia, 2002.

3. Ministério da Satde. Fundagao Nacional de Satde. Departamento de Salde Indigena.
Aspectos especificos relacionados com as vacinas utilizadas em area indigena. Brasilia,

2002.

3.8. Prevencao de acidentes

Ednéia Primo

Os programas de atencgdo a satde das populagdes indigenas tém se caracterizado por
uma abordagem global, considerando relagées intersetoriais e aprimorando o planejamento
de acdes para promover a satde, em funcdo das diversidades étnicas e culturais.

Apesar do aperfeicoamento encontrado no trato com os indicadores de saide, em
recente levantamento bibliografico, observamos auséncia de informacdes sistematizadas
sobre acidentes, nestas populagdes. Com certeza, ndo é porque eles ndo ocorram. Jornais
de norte a sul do pais noticiam acidentes rodoviarios e outras formas de violéncia envol-
vendo indios, inclusive criancas, muitos deles ocorrendo em areas de conflito. Sabemos
também que o aumento do consumo do alcool e de outras drogas, entre os indios, tem sido
causa de acidentes e outras formas de violéncia nas comunidades, principalmente contra
mulheres e criancas.

Duas indagacdes, ainda ndo respondidas, surgem, ao abordar o tema acidentes em
sociedades indigenas:

12 O indio, em sua prépria concepgao, como parte da natureza e tendo sua sobrevi-
véncia diretamente dependente da satide do ambiente e de suas relagdes com ele,
considera o acidente como um problema de satde?
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22 Qual a informacdo que os profissionais de satde tém sobre o assunto e em que
medida incluem este tema nas agoes de promocgdo de satide?

Em funcdo do aumento da incidéncia da morbidade por causas externas entre as crian-
cas indigenas, torna-se importante considerar a prevengdo de acidentes no planejamento
das agdes de promocao de salide em comunidades indigenas. Neste sentido, dele devem
participar os agentes de satide, benzedores e pajés.

Neste capitulo, os acidentes ndo serdo discutidos segundo a idade, como habitualmente
ocorre nas publicacdes que abordam o problema, mas segundo o tipo de dano causado
para a crianca. Em cada tipo de acidente, sera abordada a rotina de vida das criangas nas
aldeias e os riscos para acidentes.

Algumas informacdes sobre acidentes encontradas nas sociedades nao indigenas

Assistimos ultimamente a um aumento da importancia dos acidentes como causa de
morbidade e mortalidade em criancas e adolescentes. No Brasil, constituem a terceira causa
de 6bito. Se ponderarmos no ébito o fator idade, as causas externas passam a ocupar posi-
cdo de destaque. As estatisticas mostram que os diferentes tipos de acidentes sofridos por
criangas em conseqliéncia de quedas, armas de fogo, afogamentos, engasgos, queimaduras,
envenenamentos, sufocagao e falta de seguranga no transporte, ferimentos (decorrentes até
mesmo de maus-tratos do adultos), sdo hoje sério problema de satide publica mundial.

Como considerar o risco de acidentes com criangas?

O risco é grande nesta faixa etaria. A crianga passa por transformagdes rapidas, em funcao
do crescimento fisico e do desenvolvimento neuropsicomotor. A curiosidade infantil é
agucada por novas percepgdes, sem a consciéncia do perigo que a circunda. Atengdo e
vigilancia constante sao essenciais no seu cuidado.

3.8.1. Quedas e ferimentos
Quais situacdes poderiam favorecer esta ocorréncia nas comunidades indigenas?

Do nascimento até os dois anos, os cuidados com a crianga em comunidades indigenas
sdo, em geral, de responsabilidade da mae, sempre por perto envolvida em sua amamen-
tacdo e, na sua auséncia, esta responsabilidade é assumida por um “adulto cuidador”.
Sua presenga constante minimiza o risco de quedas. Em casa, fica na rede, giral ou ou-
tro tipo de “cama”, local que deve ser observado como possivel fator de risco. Quando
sai de casa, permanece em situacdo aconchegante ao colo materno, segura por panos,
folhas largas ou outro tipo de amarragdo artesanal.

Quando comeca a andar, tem liberdade de movimentos pela casa e seus arredores.
Aos poucos, o caminhar se torna mais livre e seu circulo de acdo é ampliado. E preciso
entdo orientacdo quanto a subida em arvores, locais de agua corrente nos arredores e ou-
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tros locais semelhantes. Adquirida esta habilidade, cuidado especial deve ser tomado com
desniveis no terreno, que sempre facilitam quedas, troncos de arvores expostos, objetos
diversos descartados nos arredores da casa, animais domesticados que a circundam, ja que
a relagcdo das criangas com os animais, em geral, € muito estreita.

No interior das moradias, a escassez de mobiliario pode ser considerada fator de pro-
tecdo para quedas. Apesar desta caracteristica presente na maioria das culturas indigenas,
devemos estar atentos para situagdes em que o contato com a populacdo ndo india induz
ao uso de mobilidrio inadequado e, entdo, estes devem ser observados como possivel fator
de risco. A auséncia de mobiliario deve também ser analisada na perspectiva de armaze-
namento dos utensilios domésticos e géneros alimenticios. E comum que pratos, copos de
louca ou mesmo de plasticos sejam mantidos no chao, podendo ser facilmente quebrados,
transformando-se em mais um fator de risco para quedas e ferimentos.

Outras situacdes de risco:

¢ |ocal onde a crianga toma banho;

e envolvimento de outra crianga no cuidado do bebé, ou sua presenca por curiosi-
dade com o recém-nascido;

e adultos usuarios de drogas, principalmente o alcool.

3.8.2. Queimaduras
Que situacoes merecem atencao especial para risco de queimadura nas aldeias?

* uso de fogueiras para iluminacdo, como parte de rituais religiosos ou no preparo das
refeicdes. Em geral, feitas no interior das residéncias ou em suas proximidades, em
local de acesso facil;

* durante o preparo dos alimentos, ndo s6 o fogo mas também vasilhames com liquidos e
alimentos quentes, em geral cozidos no chao, devem ser cuidadosamente vigiados;

e observar também que os animais domésticos que circulam livremente no interior ou
arredores das residéncias podem derrubar vasilhas com liquidos quentes, além do
risco que oferecem para quedas;

* o tabagismo, pratica difundida na maioria das comunidades indigenas, seja pelo uso
do cachimbo, cigarros de palha ou industrializados, muitas vezes usado com a crianca
no colo do adulto, ou muito préxima dele. A possibilidade de queimadura pelo uso do
tabaco esta associada ao uso de fésforo, isqueiro e até gravetos retirados da fogueira
para acendé-lo;

e agua do banho muito quente.

J& encontramos entre criancas guaranis® sinais de queimadura decorrentes destas
situagOes para os quais a familia ndo avaliou como necessario um cuidado médico ou de
enfermagem.

2. Aldeias Guarani Tenondé Pora e Krucutu em Parelheiros/SP.
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Que cuidados devem ser orientados?

O agente de satde deve ser bem orientado para o risco que estas situagdes oferecem e
buscar com os profissionais de satide e a comunidade a melhor maneira de minimizar este
risco. Deve ainda aprender a avaliar, na auséncia do médico ou enfermeiro, a gravidade
da situacao, ser orientado sobre a importancia da ingestdo de liquidos pelo queimado,
administracdo de analgésico para aliviar a dor e, em casos mais graves, cobrir a quei-
madura com pano limpo e Gmido para ndo grudar no local e rapido encaminhamento
para atendimento na instituicao de satide mais préoxima.

3.8.3. Sufocacao

A presenga de um corpo estranho que possa ser aspirado pela crianca, presenca de
pequenos objetos ao seu alcance é importante fator de risco entre populagdes indigenas.

Que situacoes favorecem este tipo de acidente?

* sementes e outros tipos de graos utilizados na producao de artesanato que comumente
ficam pelo chdo ou em esteiras, quando as pessoas estao envolvidas em sua producao.
E principalmente a mulher que se envolve muito neste processo e as criancas estao
sempre por perto. Além disto, o armazenamento destes graos em geral é inadequado;

e graos utilizados na alimentagao e o habito de seleciona-los para cozimento, sdo outro
fator de risco porque, em geral, os graos desprezados sao langados no chado. As con-
dicoes de armazenamento também devem ser consideradas. Nao é demais ressaltar
que estes graos podem ser inadvertidamente colocados no nariz e ouvidos;

e a introducao de outros alimentos, no inicio do desmame, deve ser observada com
cuidado e acompanhada de orientacdo para que pedacos grandes de alimentos nao
sejam oferecidos as criancgas;

¢ uso de grande volume de cobertas para proteger a crianca do frio;

e fios elétricos e outros similares inadvertidamente deixados pelo chdo, que podem
servir de brinquedo e serem acidentalmente envoltos no pescoco;

* nas comunidades onde o uso da chupeta foi introduzido, cuidado especial deve ser
tomado, se for o caso, com o corddo que a prende;

* descarte de embalagens plasticas em lugares de facil acesso da crianca é uma agao
que deve ser considerada com a devida atencao;

* brinquedos que muitas vezes servem de presentes para as criangas, merecem orien-
tacdo especial, incluindo esclarecimento aos ndo indios que tenham esta pratica.
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Quais cuidados devem ser orientados?

armazenamento adequado de graos e outros objetos que possam ser ingeridos pelas
criangas;

acondicionamento adequado de embalagens plasticas e de outro material que se
transformam em lixo;

evitar o uso de chupeta e brincadeiras com bexigas;

armazenar adequadamente fios de energia e similares que sobrem apés alguma ins-
talacao;

orientagdo adequada no momento de introducao de outros alimentos considerando
sempre habitos culturais da comunidade;

ndo oferecer alimentos como: amendoim, pipoca, goma de mascar e balas escorre-
gadias a crianga muito pequena.

3.8.4. Intoxicacao

Quais sao os principais fatores de risco para intoxicacao nestas comunidades?

medicamentos utilizados pela medicina ocidental (gotas nasais, remédios para resfria-
dos, xaropes, etc.). O risco é maior nos lugares onde ha dificuldade de compreensao
de nossa lingua;

inseticidas, pesticidas, produtos de limpeza;

bebidas alcodlicas;

Quais cuidados devem ser tomados?

ao prescrever medicamentos, esclarecer: forma de preparo, quantidade, ndmero de
doses por dia, horarios de administracdo, tempo total de uso;

para ter certeza de que a mae compreendeu, o ideal é pedir a ela que explique de
que forma ira dar o remédio a seu filho (forma de preparo, quantidade, nimero de
doses por dia, horarios de administracao, tempo total de uso);

todos os medicamentos e outros produtos toxicos, tais como pesticidas, germicidas, produ-
tos de limpeza e bebidas alcodlicas, devem ser mantidos longe do alcance das criancas;

orientar para que os medicamentos preparados e parcialmente utilizados sejam des-
prezados.

Mordida de animais domésticos e picadas de animais peconhentos

A presenca de cdes, gatos e outros animais que circundam o ambiente doméstico, deve

ser considerada em fungao do risco de mordeduras. Estes animais muitas vezes participam
inclusive de brincadeiras das criancas.
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Além de animais considerados domesticados, cuidados especiais devem ser tomados
com cobras, escorpides, aranhas, ratos e outros que podem facilmente andar por terrenos nao
adequadamente limpos, fazer seus ninhos em locais onde entulhos sao armazenados.

Quais cuidados devem ser tomados?
A limpeza do terreno e cuidados com local onde se armazena entulhos é fundamental.

O profissional de satide deve estar atento para perceber se ensinamentos sobre o risco
que estes animais oferecem estdo sendo dados as criangas.

3.8.5. Acidentes com veiculos a motor

Deslocamentos dos moradores para atendimento a satide, compras, passeios ou qual-
quer outro motivo devem fazer parte da preocupagao dos profissionais de satide que atuam
nas aldeias. Veiculos a motor oferecem risco de acidentes quer pelo seu uso no desloca-
mento, quer pela possibilidade de atropelamento quando o percurso é feito a pé.

E preciso lembrar que, em muitas aldeias, o deslocamento é feito por via fluvial.
Nestes casos, a possibilidade da crianca cair de uma canoa ou de barco a motor deve ser
associada ao risco de afogamento.

O uso de tratores e similares nas praticas agricolas em algumas comunidades também
deve ser lembrado como fator de risco de acidentes.

Quais cuidados que devem ser tomados?

* nogoes sobre o uso adequado de veiculos a motor seja do tipo passeio, transporte
publico, tratores e similares merecem atencdo especial dos profissionais de satde.
Igualmente o habito de pedir carona, muitas vezes em carrocerias de veiculos;

* nas aldeias ribeirinhas, onde o uso da canoa é freqiiente, atencao especial deve ser
dada ao momento em que a crianca é ensinada a nadar e a existéncia de material
local que seja alternativa para a confecgdo de “boias”;

* riscos de atropelamentos na estrada podem ser minimizados pela orientacdo de ca-
minhar o mais distante possivel da via de trafego de veiculos automotores, sempre no
sentido contrario da direcdo do veiculo de modo a observa-lo sempre de frente;

e orientar o adulto do risco do consumo de alcool ou outras drogas quando estiver com
criangas sob sua responsabilidade.
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3.8.6. Afogamento

Quais sao os principais fatores de risco?

para recém-nascidos e criangas pequenas, atencdo especial deve ser dada ao local
do banho;

correntes de agua natural, represas ou agudes fazem parte do cotidiano de muitas
comunidades;

canoas e barcos a motor utilizados em deslocamentos.

Cuidados a serem tomados

postura do responsavel durante esta agdo bem como o envolvimento de outras criangas;

é importante conhecer o momento em que a crianca é introduzida no contato com
aguas naturais, para que situacoes de risco possam ser avaliadas e trabalhadas com
a comunidade.

3.8.7. Brinquedos
Os brinquedos utilizados devem ser avaliados de duas perspectivas:

* brinquedos ganhos, sem qualquer orientagdo de uso ou inadequados para a idade
da crianga, por exemplo, pertencentes a civilizacdo ndo india podem se consti-
tuir em risco pela fragilidade do material (facilmente quebravel, sujeitos a pontas
e arestas cortantes, ter ainda em sua composicdo pedagos pequenos, facilmente
desmontaveis);

* brinquedos que compdem o universo cultural destas comunidades e que podem nao
estar sendo devidamente avaliados quanto aos riscos de acidentes que oferecem.

3.8.8. Objetos pequenos, ponteagudos, cortantes e outros que
possam oferecer riscos

Muitos objetos de uso difundido na cultura ndo india ja fazem parte do cotidiano de

muitas aldeias. Assim, atencdo especial deve ser dada a:

e material de costura como tesouras, alfinetes, botoes;
¢ facas;

e alfinetes de seguranca ou similares que possam estar sendo utilizados para prender
fraldas;

e fosforos, isqueiros;
* instrumentos agricolas e de jardinagem;

* moveis ndo fixos com pontas cortantes e pontiagudas, muitas vezes em situacao
inadequada para uso.
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Entre os povos guaranis de Parelheiros (SP), o uso de tanquinhos elétricos para lavar
roupas tem merecido atencdo especial, pois habitualmente sdo colocados no meio dos
quintais sem qualquer apoio, com fios esticados pelo chao, oferecendo grande risco.

3.8.9. Acidentes por instalagoes elétricas

O uso de energia elétrica tem sido difundido em varias aldeias, as vezes com insta-
lagdes improvisadas e fios elétricos mantidos ao alcance das criangas. O profissional de
salide deve observar se em sua comunidade ha risco deste tipo de acidente.

3.8.10. Orientacoes gerais
Existem trés regras basicas que norteiam a prevencao de acidentes na infancia:

e preparar os adultos para atencdo aos possiveis riscos e formas de evita-los;
e o ambiente onde a crianca fica deve ser o mais seguro possivel;

e apobs conhecimento de fatores de risco na comunidade, atividades devem ser pla-
nejadas para avaliar formas de minimizar riscos. Apesar disto, é preciso lembrar
que vigilancia constante e responsavel, sem eliminar a liberdade responsavel que
deve ser ensinada a crianca, é fundamental.

3.8.11. Comentarios finais

A crianga maior que explora ativamente o ambiente, sem supervisdo, esta mais sujeita
a acidentes. A melhor maneira de evita-los é sempre por meio de orientagao clara, incisiva
e convincente.

Criancas e adolescentes estdo entre os grupos mais vulneraveis. As criancas, por sua
limitacdo fisica, sensorial, psicomotora e cognitiva, que somente se desenvolverdo com o
tempo. Os adolescentes, pelas atitudes arriscadas e irrefletidas como parte do comporta-
mento proprio da idade. A medida que a sociedade se desenvolve e controla a mortalidade
devida a doencas transmissiveis e a desnutricdo, o acidente ganha maior importancia como
causa de 6bito. Daf a importancia do seu controle.

Sdo a principal causa de 6ébito durante o primeiro ano de vida, especialmente em
criancas de 6-12 anos. A atencdo e a vigilancia constantes sao essenciais, a medida que
a crianca adquire maiores habilidades locomotoras e manipulativas, acompanhadas de
curiosidades em relacao ao ambiente.

Todos os acidentes podem ser evitados, levando em consideracdo o estagio de de-
senvolvimento da crianca, proporcionando orientagdo adequada aos pais e insistindo na
importancia das medidas preventivas. Discutir com os pais e fornecer orientacdes necessarias
sobre os maiores riscos de acordo com a idade da crianca é o melhor caminho.
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Lembre-se de que as criancas sao imitadoras. Elas imitam o que véem e ouvem. A
pratica de medidas de seguranca ensina seguranga as criancas. Dizer uma coisa e fazer
outra confunde as criancgas e pode acarretar problemas de disciplina a medida que a crianga
vai crescendo. A prevencgdo de acidentes requer protecdo e educagao.

a) Referéncias bibliogréficas

1. Mendonga, RN; Alves, JG; Filho, JE. Hospital costs due to violence against children and
adolescents in Pernambuco state, Brazil, during 1999. Cad Satde Publica, 18(6): 1577-81,
2002.

2. De Souza, DA; et all. Epidemiological data of patients hospitalized with burns and other
traumas in some cities in the southesast of Brazil form 1991 to 1997. Burns, 28(2): 107-14.
Mar 2002.

3. Pascoal, SRG. Traumatismos cranio-encefalicos em criancas ndo indias e indias. (Tese).
Sao Paulo: USP.
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Parte 4: A crianca com problemas agudos de saide

4.1. A crianca com suspeita de doenca infecciosa grave

Renato Minoru Yamamoto

Quais sao as principais infeccdes graves em criancas entre uma semana e cinco anos
de idade?

Sdo a septicemia e a meningite.

Qual a principal preocupacao em uma crianca que tem febre?

Determinar, a partir de sinais clinicos, a possibilidade de doenca infecciosa grave, que,
pelo risco de vida a que a crianca esta submetida nesta situacao, demande referéncia
a uma unidade hospitalar.

Criancas menores de dois meses podem nao apresentar febre na vigéncia de infeccoes
graves?

Sim, podem, na verdade, manifestar diminuicao da temperatura corpérea (hipotermia).
A simples presenca de febre ou hipotermia, nesta faixa etaria, demanda investigacao
minuciosa de sua causa.

Quais sao os sinais clinicos que indicam a possibilidade de infeccoes graves?




e criancas menores de dois meses;

. . Diagnostico
Sinais . gA . Tratamento
sindromico

Na presenca de qualquer dos se-
guintes sinais:

e Febre ou hipotermia;
e Convulsoes;

* Letargia ou Hipoatividade;

e Palidez;
e Abaulamento de fontanela: Dar a primeira dose de antibiético.
. Instituir medidas para evitar hipoglice-
e Tiragem subcostal grave; Doenca =
” infecciosa : .
e Apnéia; Manter a crianga agasalhada.
grave

Referir imediatamente ao hospital.

e Geméncia; .
Manter o aleitamento materno.

¢ Distensdao abdominal;

e Hepatomegalia ou esplenome-
galia;

e Batimento de asas de nariz;

e Respiragdo rapida (> = 60 por
minuto).

Adaptado de Ministério de Satde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da
Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagdo em Atencao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia. Tratar a crianca entre uma semana e dois meses de idade. Avaliar
e classificar a infeccao bacteriana. Brasilia, 2000.

e criancas de dois meses a cinco anos;

.. . Diagnostico
Sinais e sintomas . 5 A e Tratamento
sindromico

* Letargia;

e Convulsoes; Dar a primeira dose de antibiético.

e Vomitos repetidos; Doenca E?atlar a crianga para evitar hipoglice-
* Rigidez de nuca; Imisesiese) Dar‘antitérmico.

grave

* Petéquias; Referir urgentemente ao hospital.

¢ Abaulamento de fontanela;

Fundagdo Nacional de Satde



Adaptado de: Ministério da Satde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da
Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagdo em Atencgdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia. Tratar a crianca entre dois meses e cinco anos de idade. Avaliar e
classificar a febre. Brasilia, 2000.

Que condutas podem ser adotadas para a crianca com idade de dois meses ou mais,
que se apresenta com febre, mas ndo tem sinais de infec¢do bacteriana grave?

e dar medicagdo antitérmica (somente se temperatura > = 38,5°C);
* informar a mae quando retornar imediatamente;
* reavaliar em dois dias se a febre persistir;

e referir para investigacao se houver febre por mais de sete dias.

Quais medicacoes antitérmicas podem ser utilizadas?

Paracetamol Dipirona
(10mg/kg/dose) (25mg/kg/dose)
(intervalo minimo de seis horas) (intervalo minimo de seis horas)
Solucdo oral (gotas) = 200mg/ml = Tgota/ Solugdo oral (gotas) = 500mg/ml = 1gota/
kg/dose kg/dose

Fonte: Ministério da Satde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacita-
¢do em Atencgdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Tratar a crianca entre dois meses e cinco anos de idade. Dar
analgésico/antitérmico para a febre alta. Brasilia, 2000.

Quais sao os antibiéticos recomendados antes de referir ao hospital uma crianca entre
uma semana e dois meses de idade?

Penicilina G Procaina
50000U1/kg/dose
Para um frasco de 400000UlI,
adicionar 3ml de agua esterilizada

Quantidade (ml)

Gentamicina

2,5mg/kg/dose
1 ampola = Tml = 10mg

1 0,25 0,5
2 0,50 1,0
3 0,75 1,5
4 1,0 2,0
5 1,25 2,5

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Sadde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagio
em Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Tratar a crianga entre uma semana e dois meses de idade. Dar um
antibidtico por via intramuscular. Brasilia, 2000.
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Quais sao os antibidticos recomendados antes de referir ao hospital uma crianca entre
dois meses e cinco anos de idade?

Penicilina G Procaina
100000U1/ ml
< 10kg: 1x/dia
>= 10kg: 2x/dia

Cloranfenicol

Peso (kg) | 100mg/kg/dia (25mg/kg a cada
seis horas) 180mg/ml

4a5,9 0,7ml =125mg
6a79 Tml = 180mg 50000Ul/kg/dia
8a99 1,3ml =225mg

10a13,9 1,7ml = 300mg 800000Ul/dia
14a19 2,4ml = 425mg

Fonte: Ministério da Satde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento
Materno. Curso de capacitagdo em Atengdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Tratar a
crianga entre dois meses e cinco anos de idade. Dar um antibiético por via intramuscular. Brasilia,
2000.

Como fazer para prevenir a hipoglicemia?

a) se a crianca consegue mamar no peito
e pedir a mae que amamente a crianga no peito;
b) se a crianga ndo consegue mamar no peito, mas consegue engolir;
e dar leite materno extraido ou, na impossibilidade, outro leite;
* se nao houver disponibilidade de leite, dar 4gua acucarada;
e dar 30ml-50ml de leite ou 4gua agucarada antes da crianga partir;

* para preparar agua agucarada: dissolver quatro colheres de cha rasas de agtcar
(20 gramas) em uma xicara com 200ml de agua potavel;

c) se a crianga nao consegue engolir
e dar 50ml de leite ou agua acucarada por conta-gotas ou sonda nasogastrica.
Fonte: Ministério da Sadde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianga e Aleitamento Materno. Curso de capaci-

tagdo em Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Tratar a crianga entre uma semana e dois meses de idade.
Tratar a crianga para prevenir a hipoglicemia. Brasilia, 2000.

a) Referéncias bibliogréficas

1. Bleeker, SE; Moonskg Derksen-Lubsen, G; Grobbee, DE; Moll, HA. Predicting serious
bacterial infection in young children with fever without apparent source. Acta Paediatr,
90(11): 1226-32, Nov 2001.

2. Factor, SH; Schillinger, JA; Kalter, HD; Saha, S; Begum, H; Hossain, A; Hossain, M; Dewiitt,
V; Hanif, M; Khan, N; Perkins, B; Black, RE; Schwartz, B. Diagnosis and management of
febrile children using the WHO/Unicef guidelines for IMCI in Dhaka, Bangladesh. Bull
World Health Organ, 79(12): 1096-105, 2001.
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3. Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento
Materno. Curso de capacitacdo em Atencgdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia.
Avaliar, classificar e tratar a crianca de dois meses a cinco anos de idade. Febre. Brasilia,
2000.

4. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Satide. Area da Crianca e Aleitamento
Materno. Curso de capacitacdo em Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia.
Avaliar, classificar e tratar a crianca entre uma semana e dois meses de idade. Infeccao
bacteriana. Brasilia, 2000.

5. Muhe, L; Tilahun, M; Lulseged, S; Kebede, S; Enaro, D; Ringertz, S; Kronvall, G; Gove,
S; Mulholland, EK. Etiology of pneumonia, sepsis and meningitis in infants younger than
three months of age in Ethiopia. Pediatr Infect Dis J, 18(10Suppl): S56-61, 1999.

6. Russell, FM; Shann, F; Curtis, N; Mulholland, K. Evidence on the use of paracetamol in
febrile children. Bull World Health Organ, 81(5): 367-72, 2003.

7. Weber, MW; Herman, J; Jaffar, S; Usen, S; Oparaugo, A; Omosigho, C; Adegbola, RA;
Greenwood, BM; Mulholland, EK. Clinical predictors of bacterial meningitis in infants and
young children in The Gambia. Trop Med Int Health, 7(9): 722-31, Sep 2002.

8. World Health Organization. Etiology and clinical signs of serious infections in young
infants in developing countries: a WHO collaborative study. Pediatr Infect Dis J, 18(10
Suppl): $1-69, Oct 1999.

9. The WHO Young Infants Study Group. Clinical prediction of serious bacterial infections
in young infants in developing countries. Pediatr Infect Dis J, 18(10 suppl): $23-31, 1999.

4.2. A crianca com diarréia, desidratacao ou disenteria

Renato Minoru Yamamoto
Quais sao as principais complicacoes da diarréia?

Sdo a desidratacao e a desnutricdo.

Como avaliar casos de diarréia?
Deve-se perguntar se:

* ha sangue nas fezes, para determinar se a crianga tem disenteria.
e ha quanto tempo a crianga tem apresentado diarréia.

Deve-se examinar a crianga para:

e determinar se o estado geral da crianca estd ou ndao comprometido;

e verificar se ha sinais de desidratacao.
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Quais sao os sinais clinicos de desidratacao?

Observar a tabela a seguir

Algum grau de

Dados clinicos .Sem ~ | desidratacao (2 ou DeS|drata?ao. grave
Desidratacao A (2 ou mais sinais)
mais sinais)

nspecéfo

Aspecto geral Alerta Irritada, com sede Deprimida, comatosa

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Mucosas (oral e conjuntival) Umidas Secas Muito secas

Ao tomar agua SEEE Bebe avidamente e SIS
normalmente consegue beber

Palpacao

Circulacao periférica* < 3 segundos 3 a 10 segundos > 10 segundos

Pulso Cheio Fino Impalpéavel

E[astmdade da pele . Normal Diminuida Muito diminuida

(sinal da prega abdominal)

Fontanela anterior Normal Funda Funda

(< 1 ano de idade)

(*) Comprimir a mao ou o pé da crianga por 15 segundos e observar o tempo necessério para que a pele apresente enchimento capilar
(rubor).

Como classificar os casos de diarréia?
Quanto ao tipo
e diarréia;
e disenteria (presenca de sangue nas fezes).
Quanto ao estado de hidratacao
* sem desidratacao;
e desidratacao;
* desidratacdo grave.
Se a diarréia durar mais do que 14 dias
e diarréia persistente;

e diarréia persistente grave (se também houver desidratagdo de qualquer grau).
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Quais as medidas terapéuticas para que a mae trate a diarréia em sua casa?
O tratamento baseia-se em trés pontos fundamentais:

a) dar liquidos adicionais
e criancas em aleitamento materno exclusivo:
- amamentar com maior freqiiéncia e por mais tempo a cada mamada;
- solucdo para reidratacdo oral;
* criangas que ndo se encontram em aleitamento materno exclusivo:
- solucgdo para reidratacao oral;
- maior oferta de liquidos que a crianca ja tenha o habito de beber (chas, sucos);
- maior oferta de agua;
b) manter a alimentacao habitual da criancga;

c) retornar em cinco dias se nao houver melhora.

Como tratar a crianca com algum grau de desidratacao?

A crianca devera receber terapia de reidratagdo oral no préprio servico local de satde,
ndo sendo liberada até a reidratacdo completa.

a) calcular a quantidade de solucao de reidratagao oral a ser administrada

Peso < bkg bkga 10kg  10kga 12kg  12kga 19kg
SRO (ml) 200 a 400 400 a 700 700 a 900 900 a 1.400

Fonte: Ministério da Satde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento Mater-
no. Curso de capacitagdo em Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar
e tratar a diarréia. Brasilia, 2000.

b) orientar a mae para que forneca a SRO em intervalos curtos, mas em pequena
quantidade, usando copo ou colher. Se a crianca apresentar vomito, aguardar dez
minutos e reiniciar mais lentamente;

c) reavaliar ap6s quatro horas.

Se a crianga ja ndo apresentar sinais clinicos de desidratacdo, orientar o tratamento
a ser realizado em casa.

Se a crianca ainda apresentar sinais clinicos de desidratacao, referir para tratamento
hospitalar.
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Como tratar a crianca com diarréia e desidratacao grave?
Encaminhar imediatamente para um servico hospitalar se:

* acrianga apresentar alguma outra doenga grave;
* a crianca bebe mal ou ndo consegue beber;

* ndo for possivel administrar liquidos endovenosos em seu servico.

Se estas condi¢des ndo estiverem presentes, a hidratagdo endovenosa deve ser iniciada
imediatamente e obedecer as seguintes fases:

a) fase de expansdo: tem o objetivo de reidratar rapidamente a crianga, retirando-a
do quadro de choque por hipovolemia.

* iniciar com solucdo preparada com partes iguais de soro glicosado a 5% e soro
fisiologico, utilizando 100ml/kg e respeitando uma velocidade de infusdo igual
a 50ml/kg. Reavaliar o estado de hidratacdo da crianca no meio e no final da
fase de expansao;

* tdo logo a crianga consiga beber (a crianga melhora o estado de consciéncia ao
sair do estado de choque hipovolémico), podera ser iniciada a terapéutica de
reidratacdo oral, numa velocidade de 5ml/kg/hora;

* podera ser considerada reidratada a crianga que apresentar duas micgoes claras
e nao mais tiver os sinais de desidratacao;

® se a criancga se mantiver desidratada, realizar uma outra expansiao, novamente
em duas horas, mas utilizando um volume menor, correspondente a 50ml/kg, na
velocidade de 25ml/kg/hora. Reavaliar a crianca a cada meia hora e aumentar a
velocidade de gotejamento, se ndo houver melhora do estado de hidratacao;

® Caso a crianga permanega em seu servico de salde, os lactentes menores de
dois meses deverdo permanecer em observagdo por um periodo de seis horas e
as criangas maiores de dois meses, por trés horas;

e orientar a continuidade do tratamento em casa.

Como tratar a crianca com disenteria?

a) orientar medidas para diarréia, de acordo com o seu estado de hidratacao;

b) como o agente causador é predominantemente a Shigella, dar um antibiético especi-
fico contra esta bactéria. Estudos realizados em nosso pais indicam que a bactéria é
resistente a amoxicilina e a associagdo sulfametoxazol-trimetoprim em cerca de 80%
dos casos. O antibiético de escolha é portanto o acido nalidixico.

Acido nalidixico (40mg/kg/dia)
(6 em 6 horas, por cinco dias)

Comprimido Suspensao
2 a 4 meses 1/4 1,25
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continuagao

Acido nalidixico (40mg/kg/dia)
(6 em 6 horas, por cinco dias)

Idade ou peso

Comprimido Suspensao
5a 11 meses 1/2 2,5
2 a 59 meses 1 5

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satide. Area da
Crianga e Aleitamento Materno. Curso de capacitagdo em Atengéo Integra-
da as Doencas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a diarréia.
Brasilia, 2000.

Por qué a crianca pode vir a desenvolver diarréia persistente?
Vocé pode estar frente a uma crianga com:

e desnutricao: maior secrecao em resposta a diarréia; a mucosa intestinal, lesada pelo qua-
dro infeccioso, demora mais a se recuperar, com deficiéncia mais prolongada da digestao
de aglcares; menor intensidade de resposta imunolégica as infecgdes intestinais;

e sindrome pos-enterite: observada em lactentes menores de um ano, por comprometi-
mento da digestdo de agucares (intolerancias transitérias), uso de medicamentos nao
recomendados ou de dietas inadequadas;

* infestacao pela Giardia lamblia;

e sindrome do célon irritavel: inicia-se antes dos dois anos e meio e desaparece antes
dos trés anos. Ha antecedente de célica nos primeiros trés meses de vida. O niimero
de evacuagoes é baixo, ocorre logo apds a crianca receber alimentos e a diarréia é
leve, sem desidratacdo. A crianca ndo tem evacuagdes a noite. O quadro se agrava
com o estresse emocional.

Como tratar a crianca com diarréia persistente?

e criancas em aleitamento materno: oferecer o seio ma-
terno em nimero maior do que o habitual;

e criancas em aleitamento artificial;

Tratar deficiéncias Preparo do leite: 60ml de leite fluido para 30ml de agua,
Diarréia de enzimas que  com uma colher de cha de farinha de arroz ou milho e
persistente  digerem aclicares uma colher de cha de 6leo vegetal ou margarina. Reava-
liar ap6s cinco dias;
e criangas que recebam refei¢cdes de sal/papa de frutas;

- aumentar o nimero de refeicoes;

- reavaliar em cinco dias.
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Se a diarréia persistente nao melhorar apés cinco dias, quais sao os préximos passos?

Evolucdo ponderal

Diarréia persistente

30 melhorada Perdeu peso Referir ao hospital

Tratar giardiase: dar anti-protozoéario
recomendado no capitulo sobre pa-
rasitoses intestinais

Nao perdeu peso Reavaliar em cinco dias.
Caso nao melhore apés cinco dias,
referir para investigacdo e tratamento
especializado.

Diarréia persistente
nao melhorada

Como tratar a crianca com diarréia persistente grave?

a) tratar a desidratagdo no servigo local de satde, se o quadro clinico da crianga permitir;

b) referir para tratamento hospitalar.

Como prevenir novos episédios de diarréia?

a) incentivando a préatica do aleitamento materno;

b) orientando os alimentos disponiveis na regido e que possam ser oferecidos a crianca
a partir dos seis meses de idade;

c) orientando o consumo de 4dgua previamente tratada ou tratada no domicilio por fil-
tragem ou fervura;

d) orientando a lavagem dos alimentos consumidos crus.

a) Referéncias bibliograficas
1. Douek, PC; Bricks, LF; Diarréia. In: Issler, H; Leone C; Marcondes E. Pediatria na Atencao
Primaria. Sao Paulo: Ed Sarvier, 1999. p.355-368.

2. Escobar, AMU; Grisi, S. Desidratacdo e fluidoterapia. In: Grisi, S; Escobar, AMU. Pratica
pediatrica. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2000. p.259-263.

3. Linhares, Alexandre C. Epidemiologia das infecgoes diarréicas entre populacoes indigenas
da Amazonia. Cad Sau Publ, 8(2): 121-8, Abr-Jun 1992.

4. Linhares, AC; Pinheiro, FP; Freitas, RB; Gabbay, YB; Shirley, JA; Beards, GM. An Outbreak
of rotavirus diarrhea among a nonimmune, isolated South American Indian community. Am
J Epidemiol, 113(6): 703-10, Jun 1981.
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5. Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento
Materno. Curso de capacitacdo em Atencgdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia.
Avaliar, classificar e tratar a diarréia. Brasilia, 2000.

6. Santos, RV; Linhares, AC; Coimbra Junior, CE. Epidemiological studies among Amerin-
dians of Rondonia. IV. Serological survey for rotavirus among Surui and Karitiana. Rev Saude
Publica, 25(3): 230-2, Jun 1991.

4.3. A crianca com tosse ou dispnéia

Renato Minoru Yamamoto

Qual é o quadro clinico da crianca que tosse, mas nao tem dispnéia?

Esta crianga apresenta a doenca respiratéria chamada de resfriado comum, gripe ou
rinofaringite aguda, causada principalmente por virus do grupo rhinovirus. Pode haver
obstrugdo nasal, coriza inicialmente hialina e tosse. Particularmente nos primeiros trés
dias de doenca, pode haver febre, diminuicdo da aceitagdo alimentar, da atividade
fisica e despertares noturnos em niimero acima do habitual. Como os menores de seis
meses s6 possuem respiragdo nasal, € comum a mae relatar chiado no peito, mesmo na
auséncia de secrecdo nos bronquios, devido aos ruidos produzidos em fossas nasais e
transmitidos para a caixa toracica.

Que doencas mais comuns a crianca com tosse e dispnéia pode apresentar?

a) sem sibilancia ou estridor;

* pneumonia;
b) com sibilancia;

e bronquiolite;

¢ crise de sibilancia ou crise de asma;
c) com estridor;

e laringite aguda;

e laringotraqueobronquite;

* laringite espasmoddica aguda;

e epiglotite.

O que é a crise de sibilancia?

E um quadro agudo, em que um agente agressor leva o organismo a desencadear um
processo inflamatério de vias aéreas inferiores, inclusive bronquios de calibre inferior
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a dois milimetros. O processo obstrutivo ai localizado leva a resisténcia a passagem do
ar, que prejudica a saida do ar dos pulmoes, causando a chamada expiracao forcada
ou, em casos mais leves, a observacdo de aumento do tempo expiratério. Sibilos sao por
definicdo ruidos semelhantes ao miado dos felinos, escutados somente na expiracao.
Como a musculatura que reveste os bronquios e bronquiolos é pouco desenvolvida em
menores de dois anos de idade, nesta faixa etaria, habitualmente, a “crise de sibilancia”
ocorre sem que seja possivel escutar sibilos e o diagnéstico se faz pelo aumento do
tempo expiratério ou pela expiracao forgcada.

O que é o estridor?

E um sinal clinico presente quando o agente agressor leva a obstru¢ao da arvore respirat6-
ria situada entre a epiglote, a laringe e a traquéia. Neste caso, a dispnéia é decorrente da
dificuldade para a entrada do ar nos pulmoes, observando-se uma inspiracao forgada.

Quais sao os sinais clinicos de pneumonia?

a) criangas menores de dois anos

sinais precedentes: sdo decorrentes do quadro de infecgdo viral de vias respiratérias
superiores que leva a lesdo da mucosa respiratéria, facilitando a invasao do tecido
pulmonar pela bactéria causadora de pneumonia. Incluem obstrucdo nasal, coriza
hialina, inapeténcia, febre. A tosse costuma aparecer mais tardiamente;

sinais indicativos de pneumonia: desconforto respiratério (batimento de asas de
nariz, geméncia, retragao supraclavicular, intercostal ou subcostal), taquipnéia e
cianose. A ausculta é freqlientemente normal nesta faixa etaria, podendo ser encon-
trados diminuicao do som correspondente a entrada de ar nos pulmoées (murmirio
vesicular) e estertores crepitantes;

b) criancas maiores de dois anos

depois de um quadro de infeccao respiratéria superior, aparece febre alta, taquipnéia
e tosse nao produtiva. As criangas podem assumir posicao antidolorosa, devido
a dor de origem pleural. O exame do térax, nos primeiros dias do quadro, revela
sinais de um pulmao mais sélido, devido ao quadro inflamatério de origem infec-
ciosa (frémito aumentado, sons tubulares e macicez). Com a melhora do quadro
clinico, os estertores sao mais facilmente ouvidos e os sinais de pulmao sélido
desaparecem.

Quais sao as alteracdes radioldgicas da pneumonia?

E possivel encontrar:

98

condensacao de um lobo inteiro (pneumonia lobar);
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e condensacdo de pequenos segmentos pulmonares levando a borramento da ima-
gem do coracdo (pneumonia de lobo médio), do musculo diafragma (pneumonia
de lobo inferior) ou da parte superior do térax (pneumonia de lobo superior);

e velamento dos seios costo-diafragmaticos (quando ha derrame pleural associado).

Que condicoes clinicas podem ser confundidas com pneumonia bacteriana?

A prevaléncia de pneumonias virais é elevada (virus sincicial respiratério, virus para
influenza, adenovirus) e sao clinicamente muito parecidas. Além disto, a bronquiolite
é um diagnostico diferencial que deve ser lembrado, particularmente entre os menores
de um ano de idade. Aspiragdo de corpo estranho, atelectasia pulmonar (colabacao
de um ou mais lobos pulmonares, por secrecao respiratéria espessa é o exemplo mais
comum), abscesso pulmonar e tuberculose com pneumonia bacteriana secundaria sao
outras doengas que podem ser confundidas com a pneumonia bacteriana.

Como é possivel realizar o diagnéstico clinico e o tratamento da tosse ou dispnéia?

Observar os quadros abaixo, dependendo da presenca ou auséncia de estridor e sibi-

l[ancia.

Para a crianca que esta com tosse ou dispnéia (sem estridor ou sibilancia)

Tiragem subcostal

Respiracdo rapida
(2m-11m) >= 50mpm
(1a-4a) >= 40mpm

Sem tiragem subcostal

ou respiragao rapida

Pneumonia
grave

Pneumonia

Infeccao
respiratoria nao
complicada

Dar a primeira dose de antibiético
Referir com urgéncia a uma unidade hospitalar

Dar antibiético durante sete dias

Aliviar a tosse com remédios caseiros
Informar a mae sobre quando retornar

Se tiver sibilancia, tratar com broncodilatador
oral por trés a cinco dias.

Reavaliar em dois dias.

Aliviar a tosse com remédios caseiros
Informar a mae sobre quando retornar

Se nao houver melhora do quadro, reavaliar
em cinco dias.
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Para a crianga que esta com sibilancia

Resposta ao .
broncodilatador

Crianca nao
melhora, com até Referir ao hospital

Sibilancia
A S rave
trés nebulizagbes 5

Dar um antibiético recomendado por sete dias
Crianca melhora, Pheumonia Tratar com broncodilatador oral
mas mantém ..~ . Informar a mae sobre quando retornar imediata-
o com sibilancia
respiracdao rapida mente
Reavaliar em dois dias.

tratar com broncodilatador oral
Informar a mae sobre quando retornar
imediatamente

eavaliar em cinco dias.

Crianca melhora
e ndo tem Sibilancia
respiracdo rapida

Para a crianga com estridor

Torpor ou tlragem Estridor Referir ao hospital
subcostal ou cianose Grave

Tratar com inalagdes com soro fisiol6gico ou
Dificuldade para a inalacdo de vapor em ambientes imidos;
entrada de ar em Estridor  Informar a mae sobre quando retornar imediata-
vias aéreas mente;

reavaliar em cinco dias.

Quando a mae de uma crianca com pneumonia deve retornar para imediata reavaliacao
de seu filho?

Quando houver piora do estado geral, piora da febre ou aparecer dificuldade para respirar.

Quais sao os antibioticos recomendados para o tratamento de pneumonia?

A primeira opgao é a amoxicilina. Na falta da amoxicilina ou em casos de alergia a este an-
tibidtico, utilizar a eritromicina. Em ambos os casos, o tratamento deve durar dez dias.
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Primeira opcao amoxicilina Segunda opcao eritromicina
Idade ou Peso P< 5 PS

(50mg/kg/dia) (8 em 8 horas) |(40mg/kg/dia) (6 em 6 horas)

2 a 11 meses 1/4 2,5 2,5
12 a 59 meses 1/2 5 5

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satide. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de
capacitagdao em Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianga com
tosse ou dificuldade para respirar. Brasilia, 2000.

Por que deve ser referida com urgéncia, a uma unidade hospitalar, uma crianca com
pneumonia grave, sibilancia grave ou estridor grave?

Devido ao risco de 6bito, mesmo que sejam instituidas no local as medidas terapéuticas
indicadas para casos nado graves.

Que critérios utilizar para reavaliar uma crianca com pneumonia?

Afebre deve desaparecer em até 48 horas ap6s o inicio da antibioticoterapia. A freqtiéncia
respiratoria deve retornar ao normal neste periodo, caso ndo haja quadro de sibilancia
associado. A tosse pode demorar até duas semanas para desaparecer.

Como tratar uma crianca com sibilancia?
Administrar broncodilatador por via inalatéria.
Usar tratamento oral se ndo estiver disponivel por via inalatéria.

Repetir a nebulizacdo em intervalos de 20 minutos, por mais duas vezes, até que a

crianca melhore.
. Dose maxima
Medicamento| Tempo
recomendada
1 gota para cada 3kg/ dose, em 5ml de
Sl il S soro fisiol6gico ou agua esterilizada 10 gotas

Fenoterol ou 10a 20

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagio
em Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a diarréia. Brasilia, 2000.

Menores de um ano: manter broncodilatador por dez dias.

Maiores de um ano: manter broncodilatador por sete dias.

Xarope (2mg/ 5ml)

3-4,9 1,25
5-99 2,5

Manual de Atengdo a Sadde da Crianga Indigena Brasileira — pag. 101



continuagao

Salbutamol
Xarope (2mg/ 5ml

10-15,9 5
16 -24,9 7,5
> 25 10

Como tratar uma crianca com estridor?

A crianca deve inalar pelo menos quatro vezes por dia, durante quatro dias, ar em am-
biente Gmido ou realizar inalagdes com soro fisiolégico.

Deve ser mantida em ambiente tranqtiilo, pois a ansiedade ou agitacdo podem con-
tribuir para o espasmo laringeo.

Nao deve receber medicamentos como mucoliticos, broncodilatadores e anti-hista-
minicos.

A mae deve retornar ao servigo de satde caso piore ou aumente a freqiiéncia respi-
ratoria, piore o estado geral ou o desconforto respiratério.
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4.4. Faringoamidalite aguda

Renato Minoru Yamamoto

O que vem a ser a faringoamidalite aguda?

A faringite aguda, ou infeccao aguda da garganta, abrange toda infecg¢do da faringe, in-
cluindo os quadros denominados como amidalite ou faringoamidalite. O envolvimento
da faringe ocorre na maioria das infecgdes do trato respiratério superior e também pode
acompanhar infecgdes sistémicas. Entretanto, o termo infeccdo aguda da garganta ou
faringite aguda refere-se as situacdes clinicas em que o principal local acometido é a
garganta.

Quais sao os agentes causadores da faringoamidalite aguda?

A maioria das infec¢des agudas do trato respiratério é causada por virus, inclusive a in-
feccdo aguda da garganta. O virus influenza tem seu papel na infecao aguda de garganta
associada particularmente a surtos epidémicos e é encontrado em todo o mundo. Nos
paises tropicais, esta concentracao ocorre nos meses chuvosos. As secrecoes respiratorias
contendo grande quantidade do virus levam a transmissao interpessoal por via aérea.

O virus sincicial respiratério (VSR) é o principal agente causal da bronquiloite, mas
pode estar implicado na etiologia da faringoamidalite aguda. Apresenta distribuicdo mun-
dial e aparece em epidemias anuais. Estima-se que metade da populacao susceptivel sofra
infeccdo primaria em cada epidemia, significando que antes dos dois anos de idade cada
crianga tenha desenvolvido pelo menos uma infecgcao por VSR.

Outros virus implicados na amidalite sao o virus parainfluenza, que produz quadros
de tosse coqueluchoide, além de doencas febris do trato respiratério superior; o adenovirus,
que apresenta como principal manifestacdo clinica a faringite aguda e a febre faringoade-
noconjutival; os virus Cocksackie A e cocksackie B, pertencentes ao grupo dos enterovirus,
que produzem quadros de faringite aguda. O homem é o Gnico hospedeiro natural dos
enterovirus humanos e a prevaléncia é inversamente proporcional a faixa etaria.
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O Streptococcus beta hemolitico do grupo A é um habitante natural da orofaringe,
estando presentes em 15% a 20% das criangas. A faixa etaria de maior incidéncia da farin-
goamidalite estreptocdcica situa-se entre os cinco e os 15 anos de idade. A transmissao é
feita por contato interpessoal, mediada por perdigotos; portadores do estreptococo em nariz
ou garganta sao disseminadores eficientes. Conseqiientemente, a aquisi¢ao desta bactéria
é facilitada por habitagdes com néimero grande de pessoas, creches e escolas.

A seguir as principais apresentacdes clinicas da infeccdo aguda de garganta.

4.4.1. Faringoamidalite aguda bacteriana

O periodo de incubagao da doenca é de um a trés dias. O quadro clinico varia conforme a
faixa etéria, sendo assim descritas trés distintas apresentagdes clinicas, em menores de seis meses,
entre criancas com idade variando dos seis meses aos trés anos e em maiores de trés anos.

Os achados mais sugestivos de faringite estreptocécica sdo evidéncias clinicas de
faringite aguda, febre e auséncia de coriza, tosse ou conjuntivite.

a) estreptococose (criangas menores de seis meses)

Quadro clinico insidioso e caracterizado por sintomas leves, incluindo febre abaixo de
39°C, coriza clara, irritabilidade, inapeténcia e outros sintomas inespecificos. O quadro
clinico é confundido com o do resfriado comum. A duragdo é de até quatro semanas;

b) estreptococose (criangas entre seis meses e trés anos de idade)

O estado geral encontra-se mais comprometido do que no caso das criangas menores
de seis meses. Também ha coriza clara, irritabilidade, inapeténcia e outros sintomas
inespecificos. A febre chega até a 39,5°C nos primeiros dias, podendo alcancar dois
meses de duracdo. Os linfonodos cervicais anteriores tornam-se progressivamente
aumentados e dolorosos e sua evolucao clinica é paralela a da febre. Neste caso,
sdo comuns complicacgdes locais como a otite média aguda e a sinusite;

c) faringite estreptocécica em maiores de trés anos de idade

e sintomas: dor de garganta de aparecimento precoce (primeiras 12 horas), dor a
degluticao, febre alta (> 39°C), indisposicao, dor abdominal, vomitos;

e sinais: dois tercos dos pacientes podem ter apenas hiperemia leve de pilares
faringeos, sem hipertrofia ou exsudato nas amidalas. Os sinais mais freqlente-
mente encontrados em pacientes com quadro clinico de faringoamidalite aguda
bacteriana sdao exsudato formando placas em toda a superficie das amidalas,
hiperemia difusa das amidalas e pilares faringeos, linfonodos submandibulares
aumentados e dolorosos e petéquias no palato mole.

4.4.2. Faringoamidalite aguda viral

* sintomas: febre, indisposi¢do e anorexia sdo os sintomas iniciais. A dor de garganta
aparece usualmente de um a dois dias depois.
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Sao comuns tosse, rouquiddo e rinite, podendo ocorrer conjuntivite. A presenca de

dois ou mais destes quatro sinais sdo indicativos de infec¢do viral. Conjuntivite, rinite,
tosse, exantema, estomatite anterior, lesdes ulcerativas e diarréia sugerem fortemente que
a etiologia seja viral. A doenga pode durar menos de 24 horas e geralmente nao persiste
mais do que cinco dias.

a) febre faringoconjuntival

* ocorre em associacdo com infegdes produzidas pelo adenovirus, sorotipo 3. Esta

sindrome apresenta caracteristicas que a diferenciam de outros quadros descritos
para a infeccdo aguda de garganta. Habitualmente, 90% das criangas cursa com
febre, de duracdo prolongada, entre quatro e cinco dias. Além da faringite, obser-
va-se conjuntivite, adenomegalia cervical posterior e rinite. A conjuntivite ocorre
em 75% dos casos, comprometendo tanto a conjuntiva bulbar quanto a palpebral.
A adenomegalia persiste por varias semanas depois do término da fase aguda da
doenca. Arinite aparece em 50% dos casos. Cerca de 75% dos pacientes apresenta
alargamento e hiperemia do tecido linféide situado na faringe posterior e dos pi-
lares faringeos;

b) herpangina

® caracteriza-se pelo stbito aparecimento de febre, de até 41°C, particularmente

em lactentes. Vomito ocorre em 25% dos pacientes menores de cinco anos. Na
maioria dos casos de herpangina, as lesdes tipicas estdo presentes assim que se
inicia o quadro febril. Comecam como papulas, que se transformam em vesiculas
e posteriormente ulceram, em intervalos de tempo curto. As lesdes sao pequenas,
em média cinco por crianga, variando de 1 a 14. Cada lesao tem um halo de hipe-
remia com até 10mm de diametro e localiza-se principalmente nos pilares faringeos
anteriores, mas podendo atingir a Gvula, amidalas, plalato mole e parede posterior
da faringe. O restante da orofaringe pode ser normal ou levemente hiperemiada.
A duracao dos sintomas varia entre trés e seis dias.

Quais sao os principais sintomas e sinais utilizados no diagnéstico diferencial da faringo-
amidalite aguda?

Em uma crianca maior de dois anos, determinar se a crianga apresenta:

dor de garganta;
exsudato amarelado nas amidalas;
ganglios linfaticos cervicais anteriores ou submandibulares aumentados e dolorosos;

hiperemia de pilares faringeos ou amidalas.

Como realizar o diagnéstico a partir da avaliacao de sinais e sintomas?

O quadro abaixo deve ser utilizado para crianca maiores de dois anos de idade.
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Presenca de ganglios sub-
mandibulares aumentados e
dolorosos e/ou exsudato na
garganta e auséncia de tosse,
coriza ou rouquidao

Faringoamidalite Amoxicilina via oral
aguda bacteriana Dar paracetamol para dor e febre

Presenca de Hiperemia de Dar paracetamol para dor e febre.
garganta ou dor de garganta ~ Faringoamidalite Aconselhar a mae sobre os

Pode haver: aguda viral cuidados em casa.

e Tosse, coriza ou rouquiddo Oferecer liquidos adicionais.

Auséncia de:

e ganglios submandibulares Dar paracetamol para a dor.
aumentados e dolorosos;

Sem faringite ~ Aconselhar a mde sobre os

e exsudato na garganta; '
cuidados em casa.

* hiperemia de garganta;

e dor de garganta.

Quais as medidas terapéuticas para a faringoamidalite aguda?

a) faringoamidalite aguda bacteriana
e dar amoxicilina via oral, de 8 em 8 horas por 10 dias;

e dar paracetamol para controlar a febre e a dor de garganta.

A antibioticoterapia diminui a chance de complicagdes locais, como é o caso do
abscesso periamidaliano. O tratamento iniciado até nove dias ap6s o inicio dos sintomas
é eficaz na prevencao das sequielas a longo prazo da febre reuméatica. Apés o inicio do
tratamento antibioticoterapico, ha uma diminuicdo da intensidade dos sintomas evidente
em até 24 horas e reducdo do periodo sintomatico em média de um dia e meio. Cerca
de 80% das culturas de orofaringe sao negativas para o Streptococcus beta hemolitico do
grupo A 24 horas depois de iniciado o tratamento com antibi6ticos. Assim, caso a crianga
freqliente uma creche ou escola, recomenda-se afastamento por 24 horas a partir do inicio
da terapéutica especifica.

A primeira opc¢ao é a amoxicilina. Na falta da amoxicilina ou em casos de alergia a este
antibidtico, utilizar a eritromicina. Em ambos os casos, o tratamento deve durar dez dias.

Idade ou Peso Primeira opcao Amoxicilina Segunda opcao Eritromicina
(50mg/kg/dia) (8 em 8 horas) | (40mg/kg/dia) (6 em 6 horas)

2 a 11 meses 1/4 2,5 2,5
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continuacao

Primeira opcao Amoxicilina | Segunda opcao Eritromicina

Idade ou Peso

(50mg/kg/dia) (8 em 8 horas) | (40mg/kg/dia) (6 em 6 horas)

12 a 59 meses 1/2 5 5

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satide. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de
capacitagao em Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianga com
tosse ou dificuldade para respirar. Brasilia, 2000.

b) faringoamidalite aguda viral
e dar paracetamol para controlar a febre e a dor de garganta;
* a crianca permanece transmissora da doenca por varios dias;

e explique a mae porque este tipo de problema de garganta ndo deve ser tratado
com antibidtico;

c) em Faringite

e aconselhar a mae sobre os cuidados a ser tomados com a crianca em casa.

Paracetamol Dipirona

(10mg/kg/dose) (12mg/kg/dose)

(intervalo minimo de seis horas) (intervalo minimo de seis horas)

Solucdo oral (gotas) = 200mg/ml = 1gota/  Solugdo oral (gotas) = 500mg/ml = 1gota/
kg/dose 2kg/dose

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Sadde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagio
em Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianca com tosse ou dificuldade para
respirar. Brasilia, 2000.

Que orientacdes podem ser realizadas para o tratamento da crianca em casa?

Durante a fase aguda da doenga, é comum que as criangas queiram permanecer em
repouso, devido ao mal-estar e as dores no corpo.

Gargarejo com solucdo salina morna oferece alivio sintomatico da infeccao de gar-
ganta. Deve ser mantida a alimentacdo habitualmente oferecida a crianca fora de periodos
de doenca, pois a falta de apetite que comumente acompanha episédios infecciosos ja
pode levar a crianca a comprometer seu estado nutricional, pela perda de peso. Devido a
dor durante a degluticdo, alimentos liquidos ou pastosos e frios sdo mais bem aceitos do
que os quentes e sélidos.

Explicar a mae que a inflamagdo da garganta é temporaria e que a dor de garganta
somente deve ser tratada com analgésicos ou com o uso de solucao salina em gargarejo.
Esclarecer que os antiinflamatérios sdao medicamentos contra-indicados para a infecgao
aguda de garganta, pois, apesar de sua atividade analgésica, expdem desnecessariamente a
crianga a elevado risco de lesdes gastricas hemorragicas e de erupcao cutanea a drogas.
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Quando a crianca deve ser reavaliada?

Imediatamente, caso aparecam sinais de piora do quadro clinico (vomitos, letargia,
dispnéia).

Fazer seguimento dois dias depois se persistir a febre.
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4.5. Infeccao aguda de ouvido

Renato Minoru Yamamoto

Qual é a faixa etaria mais atingida pelos problemas agudos de ouvido?

Entre 6 e 36 meses. Na crianca de baixa idade, a tuba auditiva (trompa de Eustaquio),
responsavel pela aeracdo, drenagem de secrecdes e protecao contra o refluxo de secre-
coes da nasofaringe para o ouvido médio, funciona mal.
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Que situacoes pioram ainda mais o funcionamento da tuba auditiva?

Aleitamento na posicao de decubito horizontal (crianga deitada), infecgoes de vias aéreas
superiores, rinite alérgica e hipertrofia de adendide.

Quais sao os sinais clinicos de infeccao aguda de ouvido?

e febre;

dor de ouvido;

irritabilidade;

dificuldade para dormir;

recusa alimentar;

diminuicao da capacidade auditiva;

sintomas prévios de infeccao de vias respiratorias superiores: tosse, coriza ou obstrugao
nasal.

Que sintomas referidos pelos pais apresentam melhor correlacao com a presenca de in-
feccao aguda de ouvido?

e alteracdo do humor (crianca irritada);

e dor de ouvido;

e dificuldade para dormir.

Como é a membrana timpanica normal?

E de cor acinzentada, de aspecto fosco (transltcido), ndo tem avermelhamento e possui
um brilho em sua parte inferior.

Que alteracoes podem ser observadas na otoscopia de uma crianca com problema agudo
de ouvido?

Em ordem de aparecimento, observa-se:

diminuicdo do brilho da membrana timpanica;
avermelhamento da membrana timpanica;

a membrana timpanica fica esbranquicada (opacificada);
abaulamento da membrana timpanica;

secrecdo leitosa (liquida, viscosa e esbranquicada) no conduto auditivo.
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Como classificar e tratar os problemas agudos de ouvido?

Dar a primeira dose de um antibiético

recomendado.
Tumefacao dolorosa atras Mastoidite Dar uma dose de analgésico.
da orelha Referir urgentemente ao hospital.
Dar um antibiético recomendado por
Secrecdo purulenta visivel 10 dias.
no ouvido ha menos de 14 Infeccio Asuda Dar analgésico para dor.
dias ou avermelhamento e dogouvigjo Secar o ouvido com mechas, se houver
opacidade de membrana secrecao.
timpanica Reavaliagdo em cinco dias.

Dor no ouvido sem altera-

¢oes de otoscopia e sem Possivel infeccdo Dar analgésico para dor.
secrecdo purulenta no ou-  aguda de ouvido Reavaliar a crianca em dois dias.
vido

A primeira opcdo é a amoxicilina. Na falta da amoxicilina ou em casos de alergia a
este antibiotico, utilizar o cloranfenicol. Em ambos os casos, o tratamento deve durar dez
dias.

Primeira opcao Amoxicilina | Segunda opcao eritromicina

Idade ou Peso

(50mg/kg/dia) (8 em 8 horas) | (40mg/kg/dia) (6 em 6 horas)

2 a 11 meses 1/4 2,5 2,5
12 a 59 meses 1/2 5 5

Dar analgésico nas primeiras 24 horas de antibioticoterapia, pois, neste periodo, a
crianga ainda apresentara dor de ouvido. Nesta fase do tratamento, o uso de analgésicos
permitird que a crianga aceite melhor a alimentagdo, volte a brincar e tenha sono mais
tranquilo.

Paracetamol Dipirona

(10mg/kg/dose) (12mg/kg/dose)
(intervalo minimo de 6 horas) (intervalo minimo de 6 horas)

Solucdo oral (gotas) = 200mg/ml = Tgota/ Solugdo oral (gotas) = 500mg/ml = 1gota/
kg/dose 2kg/dose

A infeccao aguda de ouvido pode ser tratada com antibiético local (gotas)?

Nao. A aplicagdo tépica nao atinge os tecidos acometidos pela infeccao, mesmo em
caso de infeccdo supurada, sendo necessaria o uso oral.
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Como saber se o tratamento esta sendo bem-sucedido?

A febre e a dor de ouvido deverdao desaparecer em até 48 horas a partir do inicio do
tratamento com antibiético oral.

O desaparecimento das alteracdes vistas na otoscopia pode ser usado como critério de
cura do quadro agudo?

Nao. O avermelhamento pode demorar até um més. A cor, o aspecto translicido e o
reflexo luminoso podem demorar até dois meses para voltar as suas caracteristicas habi-
tuais. Caso a otoscopia permaneca alterada dois meses depois do tratamento realizado,
referir para consulta com pediatra.

a) Referéncias bibliograficas

1. Heikkinen, T; Ruuskanen, O. Signs and simptoms prediciting acute otitis media. Arch
Pediatr Adolesc Med, 149(1): 26-29, 1995.

2. Ministério da Sadde. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento
Materno. Curso de capacitacdo em Atencgdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia.
Avaliar, classificar e os problemas do ouvido. Brasilia, 2000.

3. Uhari, M; Mantysaari, K; Niemela, M. A Meta-analytic review of the risk factors for acute
otits media. Clin Infect Dis, 22(6): 1079-1083, 1996.

4. Yamamoto, RM; Terra, VM. Doencas prevalentes em creches. In: Bricks, LFB; Cervi, ML.
Atualidades em Doencas Infecciosas, manejo e prevencao. Sociedade de Pediatria de Sao
Paulo. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2002. p.79-98.

4.6. Sinusite aguda

Renato Minoru Yamamoto.

Quais sao as criancas mais propensas a desenvolver sinusite aguda?

* as criangas com histéria pessoal/familiar de rinite alérgica, hipertrofia de adendide,
desvio de septo nasal;

e convivio com fumantes;

* infecgdes de vias aéreas frequientes.

Manual de Atengdo a Sadde da Crianga Indigena Brasileira — pag. 111



Qual é o quadro clinico da sinusite aguda na crianca?

A crianga tem inicialmente sintomas gripais (tosse, coriza hialina e febre nos primeiros
trés dias do quadro). A tosse torna-se produtiva, piora a partir da segunda semana e pode
reaparecer a febre. As criancas maiores podem relatar dor de cabeca.

Pode haver referéncia de mau halito. No exame fisico, ao se abaixar a lingua da crianca
com uma espatula, pode ser observada secrecao amarelada ou esverdeada descendo na
garganta (sinal da vela). A auséncia de secrecdo purulenta descendo na garganta nao afasta
o diagnostico de sinusite.

Quais sao os seios paranasais visiveis na avaliacao radolégica?

Desde o nascimento, os seios maxilares e os seios etmoidais anteriores tém importancia
clinica. Recomenda-se a utilizagdo da radiografia de seios paranasais como método
auxiliar para o diagndéstico somente em criangas maiores do que dos anos de idade. Os
seios etmoidais anteriores podem ser vistos proximo a imagem correspondente as fossas
nasais. Os seios frontais comecam a se desenvolver a partir dos sete anos de idade.

Quais sao as alteracoes radioldgicas da sinusite aguda?

e velamento dos seios paranasais.

* espessamento da mucosa que reveste 0s seios paranasais.

Como realizar o diagnéstico da sinusite aguda?

Observar o quadro a seguir

Tosse ha mais de 15 dias e pelo
menos um dos seguintes sinais:

Dar um antibiético oral
e febre atual;

recomendado por 14 dias.
Dar antitérmico se houver febre.
Reavaliar em trés dias.

~ Sinusite aguda
e secrecdo nasal purulenta;

e secrecao purulenta retrofa-

ringea.
Tosse ha mais de 15 dias Dar remédios in6cuos para
Sem febre atual, secrecao Infeccdo respiratéria alviar a tosse.
nasal purulenta ou secrecao prolongada Reavaliar em cinco dias se ndo
purulenta retrofaringea houver melhora.
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Quais sao os antibiéticos recomendados na sinusite aguda?

Idade ou Peso Primeira opcao amoxicilina | Segunda opcao Eritromicina
(50mg/kg/dia) (8 em 8 horas) | (40mg/kg/dia) (6 em 6 horas)

2 a 11 meses 1/4 2,5 2,5
12 a 59 meses 1/2 5 5

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satide. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso
de capacitacdo em Atengdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianca
com tosse ou dificuldade para respirar. Brasilia, 2000.

Como saber se o tratamento da sinusite aguda esta sendo bem-sucedido?

Pelo desaparecimento da febre em até 48 horas. Diminuicao da tosse e da secregdo
purulenta a partir de trés dias de quadro e desaparecimento em até 10 dias.

a) Referéncias bibliograficas

1. American Academy of Pediatrics. Subcomitee on management of Sinusitis and Comitee
on Quality Improvement. Clinical practice guideline: management of sinusitis. Pediatrics,
108(3): 798-808, 2001.

2. Blumer, ). Clinical perspectives on sinusitis and otitis media. Pediatr Infect Dis J, 17(8
suppl): S68-72, 1998.

3. Dosh, AS; Hickner, JM; Mainous, AG; Ebell, MH. Predictors of antibiotic prescribing for
nonespecific upper respiratory infections, acute bronchitis and acute sinusitis. An UPRNet
study. Upper Peinisula Research Network. ] Fam Practice, 49(5): 407-414, 2000.

4. loannidis, JP; Lau, J. Technical report: evidence for the diagnosis and treatment of acute
uncomplicated sinusitis in children: a sistematic overview. Pediatrics, 108(3): E57, 2001.

5. Sociedade Brasileira de Pediatria. Documento Cientifico. Otorrinolaringologia. Reco-
mendagdes para o uso adequado de antibiético nas infecgdes ototrrinolaringolégicas da
crianca. Setembro de 2003.

6. Wald, ER; Chiponis, D; Ledesma Medina, J. Comparative effectiveness of amoxicilin and
amoxicilin-clavulante potassium in acute paranasal sinus infections in children: a doubel
blind, placebo controlled trial. Pediatrics, 77: 795-800, 1986.
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Parte 5: Problemas comuns em ambulatério pediatrico

5.1. Distirbios nutricionais
5.1.1. Desnutricdo e avaliacao nutricional

Renato Minoru Yamamoto
O que é a desnutricao?
E definida pela Organizacdo Mundial de Satide como uma sindrome caracterizada

por deficiéncia simultanea de calorias e proteinas, particularmente em criangas de
pouca idade e comumente associada a quadros infecciosos.

Esta diminuindo a prevaléncia de desnutricao infantil no Brasil? E entre as criancas
indigenas?

Sim, em decorréncia da melhoria geral de condigdes de vida, isto é, elevagdo da renda
per capita, acesso a servicos de satde, melhoria da cobertura vacinal.

Entre as criancas indigenas, a desnutricao ainda é a principal doenga nutricional
e esta diretamente relacionada a manutencao de elevados indices de mortalidade in-
fantil.

Como fazer o diagnéstico da desnutricao baseado na avaliacao do peso da crianca?

Utilize os gréficos de peso (sexo masculino e feminino) construidos a partir dos valores
do referencial NCHS, adotado em todo o Brasil pelo Ministério da Satde, classificando
o estado nutricional nas seguintes categorias:

* peso muito baixo para a idade: peso abaixo do percentil 1;

* peso baixo para a idade: peso igual ou maior do que o percentil 1 e menor do que
o percentil 3;

* peso ndo é baixo para a idade: peso no minimo igual ao pecentil 3;

e além da classificagdao pelo peso atual da crianga, é preciso classificar a crianga
segundo a evolucao do peso entre a consulta anterior e a atual.




Coloque um ponto no grafico correspondente ao ponto de junc¢ao de linha vertical
(idade da crianca em meses), com a linha horizontal (peso em quilos). Se a crianga tiver
um ponto anterior, determinado até trés meses antes do ponto atual, una-os e observe a
inclinagdo da linha obtida. Determine o tipo de inclinagdo da linha obtida, comparando-a
com a inclinacdo da curva correspondente ao percentil 10:

e ganho de peso adequado: curva ascendente;

e ganho insuficiente de peso: curva estacionaria ou descendente.

As criangas com ganho insuficiente de peso, se ndo forem classificadas como porta-
doras de desnutricdo grave ou peso muito baixo, receberdo as orientacdes previstas para
as criancas classificadas como de “peso baixo”; criancas com ganho de peso adequado,
se ndo forem classificadas como desnutridas pelo peso atual, receberdo as orientacdes
previstas para as criancas com “peso nao é baixo”.

Como realizar o diagnéstico clinico da desnutricao?

Nos casos de desnutricdo leve, o diagnéstico é baseado no peso atual e na evolucao
do peso da crianca. Pode haver diminuicdo da atividade fisica, mas este é um sintoma
inespecifico.

As criangas com desnutricdo grave podem ser classificadas segundo o tipo em ma-
rasmo e kwashiorkor.

a) marasmo:

e emagrecimento acentuado (pele frouxa. Os coxins adiposos das bochechas sao
os ultimos a perder gordura. O abdome pode estar distendido ou plano. Ocorre
atrofia muscular, levando a hipotonia);

* apatia;

b) kwashiorkor
¢ edema de membros inferiores;
e cabelos finos e quebradicos;

e maculas hipercromicas (areas expostas) e hipocromicas (areas ndo expostas a
luz solar);

® apatia.

Que complicacdes a desnutricao traz para a crianca?

* a crianca adoece mais facilmente, pela queda da imunidade;

e diarréia cronica, pela diminui¢do da concentragdo de enzimas intestinais causada
pela reduzida espessura da borda em escova do epitélio intestinal;
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¢ hipoglicemia. Pode acometer o desnutrido grave e o dano cerebral é a sua mais
temivel consequiéncia;

* hipotermia;

e comprometimento do crescimento fisico. Na idade adulta, o seu peso e estatura
finais serao menores do que o esperado pelo seu potencial genético.

Desnutricao é causada apenas por falta de alimentacao decorrente da falta de recursos
econdémicos?

N&do. Sem duvida, a desnutricdo é mais frequiente em populacdes de baixa renda do
que em populacdes de média ou alta renda. Entretanto, mesmo em situacdes de miséria
(renda per capita < 0,25), existem desde criancas ndo desnutridas, criangas levemente
desnutridas até criancas com desnutricdo grave. Portanto, a baixa renda e a conseqtiente
menor disponibilidade de alimentos propicia maior freqtiéncia da desnutricio em uma
comunidade, mas ndo justifica as diferentes condi¢cdes nutricionais observadas num
mesmo estrato econdmico.

O que explica entao porque, em populacdes onde todos tém baixa renda, algumas criancas
desenvolvam desnutricao e outras nao?

A aptidao ou ndo da mulher em exercer sua fungcao materna. Particularmente nos primeiros
dois anos de vida, faixa etaria em que a desnutricao é mais prevalente e pode incidir em
suas formas graves, a crianca é mais dependente de sua mae para sobreviver e receber as
melhores condigdes possiveis para a sua condi¢do de renda. O fraco vinculo mae-filho
seria o principal fator associado a desnutricdo, pois a crianga, ndo tendo todas as suas
necessidades priorizadas e atendidas, fica exposta aos fatores adversos do meio ambiente.
Sem sua principal aliada na luta pela sobrevivéncia e por uma vida digna, podera nao
ser alimentada adequadamente, ndo ter horarios de lazer e sono respeitados, ndo sera
protegida contra adversidades provocadas por mudancas do tempo, ndo ter, dentro do
possivel, um ambiente fisico voltado para a protecdo contra doengas e acidentes.

Qual a abordagem comum a todos os casos de desnutricao?

* analise e procure fortalecer o vinculo mae-filho. Sendo a afetividade materna pelo seu
filho um dos principais fatores de protecdo para a sua satde, um fraco vinculo mae-
filho encontra-se na raiz da maior parte dos casos de desnutricdo. Este fraco vinculo
mae-filho contribuiria para expor a crianca a cuidados insuficientes de higiene pessoal,
ambiental, alimentares, de protecdo anti-infecciosa, além de inseguranca afetiva.

- avalie a evolucao da afetividade da mae em relacdo a de seu filho desde o mo-
mento da concepgao. Investigue se a gestacao foi desejada e principalmente se foi
aceita. Verifique os cuidados que a mae tomou antes do nascimento de seu filho:
em que época foi feito o diagnéstico de gravidez; quando foi iniciado o pré-natal e
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se houve acompanhamento pré-natal regular; como foi a escolha e em que época
ficou decidido o seu nome. Avalie como foram os cuidados com a crianca ap6s
seu nascimento: apesar de eventuais dificuldades durante a gestacao, pergunte se
a crianga foi aceita pela mae; qual o sentimento da mae em relacao ao seu filho
durante as suas diferentes etapas de vida;

- pergunte se a mae foi apoiada durante a gestacdo e ap6s o nascimento pelo pai,
pelos avés e por outros membros da familia, inclusive, eventualmente, no cuidado
de outros filhos que possua;

- observe os cuidados prestados pela mae ao seu filho durante a consulta, incluindo
a maneira de olhar, falar, de tocar, tirar e colocar a roupa. Se houver recursos dis-
poniveis no servico de satde, observar como a mae oferece uma dieta ou mesmo
como da banho em seu filho;

- Coloque-se a disposicdo da mae para apoia-la em todos os aspectos relativos aos
cuidados da crianga desnutrida. A mae, ao se sentir mais segura em funcao de seu
apoio, podera modificar seu comportamento em relagdo a crianga, colocando a
favor de seu filho todos o recursos disponiveis em sua casa e podera ser estimulada
a buscar recursos em sua comunidade para a sua recuperacao nutricional;

e trate condicdes freqlientemente associadas a desnutricdo, tais como anemia, hipo-
vitaminose A, raquitismo, parasitoses intestinais e doencgas respiratérias. Entretanto,
como estamos falando de desnutricdo primaria, € muito comum tratarmos todas estas
doencas e a crianca continuar desnutrida, caso a afetividade da mae pelo filho ndo seja
abordada e a rotina de vida da familia ndo passe a priorizar os cuidados necessarios
a uma melhor qualidade de vida para a crianga;

e ¢é necessario perseverar, ndo desistir até alcangar a melhoria do estado nutricional
da crianca. O processo é habitualmente longo. Nos primeiros meses, o processo é
interrompido e a melhoria do estado nutricional pode levar seis meses a um ano.

Quais condutas adotar de acordo com a classificacao do estado nutricional?

a) desnutricao grave
e dar vitamina A;
e tratar a crianga para evitar hipoglicemia;
* recomendar a mae manter a crianca agasalhada;
e referir urgentemente ao hospital;
b) peso muito baixo

e avaliar a alimentacdo da crianca e ensinar a mae a tratar a criangca com peso mui-
to baixo em casa conforme o quadro aconselhar a mae “ensinar a mae a tratar a
crianga com peso muito baixo”;

e marcar retorno em cinco dias para criangas < 6 meses, se a amamentacao for um
problema, marcar retorno em dois dias;
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c) peso baixo ou ganho insuficiente

e avaliar a alimentagdo da crianga e ensinar a mae a tratar a criangca com peso muito
baixo em casa conforme o quadro aconselhar a mae “recomendacdes para a ali-
mentagdo da crianca” se tem problemas de alimentacao, marcar retorno em cinco
dias;

¢ marcar retorno em 30 dias para criangas < 6 meses, se a amamentacao for um
problema, marcar retorno em dois dias;

d) Peso nao é baixo

® seacrianca tiver menos de dois anos de idade, avaliar a sua alimentacdo e orientar
a mae conforme o quadro aconselhar a mae “recomendacdes para a alimentagcao
da crianga”.

Por que referir urgentemente ao hospital as criancas gravemente desnutridas?

Estas criangas geralmente eram portadoras de formas mais brandas de desnutricao e
apresentam uma piora da condicdo nutricional devido a incidéncia de doencas infeccio-
sas, como € o caso da diarréia aguda, ou respiratérias, como a pneumonia. Os estudos
realizados a respeito da evolugdo de criancas que alcangam esta grave condicao clinica,
marasmo ou kwashiorkor, revelam uma elevada possibilidade de 6bito nos préoximos
dias, caso ndo haja pronta intervencao. Portanto, estes casos devem ser considerados
como emergéncia médica.

Por que é importante dar a vitamina A para criancas com desnutricao grave?

Criancas gravemente desnutridas apresentam freqiientemente hipovitaminose A asso-
ciada, piorando o seu prognéstico. A vitamina A sera administrada para criangas que
ndo receberam doses terapéuticas de vitamina A nos Gltimos 30 dias. Sua administracao
propiciara para estas criancas a normalizagao do processo de queratinizacao, a reparagao
de tecidos do trato respiratério, incluindo garganta e pulmdes, aumentando a resisténcia
a infeccoes, e digestivo, particularmente boca e intestinos. As manifestacdes oculares, a
xerose conjuntival, corneana e especialmente a opacificacdo da cérnea, relacionada a
perda da visdo, poderao ser evitadas pela administracao de vitamina A.

e dar vitamina A

Dar uma dose Gnica. Administra-la no servico de satde

< 6 meses 1 1
6 a 11 meses 2 2
1 a4 anos 4 4

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satide. Area da Crianca e
Aleitamento Materno. Curso de capacitacdo em Atencdo Integrada as Doencas Pre-
valentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianga com desnutricdo e anemia.
Brasilia, 2000.

Manual de Atengdo a Sadde da Crianga Indigena Brasileira — pag. 119



Se a crianga apresentar, além da desnutri¢ao grave, sinais de opacificagao corneana,
devera receber uma segunda dose 24 horas ap6s ter recebido a primeira dose e uma terceira
dose quatro semanas ap6s a segunda ter sido administrada.

Quais sao os sinais e sintomas da hipoglicemia?

O reconhecimento e a avaliagdo dos sintomas atribuidos a hipoglicemia sao dificeis no
recém-nascido e nos lactentes menores de um ano de idade. Os sintomas da hipoglice-
mia sdo ocasionados por distlrbios no sistema nervoso central. O tecido nervoso tem
pouco carboidrato armazenado e somente pode utilizar a glicose como fonte de energia.
Sudorese, palidez, fadiga e taquicardia sdo decorrentes da liberacao de epinefrina como
resposta a hipoglicemia. Além disto, como manifestagdes da disfuncao do sistema ner-
voso, pode haver irritabilidade, convulsao mental, convulsdes e coma.

Por que devem ser adotadas medidas para evitar hipoglicemia em criancas gravemente
desnutridas?

O dano cerebral é a conseqtiéncia mais temivel da hipoglicemia. Quanto mais baixa
for a idade da criangca comprometida, mais intenso ou prolongado for o quadro hipogli-
cémico, mais provavel é a ocorréncia do dano ao sistema nervoso como uma sequela,
manifestada no futuro como retardo global do desenvolvimento, problemas de aprendi-
zado ou comportamento, ataxia e convulsoes.

Os desnutridos graves apresentam risco elevado para hipoglicemia. Desta forma, a
prevencao da hipoglicemia é parte importante das medidas terapéuticas adotadas antes de
se referir urgentemente a crianca ao hospital.

Como tratar a hipoglicemia?

dar leite materno, substituto do leite materno ou agua acucarada, mesmo que em pe-
quenas quantidades, proporcionam oferta de carboidratos para auxiliar a prevenir ou
tratar a hipoglicemia. Este tratamento é administrado apenas uma vez antes da crianga
ser referida ao hospital (ver quadro a seguir).

e tratar a crianga para evitar hipoglicemia;
- se a crianga consegue mamar no peito;
pedir a mae que amamente a crianga no peito.
- sea crianga ndo consegue mamar no peito, mas consegue engolir;
dar leite materno extraido ou, na impossibilidade, outro leite.
- se ndo houver disponibilidade de leite, dar agua acucarada;

dar 30ml-50ml de leite ou 4gua acucarada antes da crianca partir.
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- para preparar agua acucarada: dissolver 4 colheres de cha rasas de actcar (20g)
em uma xicara com 200ml de agua potavel.

Se a crianca ndo consegue engolir:
Dar 50ml de leite ou agua acucarada através de conta gotas ou sonda nasogastrica.

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagio
em Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianca com desnutricdo e anemia.
Brasilia, 2000.

Quantidades recomendadas por dia, de acordo com o peso da crianca:

Peso (k) Volume Volume por Volume por refeicao
8 | diario (ml) | refeicdo (ml) (copo de 200ml)
3-5 600 100 172
804 134 2/3
1200 200 i

Ensinar a mae a tratar a crianca com peso muito baixo

Se a crianca estiver mamando, estimular a mae a oferecer
o peito antes da dieta.

Quais sdo os alimentos disponiveis? Utilizar a informagao
para selecionar as dietas

As dietas devem ser variadas nos dias da semana, para
evitar monotonia alimentar

Fonte: Ministério da Satide do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca
e Aleitamento Materno. Curso de capacitagdo em Atengdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a criangca com desnutricdo e
anemia. Brasilia, 2000.

Como posso determinar se o processo de recuperacao nutricional esta sendo bem-sucedido?

O processo de recuperacdo nutricional serd avaliado a partir da obtencao do ganho de
peso, em gramas por quilo de peso por dia, utilizando a seguinte equacao:

(Peso atual - Peso inicial)/Peso inicial/nGmero de dias

A crianca com peso muito baixo deve manter a dieta prescrita até o primeiro retor-
no, cinco dias ap6s o inicio do tratamento. Nesta ocasido, reavaliar a crianga e calcular
a média de ganho de peso diario. Se tiver ganho mais de 5g/kg/dia, pode-se considerar
que a crianga tenha iniciado o processo de recuperagao nutricional em fungdo das me-
didas terapéuticas instituidas. Deve-se entdo dar um retorno positivo a mae, elogiando-a,
reforcando as recomendacdes ja realizadas e programar novos retornos em 14 dias e 30
dias. No retorno programado para 14 dias, comecar a suplementacao de ferro, vitaminas
€ outros sais minerais.
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Se, no retorno de cinco dias, o ganho de peso for inferior a 5g/kg/dia, fazer perguntas
de verificacdo para averiguar se as recomendacdes foram bem compreendidas e além disto,
se foram seguidas, reforcar as orientagdes, apoiar a mae em suas eventuais dificuldades e
marcar um novo retorno em cinco dias.

Criancas com desnutricao leve podem ter seqiielas?

Sim. Embora esta forma de desnutricdo ndo esteja associada a mortes na infancia, o re-
tardo de crescimento causado pela doenca, habitualmente, ndo é revertido e o peso e a
estatura finais do individuo serdao menores do que os observados para adultos que nao
sofreram desnutricao na infancia.
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5.1.2. Anemia

Renato Minoru Yamamoto

Como é definida anemia entre criancas?

A anemia é definida segundo a faixa etaria. E considerada portadora de anemia toda
crianga que apresente valores de hemoglobina, em gramas por decilitro, abaixo do per-
centil 3 da curva de distribuicdo populacional, a seguir discriminados:

< 6 anos: Hemoglobina < 11
6 a 10 anos: Hemoglobina < 12
10 a 19 anos

meninos: Hb<14

meninas; Hb<12

Qual é a prevaléncia de anemia em criancas brasileiras?

Metade das criancas brasileiras menores de cinco anos apresentam algum grau de anemia.

Qual o tipo de anemia mais freqiientemente observado em criancas brasileiras?

E a anemia por deficiéncia de ferro.

Quais os grupos mais expostos ao risco de anemia?

As criangcas com idade entre 6 e 24 meses sdo o grupo de maior risco no Brasil, sendo
relatados valores de até 75% nesta faixa etaria, o dobro da freqliéncia observada entre
os trés e os cinco anos de idade. Embora ocorra em todos os extratos socioecondmicos,
as camadas de menor renda apresentam maior porcentual de criancas anémicas.

Por que a freqiiéncia de anemia tem aumentado em todo o Brasil?

O consumo de ferro pelas criangas atinge somente 60% a 80% das necessidades diarias.
Mesmo quando o consumo diario situa-se préximo ao valor recomendado, observa-se
baixo consumo de ferro melhor absorvido, isto é, proveniente da ingestdo de carnes.

O excesso de refeicoes lacteas associado ao consumo de quantidades insignificantes
de carne entre o sexto e o décimo segundo més de vida foi encontrado na cidade de Sao
Paulo a partir de meados da década de 1980.
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Em é&reas rurais do interior de Pernambuco, as possiveis explicacdes levantadas foram:

a) o baixo consumo do ferro proveniente de carnes, pela pobreza que caracteriza esta
populacao;

b) o menor consumo de vitamina C devido a impossibilidade de produzir localmente
frutas e verduras.

Que problemas a deficiéncia de ferro traz para o organismo da crianca?

Retardo de crescimento é uma de suas conseqiiéncias. Além disto, o ferro é um mineral
essencial ao metabolismo do sistema nervoso central. A deficiéncia deste mineral leva
a diminuicdo da capacidade de concentracdo do individuo, podendo interferir no de-
senvolvimento neuropsicomotor, particularmente se incidir precocemente, entre 6 e 18
meses de idade.

Por que dificilmente a anemia ocorre nos primeiros seis meses de vida em criancas de
termo, nascidas com peso acima de trés quilos?

A crianca de termo nasce com uma reserva de ferro realizada durante o Gltimo trimestre
da gestacdo, devido ao aumento da massa de glébulos vermelhos que acompanha o
ganho de peso fetal caracteristico deste periodo gestacional. Durante o periodo de vida
intra-uterina, o feto possui maior quantidade de hemoglobina e de ferro circulante, uma
vez que o processo de troca de oxigénio e CO, ocorre a nivel placentario, aonde as tro-
cas gasosas sao dificeis. Ao nascimento, o recém-nascido, passando a realizar as trocas
gasosas nos alvéolos pulmonares, apresenta aumento dos niveis arteriais de O,, o que
leva a queda da producdo de glébulos vermelhos. Nos primeiros trés meses de vida, o
organismo possui proporcionalmente maior intensidade do processo de destruicdo do
que de producao de glébulos vermelhos e o ferro proveniente da hemoglobina destruida
é armazenado no figado e em outros 6rgaos do sistema reticulo-endotelial. Este estoque
de ferro é suficiente habitualmente para que a crianga ndo apresente anemia nos primei-
ros quatro meses de idade, para criancas nascidas de termo, com peso de nascimento
acima de trés quilos.

As verminoses explicam a elevada prevaléncia de anemia?

As parasitoses intestinais que poderiam estar associadas a anemia sdo a ancilostomiase
e a tricocefaliase, esta apenas em criangas extremamente afetadas. Tanto em areas ur-
banas, aonde a prevaléncia de ancilostomiase é menor, quanto em areas rurais, como
é o caso da maioria das reservas indigenas, ndo existe associacdo entre verminoses e a
ocorréncia de anemia. Assim, mesmo em populacdes com elevada prevaléncia de pa-
rasitoses intestinais, e particularmente de ancilostomiase, sdo as dietas pobres em ferro
as responsaveis pela elevada prevaléncia de anemia.
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Como a dieta se associa a prevaléncia de anemia em criancas?

Do nascimento aos 10 anos de idade, como pode ser observado na tabela 1, a faixa etéria
aonde é necessaria a ingestao de maior quantidade de ferro situa-se entre os seis meses
e os trés anos de idade, periodo em que ocorre proporcionalmente maior aumento de
massa corporea e conseqlientemente maior crescimento do tecido sangliineo e aonde
se observa proporcionalmente maior porcentual de criangas anémicas.

Tabela 1 — Distribuicao do aporte de ferro necessario segundo a faixa etaria

Faixa etaria Quantidade de
ferro (mg)

0 a 6 meses 10
6 meses a 1 ano 15
1 a 3 anos 15
4 a 6 anos 10
7 a 10 anos 10

Particularmente entre os seis meses e os dois anos de idade, a ingestao de ferro alimen-
tar nas quantidades recomendadas depende de um adequado processo de desmame, isto é,
deve ser iniciado aos seis meses, finalizado aos dois anos de idade e alimentos apropriados
devem ser introduzidos em substituicao ao leite materno.

A necessidade de ferro pronto para absor¢do junto ao epitélio intestinal, entre seis
e doze meses de vida, é de aproximadamente 0,75mg por dia. Caso a crianga continue
a ser alimentada exclusivamente com leite materno apoés os seis meses de vida, a anemia
podera vir a se desenvolver. Suponha que por volta de oito meses de idade a crianca es-
teja recebendo aleitamento materno exclusivo e que isto lhe forneca um litro de leite por
dia, valor situado na capacidade maxima de producdo diaria. Cada litro de leite materno
contém um grama de ferro elementar e devido aos fatores facilitadores para a absorcao do
ferro, cerca de 0,4mg sera absorvido. Isto quer dizer que metade das necessidades diarias
de ingestao de ferro dependem da ingestao de outros alimentos que possuam ferro pronto
para absorcao. Entre os alimentos utilizados pela espécie humana no processo de desmame,
somente as carnes vermelhas possuem ferro altamente absorvivel (40% de absorcao). Em
média, cerca de 10% do ferro consumido é absorvido e 90% é perdido nas fezes. A tabela
2 mostra a classificagdo dos alimentos comumente utilizados na alimentacao infantil de
acordo com a possibilidade de absorcao do ferro.

Caso ocorra desmame antes dos seis meses de idade, o risco de anemia precoce,
isto é aquela que ocorre antes de um ano de idade, é grande. Cada litro de leite de vaca,
assim como o leite materno, possui 1mg de ferro elementar por litro. Entretanto, como a
absorcdo do ferro do leite de vaca é quatro vezes menor, apenas 0,1mg sera absorvido,
o que significa que 87% das necessidades diarias de ferro devem ser obtidas a partir de
outros alimentos.
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Em resumo, é necessario ingerir grandes quantidades de ferro, mineral com baixa pos-
sibilidade de absorcao; as praticas do desmame precoce ou do desmame tardio, somadas
ao excesso de valorizagdo das refeigoes lacteas nos primeiros dois anos de vida, explicam
a maior parte dos casos de anemia.

Como posso fazer o diagnéstico de anemia? E possivel confiar nos sinais clinicos para
diagnosticar anemia?

Caso vocé tenha acesso a exames laboratoriais, a dosagem de hemoglobina é o melhor
meio de realizar o diagnéstico. Criangas com anemia leve habitualmente encontram-se
clinicamente coradas. Cerca de metade das criancas com anemia moderada apresentar-
se-do descoradas e praticamente todas as criancas gravemente anémicas estarao desco-
radas. Os sinais de anemia podem ser pesquisados em quatro locais: palma das maos,
mucosa conjuntival, pavilhdo auricular e labios.

Para ver se a crianca tem palidez palmar, estenda os dedos das maos da criancga e
compare a cor de sua mao com a cor da mao da crianga. Caso a mao da crianca esteja
discretamente descorada, considere como Palidez Palmar Leve e em caso de intenso des-
coramento como palidez palmar grave.

Quais sao os fatores inibidores da absorcao de ferro existentes na alimentacao?

Estdo presentes na maioria dos alimentos consumidos, o que explica a baixa absor¢cao
do ferro dietético, como pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicao dos fatores inibidores da absorcdo do
ferro segundo o tipo de alimento

Fator inibidor

Café Polifenois
Cha Tanino
Cereais Fitatos, Fosfatos
Clara de ovo Albumina
Gema de ovo Fosfitina
Leite Fosfatos, Calcio
Hortalicas Celulose, Lignina
Leguminosas* Proteinas
Refrigerantes Polifenois

* Feijdo, ervilha, lentilha, grao de bico.
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Existem, na alimentacao, fatores facilitadores da absorcao de ferro?

Sim, porém, em quantidade muito menor, se comparada aos fatores inibidores da absor-
cao do ferro alimentar, como se observa na tabela 3.

Alimento Fator facilitador
Acidos ascorbico, citrico, lactico,

Frutas L. 1
tartarico, malico

Carne de Vaca Proteinas, cisteina

A vitamina A (retinol) e a pré-vitamina A (betacaroteno) também facilitam a absorcao
de ferro.

Como tratar a anemia a partir da classificacao realizada pela identificacao da palidez
palmar?

Palidez palmar Anemia grave Referir urgentemente ao hospital

Dar ferro.

Afastar malaria em areas de risco.

Dar mebendazol se a crianca tiver um ano ou mais e nao
Anemia tiver recebido nenhuma dose nos Gltimos seis meses.

Avaliar a alimentacao da crianca e orientar a mae sobre

alimentos ricos em ferro.

Marcar retorno em 14 dias.

Fonte: Ministério da Sadde do Brasil. Secretaria de Politicas de Satde. Area da Crianca e Aleitamento Materno. Curso de capacitagdo
em Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Avaliar, classificar e tratar a crianca com desnutricdo e anemia.
Brasilia, 2000.

Palidez palmar
leve

Orientacao alimentar

Deve sempre ser o primeiro e mais importante passo. Procure conhecer, entre os alimentos
consumidos pela comunidade em que vocé trabalha, aqueles que possam fornecer ferro, dando
preferéncia aqueles que possuem ferro com maior possibilidade de absorcao (Tabela 4).

Além disto, procure seguir as seguintes recomendagdes gerais:

* ndo oferecer cha preto ou mate, café ou refrigerantes proximo as refeicoes;

* se possivel, estimular o consumo de duas porgdes de frutas ricas em acido ascor-
bico, por dia;

* nas comunidades que tenham suas refeicoes baseadas na oferta de arroz e feijao,
a proporcao arroz/feijao deve ser igual a 3/1;

* para absorver maior quantidade do ferro contido nas carnes, a melhor forma de
preparo € o cozimento;
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e evitar oferecer ovo junto com outros alimentos, pois os seus elementos inibidores
da absorcao de ferro diminuem a quantidade de ferro absorvido a partir dos outros
alimentos;

* ndo consumir refrigerantes;

* 0s temperos que contém ferro sdo: salsa, coentro, horteld, cheiro-verde, cominho
e acafrao.

Tabela 4 — classificacdo dos alimentos segundo a possibilidade de
absorcdo do ferro dietético

Aveia, arroz integral, farinha de  Farinha de milho,

Cereais soja, farinha de trigo e milho arroz polido

Abacate, banana, mac3, pera,
uva

Frutas Manga, abacaxi  Limao, laranja

Leguminosas  Feijdo, lentilha

Brécolis, couve,

Hortalicas Espinafre
s X couve-flor
. Batata, beterraba,
Raizes
cenoura
Outros vegetais Abébora, tomate

Bovina, suina,

Origem animal Ovos .
aves, peixes

Tratamento medicamentoso

E indicado para criancas com quadro clinico e ou laboratorial de anemia. O ferro
elementar deve ser oferecido na dosagem diaria de 3mg/kg/dia a 5mg/kg/dia. O sulfato
ferroso contém 20% de ferro elementar.

Condicao inicial Duracao minima (meses)

Palidez palmar leve (= anemia moderada) 3
Palidez palmar grave (= anemia grave) 4
HB entre 10 e 11 2
HB entre 8 e 10 3
HB entre 6 e 8 4
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Controle de tratamento

e clinico:

- melhora da atividade fisica, do desenvolvimento, da capacidade de concentracao
e do crescimento;

e |aboratorial

- dosagem de Hb/Ht um més apds o inicio e ao final do periodo de tratamento.

Quais os grupos de risco para a anemia? Como realizar a prevencao da anemia?

A profilaxia deve ser realizada para os grupos de risco discriminados na tabela 5, utili-
zando ferro elementar na dosagem de 1mg/kg/dia.

Tabela 1 - Distribuicao da época de inicio e final da
profilaxia segundo a condicao de risco

Final (meses)

Prematuridade 1,5 18
Baixo peso ao nascer 2 18
Peso insuficiente ao nascer (2,5kg a 3kg) 4 18
Desmame precoce 4 18
Lactentes amamentados somente ao 6 18

seio materno até os seis meses
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5.1.3. Hipovitaminose A

Renato Minoru Yamamoto

A hipovitaminose A é um problema de satde publica no Brasil?

Sim. O Brasil é considerado pela Organizacdao Pan-americana de Satide como um dos
seis paises da América Latina em que esta doenca é um grave problema, juntamente
com El Salvador, Guatemala, Haiti, Nicaragua e Republica Dominicana. Desde 1994, o
Ministério da Satde do Brasil possui um programa especifico de combate a esta doen-
ca. Os estudos bioquimicos indicam que a hipovitaminose A é um problema de satde
publica nos estados de Amazonas, Bahia, Ceara, Minas Gerais, Pernambuco, Paraiba,
Rio de Janeiro e Sao Paulo.

Em que situacdes ocorre a hipovitaminose A entre criancas?

A baixa ingestao de alimentos considerados fontes de vitamina A é o principal fator
associado a hipovitaminose A em todas as areas endémicas do mundo. A deficiéncia
dietética geralmente causa esta doenca na faixa etaria compreendida entre os dois e os
seis anos de idade. Nessas regides, como esta vitamina é lipossoltvel, dietas pobres em
gordura resultam em menor absorcdo da vitamina A ingerida. Além disto, sao fatores
que contribuem para o desenvolvimento de hipovitaminose A a alta prevaléncia de
infeccdes, decorrentes de ambientes de vida desfavoraves, por aumentar a necessidade
desta vitamina pelo organismo, e os tabus alimentares, que podem diminuir a ingestao
de alimentos que contém esta vitamina.

As parasitoses intestinais contribuem para a hipovitaminose A?

As parasitoses intestinais isoladamente ndo levam a hipovitaminose A. Entretanto, parti-
cularmente a ascaridiase pode agravar a Deficiéncia de Vitamina A devido a interferéncia
com a absorcdo intestinal desta vitamina. O tratamento de individuos infestados por
Ascaris lumbricoidis ou Giardia lamblia leva a normalizacdo da absorcdo. Ha relatos
de que criangas infestadas pelo Ascaris apresentam menor resposta a tratamentos dieté-
ticos baseados na oferta adicional de alimentos ricos em vitamina A. Sugere-se que, ao
se instituirem medidas preventivas ou curativas para a Deficiéncia de Vitamina A, seja
incluida a erradicagao periédica de vermes de comunidades pobres, para um resultado
final mais satisfatorio.
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O consumo de vitamina A pela populacao brasileira é adequado?

Nao. Os inquéritos realizados nos Gltimos trinta anos apontam para uma ingestao muito
baixa de fontes naturais de vitamina A, pois 60% da populagdo avaliada ingere menos
do que metade dos valores recomendados internacionalmente pela Organizagdo Mun-
dial de Satde.

Quais sao os sinais clinicos da deficiéncia de vitamina A?

As lesdes oculares sdao as mais tipicas desta doenca e tém desenvolvimento lento. O si-
nal mais precoce ¢ a falta de adaptacao da visdao a ambientes escuros, conhecida como
cegueira noturna.

Ainda no inicio do quadro, as conjuntivas tornam-se ressecadas e enrugadas, sinal
clinico conhecido como xerose conjuntival. Podem haver simultaneamente fotofobia e
manchas acinzentadas na conjuntiva bulbar (manchas de Bitot), com localizacao temporal
ou nasal, sugestivas de hipovitaminose A, caso estejam acompanhadas de xerose conjuntival
em criancas de idade pré-escolar. No caso da xerose corneana, a cérnea perde sua aparén-
cia vitrea e torna-se opaca e granular. A partir deste ponto, o quadro torna-se irreversivel,
ocorrendo a lesdo do epitélio corneano e queratomalacia.

A hipovitaminose A esta associada a diminuicdo da atividade fisica, retardo do cres-
cimento e do desenvolvimento neurolégico. Anemia pode estar presente.

A pele é seca e hiperqueratose folicular pode ser encontrada nos ombros e superficies
extensoras das extremidades.

No Brasil, ¢ comum encontrar sinais clinicos de hipovitaminose A?

N&do. Na verdade, a prevaléncia da doenca clinicamente manifesta é extremamente
baixa na América Latina.

Quadros subclinicos de hipovitaminose A trazem problemas para as criancas?

Sim. A partir da década de 1980 ressurgiu o interesse e a preocupacdo com o controle
da hipovitaminose A na América Latina, pois esta doenca leva a deficiéncia da imuni-
dade, estando associada a aumento da taxa de mortalidade infantil e da prevaléncia de
diarréia aguda infecciosa e infec¢oes respiratérias agudas.

Como diagnosticar a hipovitaminose A?

Lembrar que esta doenca incide particularmente entre os dois e os seis anos, em criancas pre-
cocemente desmamadas, com dietas deficientes em carotenos e vivendo em localidades com
saneamento basico precario. Estar atento para a maior possibilidade desta doenca em criancas
com desnutricdo moderada ou grave, em funcao da deficiéncia global de nutrientes.
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Quais sao as necessidades diarias de vitamina A?

0 a 6 meses 1.400
6 meses a 1 ano 1.300
1 a 3 anos 1.300
4 a 6 anos 1.650
7 a 10 anos 2.300

Quais sao as principais fontes alimentares de vitamina A para a crianca?

Em paises em desenvolvimento, cerca de 85% da vitamina A é ingerida a partir de fontes
vegetais, como pré-vitamina (betacaroteno e outras pré-vitaminas), que apresenta me-
nor atividade do que a vitamina ja formada (retinol), presente nos alimentos de origem
animal.

E importante considerar que o betacaroteno apresenta 16% da atividade vitaminica
do retinol e que as demais pré-vitaminas apresentam no maximo 8%.

Sao fontes animais:

e Carne bovina; e Figado de boi; e Gordura animal; e Leite e derivados;

e Aves; Pescados; ¢ Ovos.

Sao fontes vegetais:

¢ Milho; e Abbbora; e Meldo; ¢ Alface;

e Batata doce; e Cenoura; e Caja (pele); o Agrido;

* Manga; e Mamao; * Pitanga; ¢ Couve manteiga;
e Chicoria e Espinafre; e Salsa; e Buriti;

e Bocailva; e Tucumd; e Pupunha; e Carury;

e Mentruz; e Serralha; e Endivia; ¢ Taioba;

e Beldroega.

A mandioca, raiz muito consumida pela populagdo indigena brasileira, é pobre em
vitamina A. Entretanto, a folha de mandioca é rica em pré-vitamina A.

Como prevenir a hipovitaminose A?
Os seguintes passos foram definidos pela OMS e pela Unicef:

* alongo prazo: incentivar a introducdo de alimentos ricos em vitamina A na alimen-
tacdo das familias, por meio da educagao nutricional, hortas caseiras e estimulo ao
aleitamento materno;
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e amédio prazo: enriquecer alimentos, com vitamina A, de baixo custo, boa aceitacao
cultural, sabor adequado ap6s o enriquecimento e consumidos em pequenas quan-
tidades para evitar o risco de toxicidade;

* a curto prazo: distribuir, a cada seis meses, suplementos de vitamina A na forma de
capsulas gelatinosas de 200.000UI de vitamina A.

Como tratar a hipovitaminose A?

Em casos de deficiéncia subclinica, 5.000 unidades sdo suficientes. Quando ha xerof-
talmia, devem ser administradas 5.000Ul/kg/dia durante cinco dias e, a partir dai, dar
doses de manutengao de 25.000Ul em solugdes oleosas diariamente até que a crianga
tenha se recuperado.
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5.1.4. Raquitismo nutricional

Renato Minoru Yamamoto.

Como o raquitismo pode ser definido?

E uma doenca causada por falta de vitamina D, que pode atingir o tecido 6sseo durante
a fase de crescimento. O processo de mineralizacdo 6ssea é inadequado e ocorre acu-
mulo de tecido ostedide.

Quais sao as fontes alimentares de vitamina D?

Na verdade, a alimentagdo possui somente precursores da vitamina D, o ergosterol, de
origem vegetal, e o colesterol, de origem animal. E necessaria a agao da luz solar sobre
a pele para transformar estes precursores em vitamina D.

Quais sao os sinais clinicos do raquitismo?
Segmento . .
M Sinal clinico
corporeo

Caput quadratum
Craniotabes

o Cabeca quadrada e de tamanho aumentado
Fonte olimpica

Cabeca Amolecimento de parietais e occipitais
Bregma amplo .
Fronte proeminente
L1 Acompanhado por atraso de fechamento de
Sudorese cefalica ,
< fontanela anterior
Atraso na erup¢ao
dentaria
. L. o Deposicao de matriz 6ssea nas articulacoes
Torax Rosario raquitico .
condro-costais.
: Retragdo toracica observada na inspiracao, no
Sulco de Harrison ¢ < Nspiragao,
local correspondente a cintura diafragmatica.
Coluna Escoliose Deslocamento lateral da coluna.
vertebral cifose Deslocamento anterior da coluna.
Geno varo Deformidade dos membros que leva a aumento
da distancia entre os joelhos.
Geno valgo Deformidade dos membros que leva a aumento
Membros da distancia entre os tornozelos.

Alargamento Aumento do diametro dos punhos.

epifisario
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Quais sao as principais alteracoes radiolégicas do raquitismo?

Na disponibilidade de recurso radiolégico, solicitar raio X de ossos longos para o diag-
nostico e controle da evolucdo do tratamento instituido. Estas sdo as principais imagens
radiolégicas:

e aumento do espaco interarticular;

e alargamento epifisario;

* borramento ou perda dos limites 6sseos em relagdao a metafise (imagem em pente);
e rarefacdo 6ssea;

e imagem em duplo contorno (dupla imagem periostal);

e encurvamento da diafise Ossea;

e fratura em galho verde.

Quais sao as alteracdes laboratoriais do raquitismo?
Sao:
¢ fosfatase alcalina aumentada;

e calcio normal ou diminuido;

e fosforo diminuido.

Que complicacdes clinicas podem estar associadas ao raquitismo?

Em virtude da restricdo da caixa toracica atingida pelo raquitismo, as criangas podem
apresentar quadros de bronquite e atelectasia pulmonar. Além disto, em locais onde ha
prevaléncia de raquitismo, as criancas acometidas apresentam alto risco para desenvolver
broncopneumonia.

Qual o tratamento para o raquitismo?
Ha trés esquemas terapéuticos possiveis:

¢ doses semanais de 66.000 unidades;
e dose tnica de 600.000 unidades;
¢ doses diarias de 5.000 a 10.000 unidades.

Como realizar a prevencao do raquitismo?

No quadro abaixo encontram-se os principais fatores de risco para o raquitismo e como
realizar a prevencgdo desta doenca.
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Fator de risco Orientacdes para prevenir contra o raquitismo

Baixa exposicdo a luz solar 30 minutos de exposicdo diaria a luz solar.

Suplementagdo com vitamina D = 400 unidades internacio-
nais por dia até os dois anos de idade.

Incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis me-
ses de idade.

Orientagdo para o consumo de alimentos ricos em vitamina
A disponiveis na regiao.

Introducao tardia de
alimentos sélidos.
Alimentacao inadequada.

Familias com duas ou mais Apoio pela equipe de salide para que a mae possa organi-
criangas menores do que  zar melhor a rotina de vida da crianga e para que a familia
cinco anos de idade. possa exercer seu papel protetor de satde da crianca.

Classificar o estado nutricional e realizar orientagdes e me-

Desnutricao . A . . o~
¢ didas terapéuticas descritas no capitulo sobre desnutricao.
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5.1.5. Obesidade exégena

Andréa Cianciarullo

O que é obesidade?

E o acimulo excessivo de tecido adiposo em subcutaneo e em outros tecidos do orga-
nismo.

Qual é a classificacao da obesidade?
* exogena;
e endbgena.

A obesidade simples, também conhecida como primaria, exégena ou nutricional, é
aquela que ndo apresenta causa organica em sua etiologia, refletindo excesso de gordura
decorrente de balango positivo de energia entre o ganho e o gasto calérico. Corresponde a
90% dos casos. A obesidade endégena ou secundéria é decorrente de disttrbios enddcrinos
e sindromes genéticas, totalizando os 10% restantes dos casos.

Qual é a etiologia da obesidade?

A etiologia da obesidade é multifatorial, envolvendo fatores genéticos e ambientais
(socioecondmico, nutricional e psicolégico). A suscetibilidade genética predispde ao
aumento de peso e a influéncia dos fatores ambientais pode inclusive modificar a pre-
disposicao genética.

Como os fatores genéticos influenciam na obesidade?

Fatores genéticos condicionam o aumento do depésito de tecido adiposo. A relagao
dos fatores genéticos com a obesidade é demonstrada nos estudos feitos com criancas
adotadas, onde existe elevada correlacdo entre os indices de massa corpérea dessas
criancas e de seus pais e irmaos biolégicos, correlacdo que ndo existe ao estudar as
mesmas criangas em relacdo aos pais adotivos. Estudos clinicos demonstram grau de
hereditariedade estimado em torno de 30% a 50% em relacdo ao indice de massa cor-
porea dos pais e filhos. Estudos em animais identificaram e clonaram no tecido adiposo
do rato e do homem o gene ob. O produto génico do gene ob, a leptina, se injetada em
animais magros ou obesos, produz redugcdo do consumo de gordura e do peso corpo-
ral, agindo a nivel hipotalamico mediante a inibicdo da atividade do neuropeptideo Y.
Se a leptina ndo for produzida, o sistema nervoso ndo envia a informagao do aumento
do tecido gorduroso, ndo havendo assim a mensagem para reduzir a oferta de gordura.
Hipoteses afirmam que a leptina estaria envolvida na regulacao do peso corporal, sendo
fator responsavel da saciedade.
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Como os fatores ambientais influenciam na obesidade?

Os fatores ambientais contribuem de forma decisiva nas relacées do individuo com a
nutricdo, independente da predisposicdo genética.

Sao fatores ambientais:

* 0s habitos alimentares inadequados como preferéncia por alimentos caléricos, falta
de horérios, local inapropriado para as refeigdes, assistir televisdo em conjunto com
alimentacao, dietas a base de farinaceos, actcar e 6leos;

* maior sedentarismo das criancas e adolescentes com televisao e videogame, defi-
ciéncia de locais apropriados para a pratica de atividade fisica;

* o desmame precoce, a introdugdo de leite modificado antes dos trés meses de

idade;
* o inicio do excesso de peso antes dos nove anos de idade;

e distdrbios no vinculo mae-filho, pais com dificuldade em colocar limites para seus
filhos, pais ansiosos que superalimentam seus bebés;

 substituicao do carinho pelo alimento, ter o alimento como Unica fonte de prazer
e a solidao.

Qual o risco de obesidade quando os pais sao obesos?

O risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 9%, enquanto um dos ge-
nitores é obeso sobe para 50% e atinge 80% quando ambos sdao obesos.

Criancas obesas tornam-se adultos obesos?

As criancas e os adolescentes obesos tendem a ser adultos obesos. 40% das criancas
obesas com sete anos, e 70% dos adolescentes obesos vao tornar-se adultos obesos. A
obesidade durante a adolescéncia esta associada ao aparecimento de doencas croni-
codegenerativas no adulto, independente de o individuo persistir obeso. Estes dados
corroboram a importancia da prevengdo da obesidade e do estabelecimento de um
diagnéstico e tratamentos precoces, responsabilidade do puericultor.

Qual é a incidéncia da obesidade?

Atualmente, a obesidade na infancia e adolescéncia tem adquirido proporcdes epidémi-
cas. Nos EUA, a incidéncia aumentou em 50% nas Gltimas duas décadas. Das criangas
e adolescentes nos EUA, 15% a 25% sao obesas. Dos adultos americanos, 33% sao
obesos. Dados brasileiros (IBGE) de 1990 mostram que 6% da populacdo apresentam
algum grau de obesidade. Nas regides Sudeste e Sul, a ocorréncia de obesidade é maior
do que a de desnutricao.
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Entre as populacdes indigenas guaranis, observamos algum grau de sobrepeso e obesi-
dade na populacao adulta enquanto entre as criangas inexiste obesidade. Ja nas populagoes
Terena, Kaigang e Krenaqui, que se localizam no interior do estado de Sao Paulo, onde as
condicdes de vida sdo melhores, existe sobrepeso em criancas menores de cinco anos e
obesidade em adolescentes e adultos.

Quais os principais pontos a serem abordados na anamnese e no exame fisico?

* anamnese:
- ha demanda para emagrecer?
- ha percepc¢do da obesidade como problema de satide?
- rotina alimentar: quantidade, qualidade e preparo dos alimentos;
- rotina de vida, atividade fisica, estudo, lazer, descanso;

- caracteristicas psicossociais: auto-estima, relacionamentos com familiares e amigos,
na escola e trabalho;

- antecedentes pessoais: peso e comprimento ao nascer, aleitamento materno e
introducdo de novos alimentos, época de inicio da obesidade e tratamentos ante-
riores;

- antecedentes familiares: coronariopatias, diabetes, dislipidemias, hipertensao ar-
terial, peso e altura dos pais;

- solicitacao de recordatério de 24 horas onde deverao ser anotadas hora, qualidade
e quantidade de tudo ingerido, duracao e atividade fisica. O ideal é realizar dois
recordatérios de dias Uteis da semana e um de final de semana.

® exame fisico:

- devera ser completo, incluindo medida da pressao arterial e estadiamento puberal.
A altura encontra-se normal ou um pouco acima da normalidade.

Como afastar a possibilidade da maioria das causas secundarias da obesidade?

Com a presenca de estatura normal ou alta, idade 6ssea normal ou discretamente avan-
cada e de desenvolvimento gonadal e neuropsicomotor normais.

Quais os indices antropométricos mais usados para o diagnéstico da obesidade?

Admite-se que um individuo é obeso quando seu peso excede em mais de 20% a média
referente a idade, sexo e altura.
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Na pratica, usam-se alguns indices antropométricos como:

Indice de obesidade (I0) = (Peso (kg)) -1)x 100
Peso ideal*

*Marque o ponto correspondente a altura da crianca. A seguir, trace uma reta passan-
do pelo valor atual da altura da crianga, até alcancar a curva correspondente ao percentil
50 da altura. A idade correspondente a este cruzamento é chamada de idade-altura. Veri-
fique, nesta idade, qual é o peso, em quilos, correspondente ao percentil 50. Divida este
valor, aqui chamado de “peso ideal”, pelo peso atual da crianca e vocé obtera o indice de
obesidade.

e obesidade leve = 20%-30%;
¢ obesidade moderada = 30%-50%;

e obesidade grave => 50%.

indice de Massa Corpérea — IMC (indice de Quetelet)= peso (kg)
estatura (m)?

Foram construidas curvas para ambos os sexos com as variagdes de IMC distribuidas
em percentis.

Sobrepeso = indice entre os percentis 85 e 95.

Obesidade = indice acima do percentil 95.

Qual é o melhor indice para a avaliacao da obesidade?

O indice que tem tido aplicacdo mais difundida e aceito é o Indice de Massa Corpérea
e correlaciona o peso (kg) ao quadrado da altura (m). Simples de obter, descarta a influ-
éncia da altura no peso e correlaciona-se estreitamente a adiposidade.

Quais sao as conseqiiéncias clinicas da obesidade?

e aumento da altura;
® menarca precoce;

e avanco da idade 6ssea.

Quais sao as conseqiiéncias mérbidas da obesidade?

e hiperlipidemia com deposicao precoce de placas de ateroma;
e hiperinsulinemia levando precocemente a condicado de diabético;

e hipertensao arterial reversivel com a perda de peso;
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e alteragoes de pele: estrias, micoses, acantose nigrans, acne, hirsutismo;

e alteragdes esqueléticas: ma postura, valgismo de joelhos, deslizamento epifisario,
Osteo-artrose de quadril e joelho;

e distarbios respiratérios: grandes obesos apresentam queda do volume de reserva ex-
piratoria e reducao da complacéncia da caixa toracica;

* apnéia do sono;
e colelitiase;

e riscos cardiovasculares a longo prazo.

Quais exames laboratoriais deverao ser solicitados?

Glicemia de jejum, colesterol total e fracdes e triglicérides séricos. Exames como T3,
T4, TSH, cortisol urinario, etc., s6 estao indicados quando se suspeita de obesidade
secundaria.

Qual é o objetivo do tratamento da obesidade?

O tratamento visa a manutencdo do peso adequado. A continuacdo do crescimento
estatural facilita a normalizacdo da relagao peso/altura, assim:

e quando a crianga ou adolescente ainda ndo alcangou seu peso adulto potencial,
objetiva-se uma reducdo na velocidade de ganho de peso até que entre em um canal
adequado de ganho ponderal, sem prejuizo de seu crescimento estatural;

e quando a crianga ou adolescente ja alcancou o peso adulto potencial, objetiva-se a
manutencao do peso, sem prejuizo de seu crescimento estatural;

e somente quando a crianca ou adolescente ja excedeu o peso adulto potencial, objeti-
va-se uma lenta perda de peso, tendo o cuidado para ndo se fazer restricoes dietéticas
importantes se o individuo ainda ndo tiver cessado seu crescimento estatural.

Qual é a abordagem terapéutica da obesidade?

e orientacdo alimentar;
¢ atividade fisica;

* apoio psicossocial.

Como realizar a orientacao alimentar?
Em duas etapas:

12 Respeito ao horario das refei¢cdes (cinco refeicdes diarias), eliminando-se o habito de
“beliscar”;
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22 Reducgao da quantidade de alimentos ingeridos em cada refeicdo de forma lenta e
progressiva, até que se atinja a dieta normal para a idade do paciente, suficiente para
promover um crescimento adequado. Deve-se orientar comer devagar, ndo repetir
as porcdes, diminuir a ingestao de liquidos as refeicdes e a oferta de alimentos alta-
mente caléricos (frituras, doces, massas, refrigerantes) e aumentar a oferta de fibras
(aumentam a saciedade e sao menos caldricas e sdo coadjuvantes no tratamento da
hipercolesterolemia).

Qual é a importancia dos exercicios fisicos e do apoio psicossocial?

Pratica de exercicios — tem papel fundamental no controle da obesidade, tanto pelo gasto
calérico como pelas suas redundantes psicossociais, como maior consciéncia do préprio
corpo, melhora da auto-estima e maior possibilidade de atuacao grupal.

Apoio psicossocial — objetiva-se a recuperacao da auto-estima e a integragdo adequada
aos grupos de referéncia, o profissional deve apoiar e estimular o individuo a modificar
seus habitos.
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5.2. Doencas infecto-parasitarias

5.2.1. Parasitoses intestinais

Renato Minoru Yamamoto

O que vém a ser as parasitoses intestinais?

Sao doencas de carater transmissivel causadas por organismos multicelulares (helmintos) ou
unicelulares (protozoarios) que atingem diferentes partes do aparelho gastrointestinal.

Quais sao as parasitoses intestinais mais encontradas em criancas indigenas brasileiras?

Sao a ascaridiase, a ancilostomiase, a amebiase e a giardiase.
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Comunidade indigena (estado)

Ano de realizacao (niimero de participantes)

Ascaris 34,4 42,8 53,3 21,3 20,3 -
Ancilostomideos 29,0 33,3 43,3 12,2 82,6 5,2
Estrongiloide - 5,6 33,3 3,9 - -
Enterobius - - - - 26,1 -
Tricocéfalo 1,1 0,8 5 1,6 - 2,3

Tenia - - 5,8 - - -
Himenolepis - - 4,1 0,3 - 2,9
Ameba 12,9 65,1 0,8 8,8 68,1 16,8
Giardia 4,3 46,8 3,3 12,7 4,3 9,8

A prevaléncia de parasitoses intestinais foi alta em todos os estudos, exceto entre os
indios Zoré, resultado atribuido pelos autores ao tratamento antiparasitario periédico da
populacdo, em intervalos maximos de cinco meses.

Como se adquirem as parasitoses intestinais?

O individuo infestado elimina fezes contendo ovos ou larvas de helmintos e cistos de
protozodarios, que poderdo vir a atingir outras pessoas pelas formas descritas a seguir.

Em areas urbanas e rurais:

e contato direto com as mdos contaminadas de individuos portadores ou doentes;
* ingestao de alimentos preparados por individuos portadores ou doentes;
* ingestdo de alimentos contaminados pelo solo;

* ingestdao da agua contaminada (agua de pogo que foi contaminada através do
solo);

* roupas de cama, objetos de uso pessoal;
e dinheiro, macanetas de porta.
Em dreas rurais:

* penetracdo direta pela pele de larvas de Ancylostoma duodenalis, Necator Ameri-
canus ou Strongiloidis stercoralis.
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Qual é o quadro clinico das parasitoses intestinais?

Mais freqiientemente, as pessoas atingidas sdo assintomaticas.

Em todas as parasitoses intestinais, podem ser observados o seguinte quadro geral:

diminuicdo da atividade fisica;
mal-estar;

diminuicdo da aceitacao alimentar;
alteracdo do humor (irritabilidade);

despertares noturnos.

Os sinais e sintomas especificos sao:

aparelho gastrointestinal:

vomitos (ascaridiase, amebiase, estrongiloidiase, giardiase);

- diarréia aguda (amebiase, giardiase, estrongiloidiase);

- disenteria (amebiase, esquistossomose aguda);

- diarréia cronica (giardiase, estrongiloidiase);

- dor abdominal aguda (amebiase, estrongiloidiase, esquistossomose aguda);

- dor abdominal crénica (ascaridiase, giardiase);

- prurido anal (enterobiase);

- suboclusdo ou oclusao intestinal (ascaridiase);

- hepatoespelnomegalia, hematémese, ascite (esquistossomose hepatoesplénica);
aparelho respiratério (helmintos que passam pelo pulmdo em seu ciclo de vida)

- tosse, expectoragdo, quadros asmatiformes que ndo respondem ao uso de bron-
codilatadores (ascaridiase, anciolostomiase, estrongiolidiase).

Quais parasitoses intestinais podem causar ou agravar quadros de anemia?

Sao a ancilostomiase e a tricocefaliase, esta apenas em individuos muito infestados e
gravemente atingidos. Nao esquecer que as dietas pobres em ferro sdo a principal causa
de anemia, mesmo em areas rurais.

Que critérios e que medicamentos utilizar para indicar o tratamento sem a identificacao
especifica pelo exame protoparasitolégico de fezes?

Eliminacao de vermes em forma de

Ascaridiase  Dar anti-helmintico recomendado.

macarrao.
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continuacao
Observar Classificar Tratar

Eliminacdo de vermes em fio de

. ) Enterobiase Dar anti-helmintico recomendado.
linha ou prurido anal.

e diarréia ou disenteria cronica; . . o .
Parasitose  Dar anti-helmintico e anti-proto-

[ ] 1 A 1 . . s e
dor abdominal cronica e falta de  jtestinal  zoario recomendados.

apetite ou perda de peso.

Mebendazol: dar 5ml ou um comprimido de manha e a noite, por trés dias consecu-
tivos. No caso da enterobiase, ndo é necessario repetir o tratamento. No caso das classifi-
cagoes ascaridiase ou parasitose intestinal, o tratamento deve ser repetido apés 15 dias.

Albendazol: recomendado para criangas maiores de dois anos de idade. Dar 10ml ou
dois comprimidos em dose Ginica. Como apresenta acao tanto contra vermes adultos como
em sua forma larvéria, ndo é necessario repetir o tratamento.

Antihelminticos recomendados

Suspensao Comprimidos Suspensao Comprimidos
(100mg/5ml) (100mg) (400mg/10ml) (200mg)

Quantidade 5ml 1 10 ml 2

Apresentacao

Antiprotozoarios recomendados

Peso Suspensao Comprimidos Suspensdao Comprimidos
(40mg/ml) (250mg) (30mg/ml) (mg)
3-4.9 1,25ml - 4ml -
5-89 2,5ml - 7,5ml
9-129 3,5ml 1/2mg 10ml
13-17,9 5ml Tmg 15ml
18- 24,9 7,5ml 1el/2mg 20ml

E possivel indicar o tratamento periédico em massa de individuos em risco de apresentar
parasitoses intestinais?

Sim. Enquanto as condi¢des de saneamento e de satide da comunidade nao melhoram,
o tratamento periédico em massa diminui a prevaléncia da doenca na comunidade e o
seu impacto na condicdo de satde de seus moradores. Neste caso, indica-se o uso de
anti-helminticos de amplo espectro, isto é, que possam tratar varios vermes a0 mesmo
tempo, a cada seis meses ou um ano.
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Os seguintes indicadores apontariam para que esta medida fosse implantada:

e uso de 4gua de poco;
e esgoto inexistente ou a céu aberto;
e coleta de lixo inexistente;

e prevaléncia elevada (acima de 20%) de parasitoses intestinais estimada por
exames de fezes ou pela alta prevaléncia de eliminagao de vermes ou sintomas
gastrointestinais na comunidade;

e criangas que freqlientem creches ou escolas.

Neste caso, oferecer o mebendazol segundo o esquema recomendado no quadro
correspondente.

Que medidas podem ser instituidas para prevenir a disseminacao das parasitoses intesti-
nais na comunidade?

e tratar todos os contactantes familiares (de todas as casas habitualmente freqtientadas
pela crianca) e de instituicdes (caso a crianga frequiente creches ou escolas);

* se possivel, enviar uma amostra da agua consumida na comunidade para analise
microbiol6gica uma vez por ano;

e divulgar para a comunidade informagoes referentes as formas de transmissao, reper-
cussdo sobre a satde e formas de prevencgdo e tratamento;

¢ todas as medidas abaixo sao comprovadamente eficazes na prevencao das parasitoses
intestinais. Entretanto, antes de divulga-las, é necessario discutir com as liderancas da
comunidade em que vocé trabalha sobre a viabilidade de implanta-las para que nao
haja o risco de interferir negativamente na milenar cultura indigena:

consumir agua previamente tratada ou, entdo, tratada no domicilio por fervura ou
filtracao;

- dar destino adequado para as fezes;

- cozinhar bem os alimentos;

- lavar os alimentos consumidos crus (frutas e verduras);

- lavar as maos ap6s o uso do banheiro;

- lavar as maos e utensilios antes do preparo de alimentos;
- manter os alimentos protegidos de insetos;

- cortar as unhas;

- usar calcados.
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5.2.2. Micoses superficiais (tinhas)

Renato Minoru Yamamoto

O que sao micoses superficiais?

Sao doencas de carater transmissivel, causadas por fungos, e que atingem a epiderme,
camada mais superficial da pele. Ocorre particularmente em climas quentes e imidos.
Os géneros de fungos que mais freqlientemente causam micoses na espécie humana sao
Microsporum, Trichophyton, Epidermophitum, Candida e Malassezia. Pode ser transmi-
tida por contato interpessoal (fungos antropofilicos), por animais (fungos zoofilicos) ou,
menos freqlientemene, por terra contaminada (fungos zoofilicos).

Quais os locais do corpo mais fregiientemente comprometidos?

Os poucos dados disponiveis no Brasil para a faixa etéaria pediatrica indicam que o couro
cabeludo (tinha capitis) e o corpo (tinha corporis) sdo os locais mais atingidos.

Manual de Atengdo a Sadde da Crianga Indigena Brasileira — pag. 151



Como ocorre a transmissao de micoses pelos animais?

Pelo contato direto com a pele humana. Os animais podem apresentar lesdes aparentes
ou serem simplesmente portadores, ndo sintomaticos. Fungos causadores de infeccoes
em cdes e gatos podem causar tinha do couro cabeludo ou do corpo em humanos.
Animais como coelhos, outros roedores e cavalos também podem estar contaminados.
Estima-se que 10% a 30% das micoses superficiais de pessoas residentes em area urbana
sejam transmitidos por animais.

Como se manifestam as principais micoses superficiais?

Placas arredondadas, bem delimitadas e descamativas. Pode haver al-

Couro cabeludo ~ . R
teracdo do crescimento dos cabelos nos locais atingidos (tonsura).

Lesdes arredondadas, avermelhadas e com descamacao, que, confor-
Corpo me crescem, deixam borda elevada e avermelhada e centro nao eleva-
do e de coloragdo mais préxima a pele nao atingida.

E caracteristico o acometimento da regido entre os dedos e na face
Pés inferior dos dedos. A descamacdo é intensa e as vezes provoca esco-
riacoes e infeccdo bacteriana associada.

Regido inguinal As lesdes sdo semelhantes as observadas na tinha do corpo, podendo
estender-se para os genitais e nadegas.

Sao observados: espessamento, acimulo de material embaixo da
unha e alteracdo da forma da unha devido ao prejuizo do crescimen-

Unhas to normal da unha causado pelo fungo. A lesdao comeca na parte mais
proxima a ponta dos dedos, dirigindo-se progressivamente em dire-
cao a matriz da unha.

Candidose oral: placas brancas em lingua, gengiva e palato

Areas de dobras: lesdes esbranquicadas e fissuras em axilas, regiao
inguinal e interdigital.

Unhas (paroniquea): ao contrario das lesdes ungueais causadas por
outros fungos, a lesdo se inicia na matriz ungueal, também levando a
alteragao progressiva de sua forma.

Candidoses
(causadas pela
C. albicans)

Como diz o nome desta doenca, as lesdes podem, em relacdo a cor
habitual da pele ndo atingida, ser menos pigmentadas (hipocrémicas),
mais pigmentadas (hipercrdbmicas) ou apresentar tonalidade averme-
lhada. Ha descamacdo muito discreta. As lesdes sdo principalmente
observadas na face, pescoco e dorso.

Ptiriase
versicolor
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Como tratar a crianca com tinhas superficiais?
Tinha dos pés, corpo e regiao inguinal

Quando houver poucas lesdes, utilizar medicamentos de aplicagcdo local. Os me-
dicamentos disponiveis ttm como principio ativo clotrimazol, miconazol, cetoconazol,
ciclopirox e terbinafina. Aplicar duas vezes por dia, pelo menos por 30 dias.

Quando o quadro atingir o couro cabeludo, unhas ou for disseminado, a medicacao
deve ser administrada por via oral (sistémica). Pode ser utilizada a griseofulvina (10mg/kg/
dia-20mg/kg/dia), o cetoconazol (5mg/kg/dia) e a terbinafina, esta apenas para maiores de
dois anos de idade (125mg/dia, acima dos 20kg).

O que fazer para impedir a disseminacao da doenca na comunidade?

Tratar contactantes. Cuidado com portadores saos.
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and elderly who live with children with the disease. Rev Inst Med Trop Sao Paulo, 43(2):
87-91, 2001.

2. Costa, M; Passos, XS; Souza, LKH; Miranda, ATB; Lemos, JA: Oliveira Junior, |JG; Silva,
MRR. Epidemiologia e etiologia das dermatofitoses em Goiania, GO, Brasil. Rev Soc Bras
Med Trop, 35(1): 19-22, 2002.

3. Furtado MSS, Cortéz ACA, Ferreira JA. Ptiriase versicolor em Manaus, Amazonas, Brasil.
an Bras Dermatol 72(4): 349-351, 1997.

4. Gambale, W; Paula, CR; Corréa, B; Purchio, A. Incidéncia de micoses superficiais em
Sao Paulo, Capital. an Bras Dermatol, 62(4): 193-194, 1987.
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Alterman, MJ. A Tem yera survey of tinea pedis in the central region of the Rio Grande do
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Ed Atheneu, 2002. p.153-178.
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9. Proenca, NG, Assumpgao, SBP. Dermatofitoses observadas em criancas de 0 a 12 anos
e idade, em Sao Paulo. Rev Inst Med Trop Sao Paulo, 21(3): 146-148, 1979.
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5.2.3. Escabiose

Renato Minoru Yamamoto

O que é a escabiose?

E uma doenca parasitaria causada pelo Sarcoptes Scabiei, variedade hominis, de distri-
buicdo mundial.

Esta doenca pode ser transmitida pelos caes?

Nao. A sarna do animal s6 eventualmente acomete o homem. Quando isto acontece, os
sintomas duram no maximo um semana e sao restritos as areas que entraram em contato
direto com o animal.

Como se procede, entao, o contagio?

Ocorre mais freqlientemente por contato direto com as pesoas infectadas. Uma vez
que a sobrevida do acaro é até de trés dias, objetos contaminados, como é o caso de
roupas pessoais, moveis, roupas de cama, brinquedos e o chao sdo possiveis meios de
contagio.

Quanto tempo depois do contato com um individuo infectado uma crianca ira apresentar
os sintomas?

Apds um periodo que varia de 10 a 30 dias. O prurido caracteristico da escabiose é
decorrente do processo inflamatério mediado pela histamina, que se desenvolve como
um processo de resposta imunolégica induzido pelo contato da pele com as fezes do
parasita. E necessario que estes acaros se reproduzam em quantidade suficiente para
ocorrer o processo de sensibilizacdo cutanea que provocara o prurido.

Qual a freqiiéncia deste problema de satide na populacao brasileira?

Os estudos existentes no Brasil entre as décadas de 1970 e 1990, no século passado,
foram realizados em ambulatérios de Dermatologia, indicando uma freqtiéncia entre
6% e 11% das dermatoses diagnosticadas.
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Quais pessoas sao mais susceptiveis a doenca?

As pessoas pertencentes a familias que tenham o habito de dividir o mesmo leito entre
varias pessoas, com troca pouco frequiente das roupas, que lavem as roupas sem saboes
detergentes sdo mais susceptiveis a disseminagdo da doenca.

Existem relatos sobre escabiose em populacdes indigenas brasileiras?

Em uma comunidade da tribo Panar4, composta de 168 pessoas e localizada no Xingu,
Mato Grosso, uma epidemia de escabiose chegou a atingir 100% da populagao.

Criancas sao mais predispostas a escabiose do que os adultos?

Nao. Individuos de qualquer faixa etaria sdo susceptiveis a doenca.

Como se manifesta a escabiose?

Como doencga intensamente pruriginosa, cuja manifestacao principal é uma pequena
elevacdo avermelhada e com aspecto edematoso. Podem haver vesiculas, crostas e os
caracteristicos tineis em forma de linha.

A escabiose tem a mesma apresentacao clinica nas diferentes faixas etarias?

Nao. Em criangas maiores de dois anos, o padrdo é semelhante ao observado em adultos.
Mais comumente, a doenca se manifesta nas regides interdigitais, punhos, abddémen,
genitais, nadegas e axilas.

Em criangas menores de dois anos, pode haver comprometimento generalizado da
pele, inclusive da face, palma das maos, plantas dos pés e couro cabeludo. Nesta faixa
etaria, as vesiculas e bolhas sdo comuns e as lesdes em taneis estdo ausentes.

Como realizar o diagnéstico da escabiose?
E baseado fundamentalmente nos seguintes dados clinicos:

e exame dermatolégico: lesdes papulares, avermelhadas, acompanhadas de crostas
nas localizacbes descritas acima;

e prurido cutaneo, particularmente no periodo noturno;

e historia de contato com pessoas que apresentavam quadro semelhante.
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Nos casos onde o prurido interfira nas atividades diarias da crianca (alimentagao,

brincar) ou no sono, utilizar medicamentos antialérgicos (tabela).

Nome da substancia ativa Esquema terapéutico
0,15mg/kg/dia dividido em duas a
trés doses diarias.

2 a 6 anos: 2,5mg, de 12/12 horas;
6 a 12 anos: 5mg, de 12/12 horas;
> =12 anos: 10mg, 1 vez/dia.

Dexclorfeniramina.

Cetirizina solugao oral, com 1Tmg/ml
comprimidos de 10mg.

Loratadina solucao oral, com Tmg/ml 2 a 12 anos < 30kg: 5mg 1 vez/dia;
comprimidos de 10mg. > = 30kg: 10mg 1 vez/dia;
> 12 anos: 10mg 1 vez/dia.

Tratar as infecgdes secundarias, como impetigo, foliculite ou celulite, e somente iniciar

o tratamento com escabicidas ap6s quatro dias.

Quais sao os principais cuidados na aplicacao dos medicamentos?

Caso o medicamento escolhido seja o benzoato de benzila, explicar que o medicamento
leva a ardor e ndo deve ser utilizado na face, pois leva a ardor nos olhos e possibilidade
de ingestdo se aplicado préximo a boca.

Quais sao os principais cuidados para diminuir a chance de falhas no tratamento ou re-
torno da doenca?

como o perfodo de incubagdo é de até vinte e oito dias, areas do corpo da crianca,
aparentemente sas, podem estar infectadas, embora sem mostrar sinais da doenca.
Assim, o medicamento deve ser aplicado em todo o corpo, ndo esquecendo areas
interdigitais, maos, pés, genitais e axilas;

devido a sua alta contagiosidade, toda a familia deve ser tratada, inclusive as pessoas
que acusem auséncia de sintomas, mas que provavelmente apresentam-se infectadas
pelo Sarcoptes scabiei;

orientar para lavar e ferver toda a roupa utilizada pela familia, durante o periodo de
tratamento;

orientar também a lavagem dos brinquedos utilizados pela crianga;

tratar infeccoes secundarias e eczemas.

Que medidas ajudam a prevenir que esta doenca se espalhe pela comunidade?

tratamento simultaneo de toda a populacao de risco;
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* esclarecimento dos pais;

e educagdo continuada da equipe de salde;

e avaliacdo de criancas com dermatoses cronicas;

e lavar roupas e brinquedos usados nos Gltimos trés a quatro dias;

* limpeza de chao, tapetes e méveis.

a) Referéncias bibliograficas
1. Bopp, C; Bakos, L. Reappearance of scabies in Rio Grande do Sul. An Bras Dermatol,
42(1): 1-14, 1967.

2. Larsson, MH. Epidemiologic evidence of the occurrence of scabies, in humans, caused
by Sarcoptes scabiei (DeGeer, 1778) var. canis (Bourguignon, 1853). Rev Saude Publica,
12(3): 333-9, 1978.

3. Lofredo, SM; Oliveira, CB; Rodrigues, D; Pereira, IMTB; Maeda, SM. Investigacdo e
controle de epidemia de escabiose: uma experiéncia educativa em aldeia indigena. Satde
Soc,10(1): 65-86, Jan-Jun 2001.

4. Magnabosco, EM; Prado, AD. Fatores epidemiolégicos de risco associados a escabiose.
An Bras Dermatol, 73(3): 239-43, 1998.

5. Oliveira, ZNP; Rivitti, E. Doencas dermatolégicas mais freqtientes no Centro de Satde.
In: Issler, H; Leone, C; Marcondes, E. Pediatria na Atencao Primaria. Sao Paulo: Editora
Sarvier, 1999. p.407-424.

6. Ramos e Silva, J; Olivi, WR. Endemic-epidemiology of scabies in Rio de Janeiro. An Bras
Dermatol, 5(3): 241-8, 1970.

5.2.4. Impetigo
Renato Minoru Yamamoto
O que é o impetigo?

E uma doenca infecciosa que atinge a epiderme, camada mais superficial da pele, e é
causada por bactérias, Staphylococcus aureus (75% a 90%) ou Streptococcus b hemo-
litico do grupo A (25%). Ocorre particularmente em climas quentes e imidos.

Que criancas estao mais predispostas ao impetigo?

Sdo aquelas expostas a doengas que estabelecam uma porta de entrada para as bactérias
causadoras do impetigo, tais como picadas de inseto, escabiose, escoriagdes e doengas
dermatolégicas cronicas ou recorrentes, como a dermatite atépica, dermatite de contato
e dermatite seborréica.
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Em estudo realizado em 1976, junto a aldeias das etnias Ticuna, Kashinawa e Kanamari,
localizadas na regido da floresta amazonica, Lawrence e colaboradores observaram que o
impetigo naquela comunidade era uma doencga mais freqliente na faixa etaria pediatrica.
As criangas menores de cinco anos (31%) e entre cinco e nove anos (19%) apresentaram
elevada prevaléncia. Os mesmo autores ndo encontraram associagdo entre a presenca de
impetigo, o nimero de irmdos e o impetigo em outros irmaos, considerando a possibili-
dade da transmissao ser realizada por um adulto, portador, em sua orofaringe, da bactéria
causadora do impetigo.

Como se manifesta o impetigo?

Como manchas avermelhadas que rapidamente evoluem para vesiculas e pustulas. Estas
também apresentam curta duracdo. As lesdes tipicas sdo as crostas de coloracao ama-
relo-mel (crostas melicéricas), que, a remocao, revelam base avermelhada sobre o qual
se acumula camada de exsudato amarelado rapidamente. As lesdes assumem o aspecto
de casca de cebola, ao se espalharem perifericamente e diminuirem a intensidade do
processo no centro da lesao, formando placas circulares.

Quais sao os locais mais freqiientemente atingidos?

Sao a face, o pescoco, os bracos e as pernas.

Quais as medidas terapéuticas para a crianca com impetigo?

¢ limpeza dos locais afetados com sabonetes anti-sépticos, ou banhos com permanganato
de potassio (dissolver um comprimido em quatro litros de agua), duas vezes por dia;

e a antibioticoterapia é indicada em todos os casos, para diminuir o tempo de duracao
da doenca e para impedir a sua disseminagdo na comunidade.

Como selecionar a via de administracao do antibiético? Que antibiéticos devem ser uti-
lizados?

Caso a crianga tenha quadro localizado, a aplicacao tépica de antibiéticos pode ser
utilizada. Quando houver impetigo em sua forma disseminada, ha grande risco de
falha terapéutica com o uso de produtos tépicos e deve ser utilizada a via sistémica,
preferencialmente eritromicina (30mg/kg/dia a 50mg/kg/dia) ou cefalexina (40mg/kg/dia-
50mg/kg/dia).

Antibiéticos indicados para uso local

Gentamicina

.. Duas aplicacoes diarias, por dez dias.
Neomicina plicas ' P

Mupirocina 2% Quatro aplicagdes diarias, por dez dias.
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Antibidticos indicados para uso por via oral

Eritromicina ou Cefalexina 40mg/kg/dia,
dividida em quatro doses diarias por 10 dias

3kg - 5kg 1,25ml
okg - 9,9kg 2,5ml
10kg - 14,9kg 5ml
15kg - 19,9kg 7,5ml
20kg - 30kg 10ml

O que fazer para impedir a disseminacao da doenca na comunidade?

Tratar contactantes. Cuidado com portadores sdos.

a) Referéncias bibliogréficas
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2. Benchetrit, LC; Borges Neto, AA; Obadia, I; Gonzaga, MA; Facklam, RR. Impetigo in Rio
de Janeiro: streptococcal and staphylococcal isolates from skins lesions, nose and throat in
children. Rev Microbiol,13(4): 347-54, 1982.

3. Ministério da saude. Guia para o diagnostico e tratamento das principais dermatoses da
infancia de interesse sanitario. Brasilia, 1993. 61 p.

4. Coimbra Janior, Carlos Everaldo A; Santos, Ricardo Ventura; Tanus, Roman. Estudos epi-
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and associated pathogens. Am ] Trop Med Hyg, 28(3): 548-58, May 1979.
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5.2.5. Maléaria

Renato Minoru Yamamoto

O que vem a ser a malaria?

E uma doenca infecciosa causada por protozoarios do género Plasmodium, que invadem
os glébulos vermelhos, causando a sua destruicao.

Como se da a transmissdao da malaria?

A malaria é transmitida pela picada de uma fémea de mosquito do género Anopheles
previamente infectada pelo Plasmodium.

Pode ocorrer ainda, por meio de transfusao de sangue infectado e uso compartilhado
de seringas.

Quais sdo os tipos de malaria?
Sao:
e malaria falciparum, também conhecida como ter¢ca maligna: causada pelo Plasmodium
falciparum, pode ser fatal se ndo tratada nos primeiros dias;

e malaria vivax e malédria ovale conhecida como terca benigna (causada pelo Plasmo-
dium vivax ou Plasmodium ovale) ou quarta (causada pelo Plasmodium malariae):
ocorrem em crises, raramente fatais.

As infeccdes incluidas nos segundo item podem recorrer apés aparente cura do ataque
primario, o que s6 ocorre na maldria tercad maligna em caso de resisténcia ao tratamento
instituido.

Qual a magnitude desta doenca no Brasil?
Informacdes relativas ao ano de 2000 indicavam que:

e mais de 2,5 milhdes de pessoas tiveram suspeita de malaria;

e foram confirmados laboratorialmente 610.760 casos espessa. Desse total, 608.932
encontravam-se na Amazonia (99,7% do total de casos brasileiros);

e 0s casos concentraram-se nos Estados do Para (278.203), Amazonas (96.026) e Ma-
ranhdo (78.817).

Quais estados do Brasil sao considerados como de risco para malaria?

* Norte: Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins;
¢ Nordeste: Maranhao;

¢ Centro-Oeste: Mato Grosso.
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Para determinar o grau de risco para malaria, é necessario conhecer a incidéncia
parasitaria anual (IPA). De acordo com a Coordenacgao Geral do Programa de Controle de
Malaria, as regides malarigenas foram classificadas, segundo o IPA, em:

e alto risco: IPA > = 50;
¢ médio risco: IPA> =10 e <50;

e baixo risco: IPA <10.

Qual é o periodo de incubacao da malaria?

Varia de acordo com a espécie de plasmoédio, sendo de 8 a 12 dias para Plasmodium
falciparum, 13 a 17 para Plasmodium vivax e 18 a 30 dias para Plasmodium malariae.

As manifestacdes clinicas da maldria, na crianca, sao iguais aos descritos para o adulto?

Nao. A caracteristica crise febril pode ndo ser observada, particularmente na malaria
causada pelo Plasmodium falciparum.

Quais sao as manifestacoes clinicas da malaria na crianca?

Quadro clinico comum aos diferentes tipos de malaria

Sintomas iniciais:
Irritabilidade - falta de apetite

Sonoléncia - despertares noturnos  febre nem sempre presente. O padrao de
Cefaléia - dores no corpo febre em crises pode nao ocorrer em crian-
Hipoatividade cas menores de cinco anos.
Sinais:

esplenomegalia - palidez cutanea

Sinais especificos aos diferentes tipos de malaria

Terca maligna
Febre continua

* Neurolégicas: convulsdo, coma, sem sinais de Tercad benigna
localizagdo. Liquor normal; febre em intervalos de 48 horas.

e Gastrointestinais: vomitos e nauseas persisten-

. Quarta
tes, ictericia, diarréia;

febre em intervalos de 72 horas.
e Renais: diminuicdo ou auséncia de produgao
de urina.
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Qual é a freqiiéncia da associacao malaria e anemia?

Aproximadamente 20% dos individuos com maléria desenvolverao anemia, comprovada
laboratorialmente.

Quais sinais clinicos indicam pior prognéstico?
* hipoglicemia;
e convulsoes;
e vOmitos repetidos;
e febre muito alta (>40°C);
e ctericia;

e alteracdo do nivel de consciéncia.

Como realizar o diagnéstico de malaria?

Em situagoes de epidemia e em areas de dificil acesso da populagdo aos servicos de satde,
individuos com febre sdo considerados portadores de maléria. Deve-se enfatizar que os
sintomas da malaria sao inespecificos e individuos semi-imunes ao plasmédio podem ter
malaria clinicamente inaparente. A suspeita da doenca baseia-se nos sintomas e sinais,
principalmente em criancas residentes em area de risco para malaria e a confirmacao do
diagnéstico deve ser realizada pela identificacdo do parasita em esfregacos de amostras
de sangue periférico. O método da gota espessa, é o mais utilizado no Brasil.

Quais sao os principais objetivos do tratamento da malaria?

* Interromper a esquizogonia sanguinea;
* prevenir as mortes, associadas a malaria grave;

¢ eliminar fontes de infeccao para os mosquitos, contribuindo para a redugdo da trans-
missdo da doenca;

e proporcionar a erradicagdo de forma latente do parasito (hipnozoito) das espécies
P. vivax e P. ovale, evitando as recaidas.

Quais fatores devem ser considerados ao escolher o tratamento da malaria?

e gravidade da doenca: pela necessidade de drogas injetaveis e com acdo mais rapida
sobre os parasitos, visando reduzir letalidade;

e espécie de plasmodio: deve ser diferenciada, em face do perfil variado de resposta
do Plamodium falciparum aos antimalaricos. Se ndo for possivel identificar a espécie
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do parasito, deve-se optar pelo tratamento do Plamodium falciparum, pelo risco de

evolucao grave;

e idade do paciente: pelo pior prognéstico da malaria na crianca e no idoso;

e histéria de exposicdo anterior a infeccao: individuos ndao imunes (primoinfectados)
tendem a apresentar formas clinicas mais graves;

* susceptibilidade dos parasitos aos antimalaricos convencionais: para indicar tratamento
com drogas sabidamente eficazes para a area de ocorréncia do caso, evitando atraso
no efeito terapéutico e agravamento do quadro clinico.

Equivaléncia entre grupo etério e peso corporal

Grupo etario Peso corporal

6 a 11 meses
1 a2 anos
3 a 6 anos
7 a1l anos

12 a 14 anos

15 ou mais anos

5kg a 9kg
10kg a 14kg
15kg a 19kg
20kg a 29kg
30kg a 49kg

50kg ou mais

Como definir o tratamento da malaria, de acordo com os sinais clinicos?

Area endémica de malaria (alto e médio risco)

Febre

Voémitos de dificil controle;
Alteracao do nivel de
consciéncia;

Convulsao;

Rigidez de nuca;
Petéquias;

Abaulamento de fontanela.

Febre.

Malaria grave ou
doenca febril muito
grave.

Provavel maléaria

Dar a primeira dose de um quimio-
terapico recomendado.

Tratar a crianga para evitar hipogli-
cemia.

Dar antitérmico, se temperatura >
38,5°C.

Referir urgentemente ao hospital.

Realizar gota espessa e tratar a crian-
ca com um antimalarico.

Dar antitérmico, se temperatura >
38,5°C.

Informar a mae sobre quando retor-
nar imediatamente.

Reavaliar em trés dias se a febre per-
sistir.

Referir para investigacdo se a febre
ja dura mais de sete dias.
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Area endémica de malaria (alto e médio risco)

Febre
Vomitos de dificil controle;
Alteracdo do nivel de cons-

Dar a primeira dose de um
quimioterapico recomendado.
Malaria grave ou  Tratar a crianca para evitar

ciéncia; : ) : o
~ doenca febril muito hipoglicemia.
Convulsao; .
. grave. Dar antitérmico, se temperatura >
Rigidez de nuca; .
L. 38,5°C.
Petéquias;

Referir urgentemente ao hospital.
Abaulamento de fontanela. 5 P

Realizar gota espessa e tratar

a crianga com um esquema
terapéutico antimalarico.

Dar antitérmico, se temperatura >
38,5°C.

Febre. Provavel malaria.  Informar a mae sobre quando
retornar imediatamente.
Reavaliar em trés dias se a febre
persistir.

Referir para investigacdo se a febre
ja dura mais de sete dias.

Dar antitérmico, se temperatura >
38,5°C.
Informar a mae sobre quando

Malaria pouco  retornar imediatamente.

provavel. Reavaliar em trés dias se a febre

persistir.
Referir para investigacdo se a febre
ja dura mais de sete dias.

Quais sao os esquemas terapéuticos antimalaricos recomendados no Brasil?

Todas as tabelas mostradas a seguir foram extraidas do Manual de terapéutica da maléria,
produzido pelo Ministério da Satde/Fundacao Nacional de Satide. Brasilia, dezembro
de 2001.
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Tabela 1 — Esquema recomendado para tratamento das infec¢des por Plasmodium vivax
com cloroquina em trés dias e primaquina em sete dias

Drogas e doses

Grupos Cloroquina  Primaquina  Cloroquina Primaquina Primaquina
etarios comprimido comprimido comprimido  comprimido comprimido
< 6m 1/4 - - 1/4 - - - -
6-11m 1/2 - 1 1/2 - 1 - 1
1-2a 1 - 1 1/2 - 1 - 1
3-6a 1 - 2 1 - 2 - 2
7-11a 2 1 1 1el/2 1 1 1 1
12-14a 3 1el/2 - 2 Tel/2 - 1el/2 -
>=15a 4 2 - 3 2 - 2 -

Primaquina: comprimidos para adultos com 15mg da base e para criangas com 5mg
da base. A cloroquina e a primaquina deverao ser ingeridas preferencialmente as refeicoes.
Nao administrar primaquina para gestantes e criangas até seis meses de idade. Se surgir
ictericia, suspender a primaquina.

Tabela 2 — Esquema recomendado para tratamento das infecgoes por Plasmodium
falciparum com quinina em trés dias + doxiciclina em cinco dias + Primaquina no 6° dia

Drogas e doses

Grupos Quinina Doxiciclina Doxiciclina Primaquina
etarios comprimido comprimido comprimido comprimido
8-11 a 1el/2 1 1 1
12-14 a 2e1/2 Tel/2 Tel/2 2
>=15a 4 2 2 3

A dose diaria da quinina e da doxiciclina devem ser divididas em duas tomadas, de
12/12 horas.

A doxiciclina e a primaquina ndo devem ser dadas a gestantes. Neste caso, usar tabela 7.

Para menores de oito anos e maiores de 6 meses de idade, usar a tabela 6.
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Tabela 3 — Esquema recomendado para tratamento das infecgdes mistas por Plasmodium
vivax + Plasmodium falciparum com mefloquina em dose Gnica e primaquina em sete dias

Drogas e doses

Grupos  Mefloquina Primaquina Primaquina
etarios  comprimido comprimido comprimido
adulto Infantil adulto infantil
<6m * - - - -
6-11T m 1/4 - 1 - 1
1-2 a 1/2 - 1 - 1
3-4 a 1 - 2 - 2
5-6 a Tel/d - 2 - 2
7-8 a 1el/2 - 1 1 1
9-10 a 2 - 1 1 1
11-12 a 2el/2 1el/2 - 1el/2 -
13-14 a 3 1el)2 - 1el)2 -
>=15a 4 2 - 2 -

* Calcular 15mg/kg a 20mg/kg de peso.

A dose diaria de mefloquina pode ser dividida em duas tomadas com intervalo de
até 12 horas.

Nao usar primaquina em gestantes e menores de seis meses. Ver tabela 10.

Tabela 4 — Esquema recomendado para tratamento das infec¢des por Plasmodium
malariae com cloroquina em trés dias

Drogas e doses

<6m 1/4 1/4 1/4

6-1Tm 1/2 1/2 1/2

1a2a 1 1/2 1/2

3-6a 1 1 1

7-11a 2 1el/2 1el/2
12-14a 3 2 2

>=15a 4 3 3

Observacao: Diferente do Plasmodium vivax, ndo se usa primaquina para o Plamodium
malariae.
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Esquemas alternativos

Tabela 5 — Esquema alternativo para tratamento das infeccdes por Plasmodium
vivax em criancas apresentando vomitos, com capsulas retais de artesunato em quatro
dias, e primaquina em sete dias

Drogas e doses

19, 2% e 3° dias 52 ao 11° dias

Grupos etarios |  Artesunato Artesunato Primaquina
capsula retal | capsula retal comprimido
adulto infantil
1-2 a 1 1 - 1
3-5a 2 (A) 1 1/2 -
6-9 a 3 (B) 1 - 2
10-12 a 3 (B) 3(B) 1 -

Capsula retal com 50mg. A capsula retal pode ser conservada a temperatura ambiente.
Primaquina infantil e adulto com 5mg e 15mg de primaquina-base, respectivamente. A dose
de primaquina é de 0,50mg/kg de peso e deve ser ingerida, preferencialmente, as refei¢oes.

e administrar uma capsula retal de 12 em 12 horas;

e administrar uma capsula retal de 8 em 8 horas.
Para menores de um ano e maiores de 12 anos, usar a tabela 1 deste manual.

Observagao: nao usar este esquema para criangas com diarréia.

Tabela 6 — Esquema alternativo para tratamento das infeccdes por Plasmodium
falciparum com mefloquina em dose UGnica e primaquina no segundo dia

:
Grupos etarios

Mefloquina comprimido | Primaquina comprimido

adulto infantil
< 6m * - -
6-11Tm 1/4 - 1
1-2a 1/2 1/2 -
3-4a 1 1 -
5-6a 1el/4 1 5
7-8a Tel/2 1el/2 -
9-10a 2 1e1)2 -
11-12a 2e1/2 1e1/2 -
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continuagao

Drogas e doses

»
Grupos etarios : — : : ..
Mefloguina comprimido | Primaquina comprimido

adulto infantil
13-14a 3 2 _
>= 15a 4 3 -

* Calcular 15mg/kg a 20mg/kg de peso.
A dose diaria da mefloquina pode ser dada em duas tomadas com intervalo maximo
de 12 horas.

Nao usar mefloquina se tiver usado quinina nas Gltimas 24 horas. Nao se deve usar
mefloquina em gestantes do primeiro trimestre. Nao usar primaquina em gestantes e me-
nores de seis meses.

Tabela 7 — Tratamento alternativo das infec¢des por Plasmodium falciparum com quinina
em sete dias

Drogas e doses

Grupos etarios Quinina comprimidos
: (dose diaria durante sete dias)

< 6m 1/4
6-11Tm 1/2
1-2a 3/4
3-6a 1
7-11a 1el/2
12-14a 2
>=15a 3

A dose diaria de quinina deve ser fracionada em trés tomadas de 8 em 8h.

Tabela 8 — Esquema alternativo para tratamento das infecgdes por Plasmodium
falciparum de criangas, com céapsulas retais de artesunato em quatro dias, e dose Unica
de mefloquina no terceiro dia e primaquina no quinto dia.

Drogas e doses

Str;r?(())ss Artesunato | Artesunato | Mefloquina | Artesunato | Primaquina
capsula retal capsula retal [ comprimido capsula retal (adulto)
1-2a 1 1/2 1/2
3-5a 2(A) 2(A) 1 1 1
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continuacao

Drogas e doses

1° e 2° dias | 4°dia |

Str:rf)(())ss Artesunato | Artesunato Artesunato
capsula retal capsula retal | comprimido capsula retal (adulto)
6-9a 3(B) 1el/2 1el/2
10-12a 3(B) 3(B) 2el/2 3(B) 2

A céapsula retal pode ser conservada a temperatura ambiente.

A mefloquina pode ser administrada na dose de 15mg/kg-20mg/kg, dividida em duas
tomadas, com intervalo de 12 horas.

e administrar uma capsula retal de 12 em 12 horas;

e administrar uma capsula retal de 8 em 8 horas .

Para menores de um ano usar a tabela 7, e maiores de 12 anos, usar as tabelas 2 ou
6 deste manual.

Observacdo: nao usar este esquema para criangas com diarréia.

Tabela 9 — Esquema alternativo para tratamento das infecgdes mistas por Plasmodium
vivax + Plasmodium falciparum com quinina em trés dias, doxiciclina em cinco dias e
primaquina em sete dias

192°e3%dias | 4°dia |  5°dia  |6°011%dias

Gr/upos Quinina | Doxiciclina | Doxiciclina | Doxiciclina Prlmaqw.na Prlmaqw.na
S comprimido | comprimido | comprimido | comprimido Spimee) (CEmieintee
(adulto) (adulto)
8-11a 1el/2 1 1 1 1 1
12-14a  2e1/2 1el/2 1el/2 1e1l/2 1el)2 1el/2
>=15a 4 2 2 2 2 2

A dose diaria de quinina e de doxiciclina deve ser fracionada em duas tomadas de
12/12 horas.

Nao usar doxiciclina e primaquina em gestantes. Nesses casos, usar a tabela 7 e ver
a tabela 10.

Para menores de oito anos usar as tabelas 2 ou 6.
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Tabela 10 — Esquema de prevencao de recaida da malaria por Plasmodium vivax, com
cloroquina em dose Gnica semanal, durante trés meses*

m n® comprimidos (150mg/base) por semana

5-6 <4m 1/4
7-14 4 m-2a 1/2
15-18 3-4a 3/4
19-35 5-10a 1
>= 36 >=11a 2

* Esquema recomendado para pacientes que apresentam recaidas apés tratamento correto, e para gestantes e
criangas menores de um ano. S6 deve ser iniciado ap6s o término do tratamento com cloroquina em trés dias.

Quadro 5 — Esquema recomendado para malaria grave por Plasmodium falciparum

Tratamento da malaria grave e complicada

Primeira escolha
Derivados da artemisinina

artesunato endovenoso: 2,4mg/kg como
dose de ataque e 1,2mg/kg nos momentos
4,24 e 48 horas. Diluir cada dose em 50ml
de solucdo isotonica (de preferéncia glico-
sada a 5% ou 10%), EV em uma hora ou,

artemeter intramuscular: aplicar 3,2mg/kg
de peso, em dose Unica no primeiro dia.
Ap6s 24 horas, aplicar 1,6mg/kg de peso, a
cada 24 horas, por quatro dias, totalizando
cinco dias de tratamento.

Segunda escolha
Quinina endovenosa
e infusdo de 20mg-30mg do sal de diclori-

drato de quinina/kg/dia, diluida em solu-
¢do isotonica (de preferéncia glicosada, a
5% ou 10%) (maximo de 500ml), durante
quatro horas, a cada oito horas, tendo-se
o cuidado para a infusdo correr em quatro
horas.

Completar o tratamento com: clinda-
micina, 20mg/kg de peso/dia, por cinco
dias, dividida em duas tomadas (12 em
12 horas), via oral; ou doxiciclina, 3,3mg/
kg de peso/dia, dividida em duas toma-
das (12 em 12 horas), por cinco dias, via
oral; ou mefloquina, 15mg/kg-20mg/kg
de peso, em dose Unica, via oral. Estes
medicamentos devem ser administrados
ao final do tratamento com os derivados
da artemisinina. A doxiciclina ndo deve
ser administrada a gestantes e menores
de oito anos.

A mefloguina ndo deve ser usada em
gestantes do primeiro trimestre.

Quando o paciente estiver em condi-
¢oes de ingestdo oral e a parasitemia esti-
ver em declinio, utiliza-se a apresentacao
oral de sulfato de quinina, na mesma
dosagem, a cada oito horas. Manter o tra-
tamento até 48 horas ap6s a negativacao
da gota espessa (em geral sete dias).
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continuagao

Droga Observacoes importantes

Terceira escolha Esquema indicado para gestantes.

Quinina endovenosa associada a

clindamicina endovenosa

* a quinina na mesma dose do item anterior
até trés dias. Simultaneamente, administrar
a clindamicina, 20mg/kg de peso, dividida
em duas doses, uma a cada 12 horas, di-
luida em solucao glicosada a 5% ou 10%
(15ml/kg de peso), infundida, gota a gota,
em uma hora, por sete dias.

Observacao: os derivados da artemisinina tém se mostrado muito eficazes e de agdo muito
rapida na reducao e eliminacao da parasitemia. Assim, é necessario que estes
medicamentos sejam protegidos de seu uso abusivo e indicados fundamental-
mente para casos graves e complicados. Em gestantes, o esquema terapéutico
especifico preferencial é a associagdo quinina e clindamicina endovenosa
(item 3), pela sua eficacia e inocuidade para a mae e para o feto.

Quais medidas podem ser realizadas para a protecao individual?

* profilaxia de contato: evitar o contato do mosquito com a pele do homem. Em virtude
dos habitos noturnos do mosquito, recomenda-se evitar a aproximacao as areas de
risco ap6s o entardecer e logo ao amanhecer;

* usar repelentes nas areas expostas do corpo;
e telar portas e janelas e dormir com mosquiteiros;

* medicamentos ou alimentos que promovem sudorese com odor forte, tais.como a
tiamina e o alho tém também sido usados para repelir o mosquito. Entretanto, estas
estratégias so se aplicam a situacdes especiais, como para pessoas que eventualmente
visitam as areas endémicas.

Quais medidas podem ser adotadas para diminuir a transmissao de malaria na comunidade?

e medidas de combate ao vetor adulto, por borrifacdo das paredes dos domicilios
com inseticidas de agdo residual. Esta medida baseia-se no conhecimento de que
os anofelinos costumam pousar nas paredes ap6s o repasto sangliineo, nos casos de
contato endofilico. No entanto, ja foi demonstrado o habito exofilico dos vetores,
principalmente nas areas de garimpo da Amazonia. Além disso, nessas areas, as
pessoas costumam morar em barracos cobertos com lonas plasticas e sem paredes.
Assim, em vez de borrifacdo de paredes, tem sido praticada a nebulizagdo espacial
com inseticidas no peridomicilio;
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e medidas de combate as larvas, por larvicidas. Em virtude da extensdo das bacias
hidrograficas existentes nas areas endémicas e ao risco de contaminagao ambiental
com larvicidas quimicos, esta estratégia tem sido pouco aplicada. Mais recentemente,
o controle biolégico de larvas, utilizando o Bacillus turigiensis e o B. sphaericus tem
sido proposto, nao se prestando, no entanto, para grandes extensoes de agua;

e medidas de saneamento basico para evitar a formagdo de criadouros de mosquitos,
surgidos principalmente a partir das aguas pluviais e das modificagdes ambientais
provocadas pela garimpagem do ouro;

* medidas para melhorar as condigdes de vida, pela informacao, educacao e comuni-
cagdo, a fim de provocar mudancgas de atitude da populacao em relagdo aos fatores
que facilitam a exposi¢do a transmissao.
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5.2.6. Pediculose

Renato Minoru Yamamoto
O que é a pediculose?

E uma doenca parasitaria causada pelo piolho, da espécie Pediculus humanus capitis,
que em crianca acomete especialmente o couro cabeludo. Criancas pequenas podem
ter também os cilios e supercilios afetados.

Qual a freqiiéncia deste problema de satide em criancas brasileiras?

Foi observada em 35% das criancas e adolescentes de zero a 15 anos analisados em
creches e escolas de area urbana e rural de Uberlandia. Em funcao do comprimento dos
cabelos, as meninas sdao mais freqlientemente afetadas. Neste estudo, a doenca atingiu
inclusive menores de um ano de idade e foi ainda mais freqtiente em maiores de sete
anos.

Como se procede o contagio?

Ocorre mais freqientemente por contato direto com as pesoas infectadas. Como o piolho
sobrevive até trés dias fora do individuo infectado, roupas, chapéus, pentes e escovas
sao outros possiveis meios de contagio.

Como se manifesta a pediculose?

Ocorre prurido intenso no couro cabeludo, principalmente na regido posterior. Ha papulas
com edema, avermelhamento e escoriacdes, havendo a possibilidade de penetracao de
bactérias na pele lesada, com infeccao bacteriana (lesdes com fundo amarelado) e au-
mento do tamanho de ganglios na regido occipital. Os ovos (Iéndeas) parecem graos de
areia branca presos a haste dos cabelos. Ja os parasitas adultos podem ser encontrados,
dependendo da freqiiéncia do banho e lavagem dos cabelos.

Quais as medidas terapéuticas para a crianca com pediculose?

® 0s parasitas adultos devem ser mortos pela utilizagdo dos medicamentos recomen-
dados também para a escabiose, conforme tabela a seguir.

Esquema terapéutico

trés noites, repetir apos
uma semana.

Benzoato de benzila

duas noites, repetir apos
uma semana.

Monossulfiram
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continuagao

Esquema terapéutico

Enxofre precipitado a 5%-10%  trés noites, repetir apos

em vaselina uma semana.
Permetrina 5% dose Unica
Deltametrina-piperonil trés noites, repetir apos
butoxida uma semana.

* para a retirada dos ovos (Iéndeas), aplicar uma solucado de vinagre e agua (metade
de vinagre e metade de agua) e pentear os cabelos com pente fino;

e examinar e, se necessario, tratar contactantes;

e lavar roupas de uso pessoal e de cama, escovas e chapéus.

a) Referéncias bibliograficas

1. Borges, R; Mendes, . Epidemilogical aspects of head lice in children attending day care
centres, urban and rural schools in Uberlandia, Central Brazi. Mem Inst Oswaldo Cruz,
97(2): 189-192, 2002.

2. Linardi, PM; Barata, JMS; Urbinatti, PR; Souza, D; Botelho, JR; Maria, M. Infestagao por
Pediculus humanus no Municipio de Sao Paulo, SP, Brasil. Rev Sau Publica, 32(1): 77-81,
1998.

3. Oliveira, ZNP; Rivitti, EA. Doencas dermatolégicas mais freqiientes no Centro de Satde
In: Issler, H; Leone, C; Marcondes, E. Pediatria na Atencao Primaria.Sdo Paulo: Ed Sarvier,
1999. p.407-424.

5.2.7. Toxocariase (Larva Migrans Visceral)
Jodo Pedro Vicente
O que é a toxocariase?

Atoxocariase ou Larva Migrans Visceral é uma enteroparasitose de animais, produzida pelo
nematédeo da larva do género Toxocara sp. Em seres humanos, a espécie Toxocara canis,
parasita de cachorros, é a mais freqlientemente encontrada. No Brasil, sdo muito raros os
casos conhecidos de sindrome de Larva Migrans Visceral (LMV). O primeiro caso de LMV
foi publicado pelo Ferraz et al. (1980), diagnosticado por uma biopsia hepatica.

Qual é a incidéncia da doenca no Brasil?

Segundo Silva et al. (1998), existem poucos estudos no Brasil abordando a Toxocara
sp. O Unico existente, realizado em cinco municipios (Sdo Paulo, Campinas, Santos,
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Marilia e Presidente Prudente), demonstrou que 3,6% das pessoas apresentavam niveis
significativos de anticorpos antiToxocara.

Este problema de satide pode ser importante em comunidades indigenas?

Apesar de ndo existir relatos na literatura referente a esse problema na populacao indigena,
se considerarmos as condigdes socioecondmicas e de ambiente em que habitualmente
vivem, este pode ser um problema importante de satde puiblica nestas comunidades.

Como a crianca vem a adquirir a toxocariase?

A doenca acomete habitualmente criancas de um a quatro anos de idade e ocorre pela
ingestdo acidental de ovos embrionados ou da larva do parasita que se encontra no
solo.

Quais sao as caracteristicas clinicas da toxocariase em criancas?

O quadro clinico da toxocariase em seres humanos varia de acordo com ntiimero de lar-
vas ingeridas, com a frequiéncia de reinfecgdo, com a distribuicao da larva nos tecidos e
com a resposta alérgica induzida no hospedeiro. A evolucao na maior parte das criangas
é assintomatica ou espontanea para a cura, entretanto, ocasionalmente a infecgdo pode
causar danos importantes a satGde das pessoas.

Sinais clinicos observados na toxocariase:

* Anemia * Pneumonias de repeticao

* Febre ¢ Dificuldade para ganhar peso

e Hepatomegalia e Urticaria cronica

e Esplenomegalia * Aumento de ganglios

* Anorexia e Inflamagao em musculos (miosite)
* Asma e Dor articular (artralgia)

e Bronquite aguda ¢ Perda de visao
e Convulsao sem antecedentes.

Que complicacao pode ocorrer em criancas com toxocariase?

Alteracdo da capacidade visual, particularmente em criancas pequenas.

Nos casos assintomaticos, como suspeitar de toxocariase?

Classicamente, a suspeita é feita naquela crianga que vive num ambiente desfavoravel, com
histéria de geofagia (pica) e/ou contato recente com cachorro, principalmente filhotes.
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Caso haja acesso a exames laboratoriais, que alteracoes mais comumente podem ser
observadas?

anemia;

aumento do niimero absoluto de eosindfilos (normal até 500/mm?3). Freqiientemente,
sao encontrados mais de 2.000 eosindfilos/mm?;

aumento dos niveis sangtiineos da imunoglobulina E;
aumento de isohemaglutininas (anticorpos antiA e antiB);
presenca de anticorpos anti-toxocara (sorologia positiva para toxocarfase);

na pratica diaria, o diagnéstico é feito por sorologia, embora ndo indique necessa-
riamente uma relagdo causal entre a infecgdo por Toxocara sp., e a doenca atual da
crianga, ela é um marcador importante de infeccao por este parasita.

E possivel identificar o parasita no exame protoparasitolégico de fezes?

Nao. No homem, o Toxocara sp nao é detectado por meio do exame parasitologico de
fezes, porque, ap6s penetrar em forma larvaria na parede intestinal, atinge no maximo
o parénquima pulmonar, ndo se torna parasita adulto e nao realiza o ciclo intestinal
caracteristico de helmintos que tém no ser humano um completo ciclo de vida, como é
o caso do Ascaris lumbricoidis.

Como realizar o diagnéstico epidemioldgico da toxocariase em uma comunidade?

quando se deseja o diagnostico da situagao epidemiolégica de um determinado local,
pode-se recorrer a analise do solo de locais publicos, pesquisando ovos de parasitas,
ja que o grau de contaminacdo destes locais pode refletir a prevaléncia da infeccao
nos animais e, consequientemente, em humanos;

realizando inquéritos sorolégicos em amostras populacionais.

Como prevenir a disseminacao da parasitose na comunidade?

Como nao existem medidas de eliminar os ovos de Toxocara sp que ja se encontram no
solo, as seguintes medidas podem ajudar a diminuir a sua disseminagdao no ambiente e

a

contaminagdo do ser humano a partir do ambiente:

esclarecimento da populagdo a respeito de doencas transmitidas de caes e gatos para
o homem;

lavagem regular das maos depois de contato com o solo;
evitar a eliminacao de fezes de caes em locais publicos;

remogao de fezes de cdes e gatos dos locais onde as criangas brincam;
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e tratamento de caes (especialmente o tratamento precoce de filhotes) e outros animais
de estimacao infectados.

Em que situacdes o tratamento esta indicado?

Na rotina didria, ndo é necessario tratar a maior parte dos casos de toxocariase identi-
ficada em estudos epidemiolégicos, pelo fato da doenca ser autolimitada e ndo conta-
giosa. O tratamento é indicado apenas em individuos com sintomatologia clinica e tem
como finalidade reduzir a remissdo do quadro clinico. A criangca ou adolescente com
diagnéstico de LMV com ou sem indicacdo de receber tratamento, deve ser submetido
a avaliacdo oftalmolégica periédica, porque os problemas oculares podem demorar
muitos anos para aparecerem.

O seguinte quadro apresenta as drogas freqtientemente utilizadas para o tratamento
da toxocarfase.

Dietilcarbamazinas I1mg/kg/dia a Duas vezes ao dia

Antihelminticos 2mg/kg/dia trés semanas
Tiabendazol 25mg/kg/dia Sete dias
Albendazol 15mg/kg/dia Cinco dias

Benzimidazoides Fenbendazol 15mg/kg/dia Cinco dias
Mebendazol 15mg/kg/dia Cinco dias

Qual o prognéstico da toxocariase?

A doenca ndo é fatal, sendo que os poucos casos fatais causados pela larva de Toxocara
sp. resultam de extenso comprometimento do miocardio, do sistema nervoso central ou
de exacerbagao a resposta imunologica.

a) Referéncias bibliograficas

1. Aratjo, FR; Adalberto, JC; Ralcia, GCR; Janine, AS; Michely, M; Fabiana, PS, et al. Con-
taminacao de pracas publicas de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, por ovos de
Toxocara e Ancylostoma em fezes de caes. Rev Soc Bras Med Trop 32: 581-3, 1999.

2. Aratjo, P. Observagdes pertinentes as primeiras ecdises de larvas de Ascaris lumbricoides,
A. suun e Toxocara canis. Rev Inst Med Trop Sao Paulo, 14: 83-0, 1972.

3. Alatamirano, MA; Moreno, SL; Berdugo, AC. Principales medidas em epidemiologia.
Salud Publ Mex 42: 337-48, 2000.
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4. Barra, LAC; Santos, WF; Chieffi, PP; Bedaque, EA; Salles, C; Capitdao CG, et al. Larva
migrans visceral: forma mista de apresentagdo em adulto: aspectos clinicos e laboratoriais.
Rev Soc Bras Med Trop, 29: 373-6, 1996.

5. Buijs, J; Borsboom, G; Gremund, JJV; Hazebroek, A; Dongen, PAM; Knapen, FV, et al.
Toxocara seroprevalence in 5-year-old elementary schoolchildren: relation with allergic
asthma. Am ] Epidemiol, 140: 839-47, 1994.

6. Chiattone, CS; Chiffi, PP; Paes, RA. Sindrome de larva migrans visceral em adulto: apre-
sentacao de um caso. Rev Inst Adolfo Lutz, 43: 85-8, 1983.

7. Chiffi, PP; Muller, E. Prevaléncia de parasitismo por Toxocara canis em caes e presencga
de ovos de Toxocara sp no solo de localidades publicas da zona urbana do municipio de
Londrina , Estado do Parand, Brasil. Rev Satde Publica, 10: 367-72, 1976.

8. Dubinsky, P. Epidemiology of toxocarosis in rural and urban areas. Parasitol Int, 47: 128,
1998.

9. Emmanuelle, W; Chéne, G; Boisseau, H. Chronic urticaria and Toxocara canis. Lancet,
21: 196, 1995.

10. Gillespie, SH; Pereira, M; Ramsay, A. The Prevalence of Toxocara canis in soil samples
from parks and gardens in the London area. Public Health, 105: 335-9, 1991.

11. Glickman, L; Schantz, P; Dombroske, R; Cypess, R. Evaluation of serodiagnostic tests
for visceral Larva Migrans. Am ] Med Hyg, 27: 492-8, 1978.

12. Glickman, LT; Chaudry, IU; Costantino, J; Clack, FB; Cypess, RH; Winslow, L. Pica
patterns, toxocariasis, and elevated blood lead in children. Am ] Trop Med Hyg, 30: 77-80,
1981.

13. Guerra, A; Navarro, C; Guevara, CL. Seroprevalence of toxocariasis in children and
case of VLM. Eur ] Epidemiol, 11: 701-2, 1995.

14. Holland, CV; O’lorcain, P; Taylor, MRH; Kelly, A. Sero-epidemiology of toxocariases in
school children. Parasitology, 110: 535-45, 1995.

15. Sadjjaadi, MS; Khosravi, M; Mehrabani, D; Oryan, A. Seroprevalence of Toxocara infe-
tion in School Children in Shiraz, Southern Iran. ) Trop Pediatr, 46: 327-0, 2000.

16. Tsuji, V. Neumonia eosinofilica segundaria a larva migrans visceral em um nifio. Rev
Mex Clin. 48: 156-60, 2001.

17. Zuelzer, WW; Apt, L. Disseminated visceral lessions associated with extreme eosino-
philia. Am ) Dis Child, 78: 153-8, 1949.

184 Fundagao Nacional de Sadde



5.2.8. Toxoplasmose

Henrique André Serra

O que é a toxoplasmose?

E uma infeccdo causada pelo protozoario Toxoplasma gondii, adquirido por via oral,
transplacentéaria ou, mais raramente, por via parenteral (sangue, doacao de 6rgaos, aci-
dentes).

Qual é a importancia epidemioldgica da toxoplasmose no Brasil?

A incidéncia varia consideravelmente entre pessoas e animais nas diferentes areas ge-
ograficas. Sdo descritos titulos significativos de anticorpos em algumas localidades que
varia de 50% a 80% da populacdo infectada e em outros locais, incidéncias que nao
chegam a 5%. As maiores prevaléncias ocorrem em locais de clima quente e Gmido.
Em estudo realizado no sul do Brasil, temos uma incidéncia de toxoplasmose congénita
de 8/10,000.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro em 2000, com sorologia realizada em 1.261
mulheres gravidas, foi observada uma prevaléncia de 59,8% de positividade para toxoplas-
mose, sendo que o aumento da soropositividade esta relacionado com o aumento da idade
materna e com niveis socioecondmicos mais baixos. O local de moradia (capital-interior)
nao se mostrou significativo. No nordeste, vemos resultados semelhantes. Em estudo reali-
zado em Fortaleza, mostraram-se IgG positivos para Toxoplasma gondii 22,8% das criancas,
54,8% dos estudantes e 71,5% das mulheres gravidas e no periodo pés-parto, mostrando
aumento da incidéncia com o aumento da idade. Em analise da presenca de anticorpos IgG
para toxoplasmose em doadores de sangue em Recife, foi observada soropositividade em
79% dos homens e 63,4% das mulheres. Visto também que a positividade em individuos
abaixo de 20 anos de idade é de 18,2%, enquanto para aqueles com idade entre 40 e 50
anos, 92,6%.

Gatos domésticos estudados em Sao Paulo foram encontrados taquizoitas em 26,7%
deles, incidéncia semelhante a encontrada em gatos domésticos da América do Norte.

Como o ser humano adquire esta infeccao?

Toxoplasma gondii geralmente é adquirido por adultos e criangas pela ingestao de ali-
mentos contendo cistos ou alimentos contaminados por oocistos. Em diversas areas do
mundo, perto de 5%-35% da carne de porco (Brasil 9,6% e Peru 32,3%), 9%-60% da
carne de carneiro e 0%-9% da carne de vaca contém Toxoplasma gondlii. Em estudos
realizados no Rio de Janeiro em regides endémicas para os humanos, foram analisadas
galinhas, sendo que 65% apresentavam anticorpos para Toxoplasma gondii e quando
analisados os coragdes e cérebros desses animais, foram vistos parasitas viaveis em
70,9% deles. A transmissdo pessoa a pessoa ndo ocorre, exceto em doacdes de 6rgaos
e transplacentaria.
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A transmissdo ao feto ocorre quando a infec¢do é adquirida por uma mae imuno-
logicamente normal durante a gestagcao. Mulheres imunocomprometidas e com infeccao
cronica pelo Toxoplasma gondii transmitem a infeccao aos fetos.

Apés a contaminacao, como o parasita atinge os diferentes tecidos do organismo?

O toxoplasma pode se multiplicar em todos os tecidos de mamiferos e aves. Apés a
ingestdo, os cistos liberam bradizoitas e os oocistos, esporozoitas e estes microorganis-
mos entram nas células gastrointestinais. Ocorre a multiplicagdo, a ruptura das células
e a infeccdo das células adjacentes. Sdo transportados por via linfatica onde ocorre a
disseminagdo hematogénica pelo corpo. Toxoplasma gondii se multiplica apenas no
interior de células vivas. Em individuos imunocomprometidos e em alguns com imuni-
dade aparentemente normal, podem ser letais, com o desenvolvimento de pneumonite,
miocardite ou encefalite necrotizante.

Seus cistos localizados em tecidos como o musculo esquelético e cardiaco e SNC,
contém centenas de parasitas e podem permanecer latentes por toda a vida do hospedeiro.
Quase nao produzem reacao inflamatéria ou manifestagdes clinicas, exceto naqueles que
adquirirem comprometimento imunolégico e nos que adquiriram infecgdo congénita, que
podem desenvolver coriorretinite.

Qual é o quadro clinico da toxoplasmose adquirida?

Individuos imunocompetentes que adquirem toxoplasmose fora do periodo perinatal,
cursam, em geral, sem nenhum sinal da doenga. O mais comum é o aumento de um ou
de poucos linfonodos de cadeia cervical. Em mulheres adultas, pode ocorrer o apareci-
mento de nédulos na regido peitoral e estes serem confundidos com nédulos mamarios
neoplasicos. Pode ocorrer o envolvimento de nédulos mediastinais, mesentéricos e re-
troperitoneais, podendo ocorrer sintomas de apendicite. Os linfonodos sdo fibroelasticos
e ndo supurativos. A adenopatia pode aparecer e desaparecer por um periodo de até
um ano.

Manifestacoes clinicas

linfadenopatia localizada ou ~ meningite
generalizada encefalite
febre confusao mental
mialgia pneumonia
mal-estar polimiosite
erupgdo maculopapular pericardite
derrame pericardico
miocardite
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Qual é o quadro clinico da toxoplasmose em individuos imunocomprometidos?

Em pacientes com comprometimento imune pelo HIV, pelo uso cronico de corticoste-
roides ou outras drogas, pode ocorrer infeccao disseminada pelo Toxoplasma gondii. As
manifestagcdes clinicas sdo semelhantes as que ocorrem em individuos imunocompeten-
tes, sendo os sinais de envolvimento do SNC os mais importantes, chegando a acometer
50% dos pacientes com infeccdo grave.

Individuos com anticorpos para Toxoplasma gondii e infectados pelo HIV sdo de
grande risco para o desenvolvimento de encefalite. Nestes casos, a encefalite é fatal se
ndo tratada.

Em individuos com Sida as lesdes de retina sao grandes com necrose difusa e contém
muitos microorganismos e pouco infiltrado inflamatério celular.

Quais sao as alteracoes laboratoriais observadas na toxoplasmose?

Apos a suspeita de toxoplasmose, em fungao dos dados clinicos e epidemiolégicos, o
diagnéstico devera ser confirmado laboratorialmente.

* 0s anticorpos especificos IgG aparecem apds 1-2 semanas da infeccdo, alcangando
altos titulos apés 6-8 semanas (>= 1:1,000) quando inicia o declinio por meses ou
anos. Titulos baixos (1:4 até 1:64) persistem por toda a vida. O titulo de anticorpos
ndo tem correlacdo com a gravidade da doenca;

¢ adeteccdo de anticorpos IgM é importante para o diagnostico de infeccao aguda pelo
Toxoplasma gondiii, pois aparecem cinco dias apds a infeccdo. Seus niveis sobem
rapido (1:50 até > 1:1,000) em dias e caem rapido para titulos baixos (1:10 ou 1:20)
em semanas ou meses e desaparecem. Entretanto alguns pacientes permanecem com
baixos titulos por anos;

* anticorpos IgG e I1gM especificos para Toxoplasma gondii estdo presentes apenas a
partir da 242 semana de gestacdo. A transferéncia de anticorpos IgG adquiridos pelo
feto por transferéncia placentaria, resulta em titulos que podem levar de meses a anos
a desaparecer;

* a demonstracao de antigenos de Toxoplasma gondii sugere infeccao aguda.

5.2.8.1. Tratamento

Pirimetamina com sulfadiazina tem boa acdo contra Toxoplasma gondii. A pirime-
tamina é um antagonista do acido félico e pode causar supressao da medula éssea, dose-
dependente e de forma reversivel, resultando em trombocitopenia, leucopenia e anemia.
Deve se fazer a reposicao de acdio félico. Os pacientes em uso de pirimetamina devem ter
controle, duas vezes na semana, de plaquetas e séries branca e vermelha. As reacdes de
hipersensibilidade a pirimetamina sdo mais comuns em pacientes com Sida.
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O uso de pirimetamina é contra-indicado no primeiro trimestre de gestagdo. A espi-
rimetamina pode ser usada para prevencao de transmissdo da infeccdo para o feto neste
periodo e para tratamento da toxoplasmose aguda.

Todos os recém-nascidos infectados devem ser tratados, independente da presenga ou
ndo de manifestacdes clinicas da doenga. O tratamento deve ser por um ano. Nos primeiros
seis meses, utiliza-se a pirimetamina da seguinte forma:

e 1-2mg/kg/dia por dois dias;
* Tmg/kg/dia por dois meses;

e Tmg/kg/dia, trés vezes na semana (segundas, quartas e sextas-feiras).
Utiliza-se sulfadiazina da seguinte forma:

e 100mg/kg como dose de ataque;
* 100mg/kg/dia em duas doses.

Associa-se também é&cido félico na dose de 5mg/dia-10mg/dia trés vezes na
semana. No segundo semestre, continua-se a administracdo como vinha sendo realizada
no primeiro semestre, porém em meses alternados com espiramicina na dose de 50mg/kg,
duas vezes ao dia.

Utiliza-se prednisona na dose de 1mg/kg/dia, em doses divididas no dia, na
presenca de coriorretinite.

Pacientes com linfadenopatia apenas, ndo necessitam de tratamento especifico,
exceto na presenca de sintomas graves e persistentes ou evidéncia de lesao de 6rgao
vital. A terapéutica deve seguir até duas semanas ap6s cessarem os sintomas especificos,
motivos do tratamento. A dose de ataque da pirimetamina é de 2mg/kg/dia (max.. 50mg),
administrados nos dois primeiros dias de tratamento. A manutengdo é feita com Tmg/
kg/dia (max. 25mg/dia). A sulfadiazina é administrada concomitantemente, com dose de
ataque de 75mg/kg/dia e mantida com 50mg/kg/dia.

Na coriorretinite, deve-se administrar pirimetamina e sulfadiazina por 1 més.
Em 10 dias, as bordas das lesdes de retina devem suavizar e o embagcamento do vitreo
deve desaparecer em 60%-70% dos casos. Sao associados corticoides sistémicos no
acometimento de macula ou de nervo 6ptico. Deve-se usar fotocoagulacdo em lesdes
ativas, pois novas lesdes aparecem contiguas com as mais velhas.

Em pacientes imunocomprometidos (Sida), o tratamento deve ser continuado por
4-6 semanas apos a completa resolucao dos sinais e sintomas. A antibioticoterapia nao
erradica os cistos dos tecidos, nem do SNC.

Mulheres gravidas, com imunidade normal e com doenca aguda, precisam
de tratamento para prevenir a toxoplasmose congénita. O tratamento instituido com
espiramicina e pirimetamina com sulfadizina resulta em diminuicao de 60% na chance
de ocorrer infeccdo congénita, além de diminuir a infeccdo da placenta e a gravidade da
doenca no feto. A espiramicina é administrada na dose de 1g a cada oito horas, longe das
refei¢oes.
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5.2.8.2. Prognostico

Atraso no diagnéstico e instituicdo de tratamento podem comprometer o prognéstico.
As manifestagdes da toxoplasmose podem regredir ou piorar durante o tratamento. Crian-
¢as com graves acometimentos ao nascimento, podem ter funcdo normal mais tarde na
vida, ou ter acometimento de leve a graves de visdo, audicao, funcdo cognitiva e fungdes
neurolégicas.

Ao final de duas semanas ap6s ter sido infectado, o gato excreta 10°-107 oocistos/ dia,
que em boas condi¢des ambientais, podem manter sua viabilidade por um ano. Oocistos
sdo destruidos por desidratacao, fervura e algumas substancias quimicas, mas nao com cloro
(alvejantes). A carne congelada a -20°C ou aquecida a 66°C torna o cisto ndoinfectante.

5.2.9. Tuberculose

Vera Freire Gongalves

A tuberculose continua sendo um problema de satide puablica mundial?

Sim. A Organizacao Mundial de Satde (OMS) estima que cerca de 1,7 bilhdes de indi-
viduos estdo infectados pelo Mycobacterium tuberculosis, correspondendo a 30% da
populagdo mundial.

Existem diferencas entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento?

Sim. Nos paises desenvolvidos, cerca de 40.000 mortes sdo decorrentes da tuberculose
e mais de 400.000 casos novos notificados por ano. Nos paises em desenvolvimento,
estima-se que ocorreram cerca de 2,8 milhdes de mortes por tuberculose e 7,5 milhdes
de casos novos notificados por ano.

Qual a situacao epidemioldgica no Brasil?

No Brasil, estima-se que 45-50 milhdes de individuos estejam infectados pelo Mycobacte-
rium tuberculosis e que cerca de 5 a 6 mil mortes por ano ocorram devido a tuberculose.
Sao aproximadamente 100 mil casos novos notificados por ano.

Existe correlacao entre tuberculose e a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)?

Desde 1981, com o surgimento da Aids, observa-se, tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, um crescente nimero de casos notificados de tuberculose
em pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), contribuindo para
aumento da morbidade e mortalidade pela tuberculose.
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Quais sao os grupos de risco para tuberculose?

As criancas menores de cinco anos, adolescentes, adultos jovens, idosos, os imunode-
primidos, pacientes em corticoterapia prolongada, infectados pelo HIV, desnutridos,
com silicose, diabéticos e usuarios de drogas endovenosas sdo mais susceptiveis para
adoecerem.

Qual a distribuicao geografica da doenca?

A distribuicdo é mundial, com tendéncia decrescente da morbidade e mortalidade nos
paises desenvolvidos. Nao existem variagdes ciclicas ou sazonais, de importancia cli-
nica. A prevaléncia é maior em areas de grande concentracdo populacional e precarias
condicoes socioecondmicas e sanitarias.

A populacao indigena também é afetada de forma significativa?

Segundo a Fundagao Nacional de Saldde (Funasa), a incidéncia da doenca chega a ser
cinco vezes maior do que a registrada entre a populacdo ndo indigena. Entretanto, des-
de 1999, a incidéncia vem diminuindo, em média, 12,9% ao ano. Os ultimos dados
disponiveis mostram que, em 2001 e 2002, as mortes causadas por tuberculose corres-
ponderam, respectivamente a 1,6% e 0,9% do total de 6bitos registrados entre a popu-
lagdo indigena. Entre 1993 e 1994, as mortes atribuidas a tuberculose correspondiam
a 3,9% do total de 6bitos nas aldeias. Em 2000, de cada 1.000 indios, 1,7 morria por
complicagdes associadas a tuberculose. Em 2002, a mortalidade geral de tuberculose
caiu para 0,7 por mil habitantes. O mesmo estudo revela que o porcentual de cura da
tuberculose aumentou de 78% em 2000 para 81,9% em 2002. Ainda com referéncia a
cura, 14 Dseis (41,2%) conseguiram uma taxa igual ou superior a 85%, sendo que quatro
Dseis (11,8%) curaram 100% dos casos que iniciaram tratamento. Simultaneamente, o
indice de abandono ao tratamento diminuiu. Em 2001, 11,8% e em 2002, 8,4% nao
completavam o tratamento.

Como podemos justificar a incidéncia tao elevada nas comunidades indigenas?

A escassez de meios de sobrevivéncia, como a caga, a pesca e a coleta, solos pouco
produtivos, provocada pela diminuicao dos territérios indigenas, a falta ou a inadequa-
cdo de saneamento basico e conseqlientemente a desnutricdo, aumento dos casos de
alcoolismo. As atividades de mineracdo, extracdo de madeira, agropecuaria, aliadas a
falta de demarcacdo de grande parte do territério indigena e ao intenso intercambio de
pessoas entre as cidades e as aldeias contribuiram para a propagacdo da tuberculose
nas aldeias. Tipo de habitagdo, umas muito fechadas outras com varias familias e falta
de organizagdo do servico na area.
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Qual a distribuicao da tuberculose nas areas indigenas?

Por meio de levantamentos realizados pelo Departamento de Satde Indigena (Desai),
67,8% do total de casos de tuberculose notificados em todo o pais sdo provenientes das
regides do Alto Rio Purus, Alto Rio Solimdes, Caiap6/Para, Mato grosso do sul, Médio Rio
Purus, Médio Rio Solimdes, Rio Tapajos, Vilhena e lanomami. Estas regides representam
37,9% da populagdo indigena brasileira.

E importante registrar que alguns Dseis aparecem no grupo das maiores incidéncias de
tuberculose de todas as formas, como é o caso do Rio Tapajés que em 2002 notificou
252 casos e apenas 23 positivos a baciloscopia o que é absolutamente inconsistente com
o comportamento da doenca, devendo corresponder a erro na informagao ou a viés no
diagnostico, considerando que o esperado é que 55% de todas as formas sejam casos
positivos.

Qual é o agente etiol6gico e como ocorre a transmissao da tuberculose?

O agente etiologico é o Mycobacterium tuberculosis, sendo este constituido de vérias
espécies: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africa-
num e Mycobacterium microti. Em geral, a fonte de infeccdo é o individuo com a forma
pulmonar da doenca, eliminando bacilos para o ambiente. A transmissdao ocorre por
goticulas contaminadas de tamanhos diferentes, lancadas ao ar pela fala, espirro e prin-
cipalmente pela tosse. As goticulas mais pesadas se depositam rapidamente e as mais
leves ficam em suspensdo no ar.

Qual é o periodo de incubacao?

Ap06s a infeccao pelo Mycobacterium tuberculosis, transcorrem, em média, 4-12 semanas
para a deteccdo das lesdes primarias. A maioria dos casos novos de doenca pulmonar
ocorrem em torno de 12 meses ap6s a infeccdo inicial.

Por quanto tempo o individuo permanece transmissor?

Atransmissao é intensa enquanto o doente estiver eliminando bacilos e ndo tiver iniciado
o tratamento. Com esquema terapéutico recomendado, a transmissao é reduzida, a ni-
veis insignificantes em poucos dias ou semanas. As criangas com tuberculose pulmonar
geralmente podem ser consideradas como ndo transmissoras.

Todo o individuo infectado desenvolvera a doenca?

N&o. A evolugdo para a doenca depende de mdiltiplas causas, sendo fundamentais as
condig¢des socioecondmicas, por interferirem na qualidade de satide. O primeiro contato
com o bacilo da tuberculose leva a doenca na dependéncia de fatores facilitadores, tais
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como a viruléncia do bacilo, a intensidade do contato com a fonte infectante e as carac-
teristicas genéticas do infectado. A reinfeccao apresenta risco aumentado para produzir
doenca, se comparado ao risco do primeiro contato.

Quais sao as caracteristicas clinicas da tuberculose pulmonar na infancia?
Sintomas gerais:

e febre moderada e de evolucao lenta;
* inapeténcia;
e perda de peso ou dificuldade para ganhar peso.

Sintomas respiratorios:

* tosse;

¢ sibilancia;

e dispnéia;

¢ dor toracica;

* hemoptise (escolares e adolescentes).

E caracteristica a dissociacdo clinica-radiolégica, isto é, o quadro clinico é propor-
cionalmente menos exuberante do que o radiolégico. Na radiografia de térax, a presenca
de adenomegalia ou de imagem miliar (varias areas de condensacao do tecido pulmonar)
sugere fortemente a doenca. E freqiiente a suspeita de tuberculose em pneumonias que
nao evoluem satisfatoriamente mesmo com terapéutica bacteriana adequada. Muitas vezes,
a radiografia é inespecifica. Eventualmente, outras manifestagdes sdo encontradas, como
eritema nodoso, conjuntivite purulenta e dores articulares.

E das formas extrapulmonares?

Os sintomas gerais podem ser os mesmos da forma pulmonar. As localizagdes mais
freqlientes sdo a pleura, meninges, linfonodos e os 0ssos. A investigacao diagnéstica é
dificil, necessitando geralmente de investigacao hospitalar. A forma ganglionar manifesta-
se por adenomegalias cervicais volumosas, evolucao lenta, mais de trés semanas. Pode
fistulizar e outras cadeias podem ser acometidas.

Na tuberculose 6ssea, a localizacao mais comum é a coluna vertebral (mal de Pott),
havendo dor e a possibilidade de palpar uma tumoracao no local afetado, com ou sem
manifestacdes neurolégicas.
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Qual a importancia da historia epidemioldgica para o diagnéstico da tuberculose na infancia?

E fundamental, uma vez que o diagnéstico é de probabilidade e ndo de certeza, pois,
em geral, a bactéria ndo é isolada de amostras de escarro e o quadro radiolégico nao é
especifico para tuberculose. Portanto, a anamnese deve ser cuidadosa e, caso o individuo
transmissor da doenca nao tenha sido ainda identificado, deve ser dirigida para avaliar
a satde dos adultos que convivam com a crianga, de forma continua e ndo esporadica,
no momento presente ou passado préoximo, independentemente do grau de parentesco.
Uma forma de identificar possiveis individuos baciliferos é perguntar por adultos tossi-
dores ha pelo menos trés semanas.

Como avaliar o teste de Mantoux (PPD)?

O teste de Mantoux é a reacao de hipersensibilidade a proteina derivada da micobactéria,
a tuberculina, cuja leitura deve, por padronizacao de procedimentos, ocorrer ap6s 72
horas. A interpretacao do teste deve obedecer aos seguintes critérios:

e Omm a 4mm: ndo reator. Auséncia de infeccdo tuberculosa ou auséncia de reacdo de
hipersensibilidade;

* 5mm a 9mm: reator fraco. Baixa probabilidade de infecgao;

e 10mm ou mais: reator forte. Ha infeccao pelo Mycobacterium tuberculosis, com ou
sem doenca ativa, ou vacinados com BCG.

Realizar investigacao radiolégica, associada ao exame fisico para confirmar o diagnos-
tico de tuberculose. Deve-se sempre avaliar conjuntamente o quadro clinico, radiolégico,
PPD, e epidemiologia.

Qual é o exame que confirma a tuberculose?

Somente o achado do bacilo da tuberculose confirma o diagnéstico, porém é de pouca
ajuda no diagnéstico da doenca na crianga, exceto nas formas da tuberculose endobron-
quica e cavitaria. A baciloscopia e a cultura geralmente sao negativas.

O que é importante estabelecer para o diagnéstico da tuberculose na crianca?
¢ contato continuo com individuo doente e bacilifero;
® sinotmas gerais ou respiratorios;

* presenca ou ndo de vacinacdo BCG prévia;

alteragoes radiologicas;

teste de Mantoux.
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Como utilizar os dados clinicos, radioldgicos e o teste tuberculinico no diagnéstico da

tuberculose em criancas?

Quadro clinico Quadro radiolégico

Radiografia Préximo, nos
H& pelo menos duas
semanas: Padrao miliar
Sintomas gerais: febre, Condensagdo ou
diminuicdo da atividade infiltrado inalterado ha
fisica, emagrecimento, mais de duas semanas
sudorese ou sem melhora com
Sintomas respiratérios:  antibiéticos comuns
tosse, expectoragdo (15 (15 pontos)

pontos)

(10 pontos)

Assintomaticos ou com
Sintomas ha menos de
duas semanas (zero
ponto)

Radiografia normal ~ Ocasional ou
(zero ponto) ausente
(zero ponto)

quadro respiratorio

Que melhorou apés

uso de antibioticos para
bactérias comuns ou sem
antibioticos

(menos 10 pontos)

Contato com

adulto tuberculoso

Adenomegalia hilar  dltimos dois anos

Teste tuberculinico Estado
e reacao BCG nutricional

Vacinado hda mais Peso abaixo do

de dois anos  percentil 10 (5
<5mm pontos)
(zero ponto)
5mma 9mm
(5 pontos)
10mm a 14mm
(10 pontos)
>=15mm
(15 pontos)

Vacinados ha menos
de dois
anos

< 10mm

(zero ponto)

10 a 14mm

(5 pontos)
>=15mm

(15 pontos)

Nao vacinados  Peso igual
<5 mm ou acima do
(zero ponto) percentil 10
5a9 mm (zero ponto)
(5 pontos)
>=10 mm
(15 pontos)

Fonte: Ministério da Satde - Fundagdo Nacional de Sadde. Tuberculose - Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Brasilia, outubro de 2002;

* =40 pontos: diagndstico muito provavel (tuberculose presente);
* 30 a 39 pontos: diagnéstico possivel (tuberculose suspeita);
e < 25 pontos: diagndstico pouco provavel.

Existem outros exames que podem auxiliar o diagnéstico?

Em servigos de referéncia, para a elucidacao de casos sem diagnéstico preciso e com
dificuldade no diagnéstico diferencial, a tomografia computadorizada (TC) de térax é
um exame complementar Util. Nestes casos particulares, a TC de térax possibilitara a
elucidacao diagnéstica, permitindo determinar a existéncia de alteracdes ndo visiveis
ao RX, a distribuicdo e a gravidade das lesdes, linfoadenopatia intratoracica, e o acom-

panhamento de sequielas e atividade da doenca.
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Qual é o tratamento da tuberculose doenca ativa?

Esquema 1 — indicado nos casos novos de tuberculose pulmonar e extrapulmonar

Peso do paciente

Até 20kg | > 20 e< = 35kg | > 35 e <= 45kg

Fases do
Drogas mg/kg/dla (mg/dia) (mg/dia) (mg/dla)

R 300 450 600
Primeira fase H 1 O 200 300 400

/ 35 1.000 1.500 2.000
Segunda (256 R 10 300 450 600

H 10 200 300 400

R - rifampicina
Esquema 1 R — indicado nos casos de recidiva ap6s cura ou retorno apés abandono do
esquema 1 (esquema béasico reforcado com etambutol).

H = pirazinamida Z = etambutol

Peso do paciente

Fases do Drogas
tratamento 5

mehaa

R 300 450 600
Primeira H 1 O 200 300 400
(256 Z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
Segunda R 10 300 450 600
Fase H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

E = etambutol.

Esquema 2 — Indicado para a forma meningoencefalica da tuberculose

Peso do paciente
rogas (mg/kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

Fases do D
tratamento

R 10a 20 300 450 600

Primeira fase H 10a 20 200 300 400
Z 35 1.000 1.500 2.000

Seeunda fase R 10a20 300 450 600

5 H 10a20 200 300 400
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Esquema 3 - indicado nos casos de faléncia do tratamento com
esquema 1 e esquema 1 R

Peso do paciente

Fases do Até 20kg >20e<= 35kg >35e<= 45kg > 45kg
tratamento

0"

S 500 1.000 1.000
Z 35 1.000 1.500 2.000
Primeira fase E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750
Segunda fase 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750

S = estreptomicina Et = etionamida.

Fonte: esquemas terapéuticos extraidos de Ministério da Satide - Fundagao Nacional de Satde. Tuberculose - Guia de Vigilancia Epi-
demiolégica. Brasilia, outubro de 2000.

Como se deve realizar o controle evolutivo e critério de cura?

O controle evolutivo deve ser mais freqliente nos primeiros meses, e espacado apés a
melhora clinica e radiolégica. A radiografia de térax deve ser realizada ap6s 2-3 meses
da evolucdo, aos seis meses e aos 12 meses. O desaparecimento completo das alteracoes
radiolégicas pode ser demorado e até permanecer por varios anos. As manifestacdes
clinicas apresentam melhora rapida, com a instituicao do tratamento; quando isto ndao
ocorre, desde que os medicamentos tenham sido corretamente administrados a crianca,
deve-se pensar em falha terapéutica.

O controle bacteriol6gico s6 é necessario nos raros casos inicialmente baciliferos.
Nesta situacdo, ao final do tratamento, ndo deve haver sinais de atividade da doenca, e o
exame bacteriolégico deve ser negativo.

Qual é a finalidade da quimioprofilaxia para tuberculose?

E proteger o individuo que tenha sido infectado contra o desenvolvimento de tuberculose
doenca. O efeito protetor situa-se entre 40% a 80%. Como o nimero de bacilos em in-
dividuos simplesmente infectados e ndo doentes é pequeno, o risco de desevolvimento
de germes resistentes, pelo uso de medicamentos especificos para tuberculose, nesta
situacdo, é muito baixo.

Qual medicamento deve ser utilizado na quimioprofilaxia e qual a sua dosagem?
Deve ser empregada a isoniazida, porque:

e rapidamente (em trés horas), a medicacao atinge valores sangtiineos capazes de matar
as bactérias;
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e associa baixo custo e baixa incidéncia de efeitos indesejaveis;

e a dosagem diaria deve ser igual a 10mg/kg/dia, em aplicacdo Unica diaria, durante
seis meses (dosagem maxima de 300mg).

Quais sao as indicacdes de quimioprofilaxia em populacdes indigenas?

A quimioprofilaxia estd indicada em todo contato bacilifero, reator forte ao teste tubercu-
linico, independentemente da idade e do estado vacinal, ap6s receber avaliagdo médica
e afastada a possibilidade de tuberculose doenca, por exame radiolégico.

Qual é a importancia de vigilancia epidemiolégica?

A finalidade do Programa de controle da Tuberculose é reduzir a transmissdo do bacilo
na populacdo pelas acdes de diagndstico e tratamento. A notificacdo é compulsoria.
Deve ser feita investigacdo epidemiolégica entre os comunicantes de todo caso novo
de tuberculose. No caso da crianca doente, a provavel fonte de infeccao sera o adulto
que com que ela convive.

a) Referéncias bibliogréficas
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5.3. Doencas respiratodrias

5.3.1. Asma
Eugenia Grilo Carnide
O que é asma?

Segundo o Il Consenso Brasileiro de Asma, esta doenca é definida como uma doenca
inflamatoria cronica, caracterizada por hiper-responsividade das vias aéreas inferiores e
por limitacdo ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente, ou com tratamento.
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Qual é a prevaléncia de asma na infancia?

Asma é uma das doencas cronicas mais comuns da infancia. A prevaléncia de asma de
um modo geral vem aumentando no mundo todo. A dificuldade em se estabelecer um
diagnéstico preciso de asma na crianga contribui para que também seja dificil estabelecer
a prevaléncia de asma na infancia. O estudo Isaac foi um estudo multicéntrico realizado
em criangas de seis e sete anos e adolescentes de 13 e 14 anos, que mostrou no Brasil
uma prevaléncia cumulativa média de 13%.

Quais sao as causas da asma?

A asma é uma doenca que pode ser causada por iniimeros fatores.

atopia: a predisposicao genética para formacao de anticorpos do tipo IgE contra alér-
genos da poeira doméstica como acaros, epitélio de animais, fungos e baratas, esta
fortemente associada a asma, como causa e como fator de pior prognéstico;

sexo: 0 sexo masculino é um fator de risco em criangas menores de 14 anos, prova-
velmente pela maior incidéncia de atopia no sexo masculino;

genética: histéria materna de asma parece ser mais importante;

infeccOes virais: estdo associadas a desencadeamento das exacerbacoes, mas deter-
minados virus como o sincicial respiratério podem exercer papel no desenvolvimento
da asma, por meio de um aumento da hiper-reatividade bréonquica, enquanto outros
podem estar associados a uma protecdo quanto ao desenvolvimento da asma;

poluicdo: as evidéncias sao conflitantes. Alguns estudos tém associado alguns po-
luentes, como diéxido de nitrogénio e ozonio com exacerbacdes de asma, enquanto
outros mostram uma maior prevaléncia de asma em locais menos poluidos;

fumaca de cigarro: a exposicdo precoce a fumaga de cigarro é um importante fator
de risco para o desenvolvimento de asma, principalmente se o fumante for a mae da
crianga;

fatores climaticos;

prematuridade.

Quais sao as manifestacoes clinicas da asma?

As criancgas portadoras de asma podem apresentar as seguintes manifestacoes:

episodios repetidos de sibilancia, dispnéia, tosse;
tosse cronica, ou noturna, ou desencadeada por exercicios;
dispnéia desencadeada por exercicios;

melhora espontanea ou com o uso de broncodilatadores e/ou corticosteréides.
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O exame fisico pode ser normal no periodo entre as exacerbacdes da asma. Durante
as crises agudas a crianca pode apresentar dispnéia, com tiragem intercostal ou diafrag-
matica e a ausculta vai mostrar expiragao prolongada, diminuicdo do murmdrio vesicular
e sibilos. Criancas com doenca grave ndo tratada podem apresentar aumento do diametro
antero-posterior do térax.

Toda a crianca que apresenta sibilancia sera asmatica?

A histéria de episoédios recidivantes de dificuldade respiratéria, com tosse e sibilancia,
que melhoram apés o uso de broncodilatadores, apontam para o diagnéstico de asma.
Mas, nem todas as criancas que apresentam quadros de sibilancia vao se tornar asmati-
cas no futuro. Alguns aspectos, como a histéria pessoal ou familiar de atopia, crises de
sibilancia sem associacdo com infeccdes virais, que pioram apoés exercicios, choro ou
risada e a noite, além de histéria de fumo materno, falam a favor de uma maior chance
da crianca evoluir com asma.

O diagnéstico de asma na infancia, apesar de dificil, ¢ muito importante, uma vez
gue a ndo realizacdo do mesmo retarda ou impede um tratamento adequado. Entretanto,
algumas condic¢des que causam sibilancia e ou tosse na infancia devem ser afastadas. Abaixo
encontram-se listadas algumas destas condicdes:

* aspiracdo de corpo estranho;

e refluxo gastroesofagico com aspiragdo recidivante;
e displasia broncopulmonar;

¢ fibrose cistica;

e anomalias vasculares;

¢ infeccoes de vias aéreas;

¢ tuberculose;

e sindrome de Loefler.

O diagnéstico de asma pode ser confirmado com exames laboratoriais?

O diagnéstico de asma é baseado principalmente na histéria clinica, mas as criangas
maiores (acima de cinco anos) podem realizar a espirometria. Este exame pode ser
normal e ndo afasta o diagnéstico de asma. A obstrucdo das vias aéreas caracteriza-se
por redugdo do Volume Expiratério Forgado (VEF1) (inferior a 80% do previsto) e da
relacdo VEF1/CVF (inferior a 86) ou por obstru¢do que desaparece ou melhora apés uso
de broncodilatador, considerando-se variagdo significativa, quando ocorre aumento do
VEF1 de 7% em relagdo ao valor previsto e 200ml em valor absoluto, ap6s inalacao de
$2-agonista de curta duragao.
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A medida do Pico de Fluxo Expiratério (PFE) realizada em casa, no periodo da manha
e a noite também pode apontar a presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo, quando ocorre
uma variagao entre as duas medidas superior a 20%, em duas ou trés semanas.

Como a principal causa de asma é a alergia, podem ser realizados exames que con-
firmem ou identifiquem os provaveis alérgenos envolvidos. Para isso a realizacao de testes
cutaneos de leitura imediata (in vivo) ou da pesquisa da IgE sérica especifica (in vitro).

E importante classificar a asma? Como fazé-lo?

A asma pode ser classificada, levando em consideracdo a gravidade, em intermitente,
ou persistente leve, persistente moderada ou persistente grave. A classificacao correta
da asma é muito importante porque permite decidir qual o tratamento mais adequado
para cada asmatico. Esta classificacdo baseia-se em dados de funcao pulmonar e em
dados clinicos que levam em consideragdo: periodo intercritico, limitagao das atividades
diarias, nimero e gravidade das crises, hospitalizacdes, necessidade de internacao em
UTI com uso de ventilacdo mecanica e dias perdidos de escola.

O que se espera ao tratar a asma?
Os objetivos do tratamento da asma nas criangas sao os seguintes:

e auséncia ou reducdo dos sintomas;

e reducdo dos episodios de asma;

e reducdo ou evitar idas a servigos de emergéncia ou hospitalizagoes;
* reducdo da necessidade de medicacoes de alivio;

e permitir atividades fisicas normais e exercicios;

e funcdo pulmonar normal ou préximo ao normal;

* minimos efeitos colaterais das medicacgoes;

* prevencdo da morte por asma;

Como tratar a asma?
Asma é uma doenca cronica que requer abordagem dos varios fatores envolvidos.

A educacgdo do paciente e da familia a respeito dos mecanismos envolvidos na fisio-
patologia da asma, dos desencadeantes e de como evita-los, da necessidade de uso pro-
longado de medicagdes para controle da doenca, da forma como essas medicacdes devem
ser usadas (dispositivos), sdo pontos fundamentais na abordagem inicial desta doenca.

Além do tratamento medicamentoso, devem ser feitas orientagdes sobre a higiene de
ambiente fisico, de forma a evitar a exposicao aos fatores de risco.
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O tratamento medicamentoso da asma deve levar em consideracdo dois aspectos:
tratamento da crise de agudizacdo e tratamento intercritico ou de manutengao.

a) tratamento das crises de agudizacao

A crianca deve ser avaliada quanto a gravidade da crise. Alguns dados apontam para
uma crise de maior gravidade, com necessidade de internagao:

e alteracdo do nivel de consciéncia;

e cianose, dispnéia, taquipnéia;

e dificuldade para falar, frases entrecortadas;
* tiragem;

¢ murmurio vesicular ausente ou diminuido;
¢ sibilos disseminados;

* saturagao de O, diminuida e/ou Pa CO, aumentada.

As crises leves devem ser tratadas com agentes b-agonistas de curta duragdo por via
inalatéria (nebulizagdo ou inalador dosimetrado ou spray), podendo ser associado agente
anticolinérgico (brometo de ipatrépio). As inalagdes podem ser repetidas a cada quatro a
seis horas.

As criangas que apresentam crise moderada devem receber, além da inalacao, tra-
tamento domiciliar com corticosteréide oral, como a prednisolona, ap6s a alta do servico
de emergéncia, por cinco dias.

Nos casos graves, as criancas devem ser internadas, manter a inalagdo com agentes
b-agonistas de curta duracao, iniciar O, por mascara e corticosteréide oral (prednisolona)
ou endovenoso (hidrocortisona ou metilprednisolona) a cada quatro a seis horas. Criangas
que ndo melhoram ap6s estas medidas devem ser transferidas para UTI.

b) Tratamento intercritico ou de manutencao

Criangas com asma intermitente devem receber tratamento apenas nas crises de agu-
dizacdo, com agentes b-agonistas de curta duragao.

Nos casos de asma persistente, deve-se iniciar medicacdo antiinflamatéria de manu-
tencdo. Nos quadros leves a opcdo inicial é o corticosteréide inalatério em doses baixas.
Também podem ser usados inibidores dos leucotrienos (montelucaste ou zafirlucaste) ou
cromonas (cromoglicato) como segunda opcao.

A asma moderada pode ser tratada com doses maiores de corticéide inalatério e/ou
associacao de agentes b-agonistas de longa duragdo (salmeterol ou formoterol). A opgdo é
a associacao de antileucotrienos ou de teofilina de liberacao lenta.

A asma grave deve ser tratada com doses altas de corticéide inalatério, associado a
agentes b-agonistas de longa duracdo e corticéides orais e como segunda opgao associagao
de antileucotrienos ou de teofilina de liberacao lenta.
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As criancas abaixo de seis anos devem usar as medicacoes na forma de nebulizacdo ou
nebulimetro dosimetrado acoplado a espagador com mascara. As criangas acima de seis anos ja
apresentam condigoes de usar as medicagdes inalatérias através de dispositivos de pé seco.

A escolha do corticéide inalatério deve levar em consideracdo o tipo de dispositivo
inalatério e a poténcia clinica de cada um deles: triancinolona < beclometasona < bude-
sonida < fluticasona.

Dose das medicacdes usadas no tratamento da asma:

* [$2-agonista - nebulizacdo - 0,1mg/kg/dose - max. 5mg/dose (fluxo minimo de O,
de 6L/min);

e [32-agonista - spray/inaladores de p6 - 200-300mcg/dose;
e Brometo de ipatrépio - 250-500mcg/dose - 20 a 40gotas;
e Prednisolona - 1 a 2mg/kg/dia;
e Metilprednisolona - 1 a 2mg/kg cada seis horas;
e Hidrocortisona - 4 a 5mg/kg cada seis horas;
e Beclometasona - dose baixa até 400 mcg/dia;

- dose moderada 400 a 600mcg/dia;

- dose alta > 600 mcg/dia.
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5.3.2. Rinite alérgica

Eugenia Grilo Carnide

Qual é a definicao de rinite?

Inflamacdo da mucosa de revestimento da cavidade nasal, caracterizada pela presenca
de um ou mais dos seguintes sintomas: obstrucdo nasal, rinorréia, espirros, prurido e
hiposmia.

Qual é a prevaléncia de rinite na infancia?

Os estudos de prevaléncia de rinite alérgica mostram resultados diferentes de pais para
pais. Acredita-se que no mundo ocorra uma prevaléncia de cerca de 30% a 40% em
criangas. Estudos no Brasil apontam para uma prevaléncia em torno de 30%.

Qual é a classificacao da rinite?

A rinite pode ser classificada quanto a causa:

infecciosa;

alérgica;

ocupacional;

induzida por drogas;

hormonal;

outras causas;

idiopatica.

Atualmente a rinite alérgica é classificada quanto a duragao e gravidade dos sintomas em:

* intermitente — sintomas presentes < de quatro dias por semana, ou durando < de
quatro semanas;

* persistente — sintomas presentes > de quatro dias por semana, ou durando > de
quatro semanas;

¢ |eve — quando nenhum dos seguintes sintomas esta presente:

- distarbio do sono;

comprometimento das atividades diarias, de lazer e esporte;

comprometimento da escola e do trabalho;

sintomas desagradaveis.

* moderada/grave — quando um ou mais dos sintomas acima estao presentes.
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Quais sao os fatores risco da rinite alérgica na infancia?

Genética: fatores que determinam a formacao de anticorpos do tipo IgE em resposta a
alérgenos presentes no ambiente. Em torno de 60% das criancas com rinite alérgica tém
histéria familiar positiva para atopia.

Alérgenos ambientais: muitos alérgenos podem desencadear ou exacerbar a rinite. Os
acaros da poeira domiciliar sdo os principais causadores de alergia no Brasil, sendo mais
comuns o Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoydes farinae e a Blomia tropi-
calis. Outros alérgenos importantes sdo os pélos e epitélios de animais, restos de baratas,
fungos e polens.

Exposicdo a poluentes e irritantes como fumaca e cigarro.

Quais sao as manifestacoes clinicas da rinite?

Os sintomas de rinite podem aparecer isoladamente ou associados. Os principais sintomas
sdo: espirros em salva, obstrucao nasal, prurido nasal ou de palato e rinorréia aquosa.
O exame fisico pode apresentar os seguintes sinais:

respiracdo oral;

voz anasalada;

coriza hialina;

sulco transversal;

pregas de Dennie-Morgan;
escurecimento infraorbitario;
deformidades oro-faciais;

aumento e palidez das conchas nasai;
manifestacoes atopicas.

Como se diagnostica a rinite alérgica?

As manifestacdes clinicas da rinite alérgicas sdo tipicas. Alguns exames laboratoriais
ajudam a esclarecer a causa e a confirmar a alergia, como o teste cutaneo de leitura
imediata, IgE sérica total e especifica e presenca de eosinofilia nasal.

Existe relacao entre a rinite e outros problemas?

Arrinite alérgia é uma doencga cronica que tem impacto importante na qualidade de vida
do individuo. Além disto a rinite também esta associada a outros problemas que podem
dificultar ainda mais o dia-a-dia do paciente.

A principal doencga relacionada a rinite é a asma. Varios estudos t¢ém demonstrado que
a rinite pode contribuir para a piora ou exacerbagdo da asma e, atualmente, consideram-se
as vias aéreas superior e inferior como uma via aérea Unica.
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Arinite alérgica também pode estar relacionada a conjuntivite alérgica, sinusites, p6-
lipos nasais, apnéia obstrutiva, otite média aguda, fadiga e dificuldade de aprendizado.

Como tratar a rinite alérgica?

Arinite alérgica deve ser considerada como parte de uma doenca sistémica e o seu tra-
tamento muitas vezes nao deve ser isolado, levando-se em contas as outras morbidades
que podem estar associadas a rinite. O tratamento da rinite é de fundamental importancia
ndo s6 para diminuir o impacto na asma no caso de pacientes que apresentam as duas
doencas (cerca de 75%), como também para proporcionar melhor qualidade de vida ao
individuo com rinite.

A abordagem inicial do paciente com rinite alérgica deve incluir orientagdes quanto
a higiene de ambiente fisico, com o objetivo de diminuir ou eliminar do ambiente os alér-
genos responsaveis pela doenca.

O grupo de agentes que oferece mais vantagens é o dos corticosterdides topicos que
tém efeito em todos os sintomas da rinite, com poucos efeitos colaterais.

Anti-histaminicos sdo usados no tratamento da rinite, com efeito principalmente no
prurido e na coriza. Deve-se dar preferéncia aos de segunda geracdo, uma vez que sdao
menos sedantes. Criancas a partir dos seis anos também podem usar anti-histaminicos t6-
picos apesar da eficacia destes agentes ser menor.

As cromonas sdao menos eficazes que os corticosterdides topicos, mas podem ser
usados principalmente em individuos em que ocorram contra-indicagdes ao uso de cor-
ticosterdides topicos ou em criangas pequenas, uma vez que também possuem menos
efeitos colaterais.

Descongestionantes tém efeito apenas na obstrucdo e os de uso tépico devem ser
evitados.

Imunoterapia especifica para o alérgeno envolvido na rinite parece manter efeitos
benéficos por anos apds o uso.
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5.4. Doencas dermatoldgicas

5.4.1. Dermatite atopica
Quando surge e qual a caracteristica da Dermatite Atépica na infancia e adolescéncia?

A dermatite atépica é uma doenca comum na infancia e adolescéncia, freqlientemente
observada em pessoas alérgicas (atépicas) ou naquelas com histéria familiar de alergia
(asma, rinite alérgica). As lesdes surgem entre dois e trés meses de vida e tendem a
cronicidade e recorréncia. A forma de apresentacao e distribuicdo das lesdes na pele
varia com a idade. Encontra-se desde a presenca de eritema, edema, papulas, vesiculas
e secrecdo serosa, até crostas e liquenificagdo. O prurido intenso é um achado cons-
tante, vem associado a irritabilidade. Nos lactentes as lesdes acometem as bochechas e
as superficies extensoras, com aspecto eritematoso e exsudativo. Depois, por volta dos
dois a trés anos ocorre o envolvimento das areas flexurais (cubital e poplitea), e durante
a adolescéncia é observado o acometimento de flexuras, face, pescoco, maos e pés. A
pele seca e aspera é freqlientemente observada.

E comum a infeccao secundaria das lesoes?

Sim, o ressecamento da pele, a cogadura com constante escarificacdo das lesdes con-
tribui para a inoculacdo e disseminagao de agentes infecciosos. Ocorre a colonizacao
da pele e das lesdes por bactérias e virus; com o aparecimento de impetigo, foliculites,
molusco contagioso, verrugas, e ocasionalmente o herpes simples.

Como conduzir o tratamento?

Na dermatite atépica ndo complicada por infeccao secundaria, deve-se buscar o controle
do prurido, a diminuigdo da inflamagao, a protecdo da pele de irritantes desconhecidos e
a remocao dos irritantes conhecidos. O uso de sabonetes suaves, banhos ndo demorados
e lubrificantes tépicos auxiliam a diminuir o ressecamento da pele, levando a reducao
do prurido, também controlado pelo uso de anti-histaminicos, em especial a hidroxizina
(Tmg/kg/dia a 2mg/kg/dia de 12/12h). Na fase aguda esterdides topicos potentes (clobeta-
sona) podem ser utilizados, entretanto por curto periodo, em uma tnica aplicagao diaria
apenas para controle da situacdo. A manutencao do tratamento é feita com esteréides
de baixa poténcia (hidrocortisona), descontinuando-se e suspendendo o uso quando da
remissao das lesdes. Na face, sempre utilizar corticéide de baixa poténcia, por periodos
curtos. Nao utilizar os fluorados. Controlar a sudorese excessiva que leva ao prurido,
com o uso de roupas de algodao e tecidos ndo sintéticos. Proteger o corpo da poeira e
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de outros irritantes com uso de vestes finas e de mangas. No controle ambiental evita-se
o contato com irritantes conhecidos, como: roupas e cobertores de 13, pelos de animais,
perfumes, sabdes perfumados, detergentes, brinquedos de pelicia, corantes... Sempre
manter as unhas limpas e curtas. Nos casos de infeccdo secundaria por bactérias ou virus
faz-se uso de medicamentos topicos ou sistémicos, conforme o comprometimento. Nos
casos de toxemia ou eczema herpético ndo localizado, a hospitalizacdo é necessaria.

5.4.2. Dermatite Seborrréica
Quando surgem e como se apresentam as lesdes do Eczema Seborreico na infancia?

O eczema seborréico infantil € uma dermatose de causa desconhecida (ndo alérgica) cau-
sada por uma disfungao das glandulas sebaceas. Nos lactentes aparece logo nos primeiros
dias de vida, na forma de escamas grandes e gordurosas sobre uma base eritematosa,
no couro cabeludo (crosta lactea), podendo ocorrer perda temporaria de pelos na area
afetada. Entretanto, nas criancas maiores e nos adolescentes observam-se escamas secas
ou gordurosas sobre base entematosa, nas regides: retroauriculares, fronte e supercilios,
bordas das palpebras, canal auditivo externo, sulcos nasogenianos, dobra cervical, regidao
inguinal e glatea. A crianga ndo fica irritada e o prurido parece estar ausente.

Como conduzir o tratamento?

Na crosta lactea, faz-se a remocao das escamas momentos antes do banho com 6leo de
cozinha ou outro e, durante o banho fricciona-se a regido do couro cabeludo acometida
com a ponta dos dedos ou com uma escova de pelos firmes. Nas criancas e adolescentes
com presenca de escamas excessivas no couro cabeludo pode-se usar um ceratolitico
leve, como o acido salicilico a 2% em vaselina ou 6leo de améndoas (ao deitar e lavar
pela manha), e corticéides de baixa poténcia em locao capilar. Os xampos a base de
cetoconazol a 2%, ou piritionato de zinco a 2% ajudam a diminuir a populacao do
Ptyrosporum ovale (fungo) que contribui para a seborréia.

Nas lesoes da pele, em caso de processo inflamatério importante utiliza-se corticéides
de baixa poténcia (hidrocortisona) ou de média poténcia (desonida, mometasona), uma a
duas vezes ao dia.

Outros cuidados: manter a pele seca, sem oleosidade, enxugar bem as dobras cutaneas
apos o banho, usar sabdes neutros. Os antibiéticos e antifingicos topicos somente serdo uti-
lizados em caso de infeccao secundaria, em geral pouco freqliente e superdiagnosticada.

5.4.3. Estrofulo
Qual é a localizacao mais freqiiente das lesdes do prurido por insetos?

As lesdes surgem tanto em areas expostas do corpo (picada de insetos voadores), como tam-
bém nas superficies cobertas (insetos ndo voadores). Ocorre uma reacao de hipersensibilidade
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tardia as picadas de insetos como mosquitos, pulgas, carrapatos... sendo pouco freqiiente em
menores de um ano, devido a menor exposigao, e rara apés os sete anos. Pode acontecer a
cura espontanea por dessensibilizacdo especifica natural da pele, ap6s picadas recorrentes.
Criangas com constituicdo atopica sdo freqiientemente acometidas.

Qual a apresentacao clinica desta dermatose?

Caracteriza-se pela associacao de prurido e lesdes papulosas. Predomina nos meses de
verdo, em regides de clima subtropical e tropical. As lesdes sdo papulas enduradas ou
papulas encimadas por minusculas vesiculas (seropdpulas), dispostas aos pares, de dis-
tribuicao linear e muito pruriginosas. A escoriagdo das lesdes leva a formagdo de crostas
hematicas na superficie das mesmas. Lesdes similares (idem) a distancia, e reativagdo de
lesdes preexistentes podem ocorrer apés cogadura ou novas picadas. A reacdo anafilatica
é raramente descrita.

E comum a infeccao secundaria das lesoes?

Sim, é frequiente a infeccdo bacteriana nas lesdes, e manchas hiper ou hipocromicas
residuais.

Como conduzir o tratamento?

Combate aos insetos voadores. Protecdo contra as picadas pelo uso de mosquiteiros e
do tratamento de animais domésticos infestados. A vitamina B1 (excretada pelo suor)
pode ser usada como repelente natural, entretanto deve-se tomar cuidado com o uso de
repelentes tépicos pelo risco de sensibilizacao e toxicidade. Anti-histaminicos por via
oral, e locdes topicas com calamina e ou corticéides de baixa poténcia. Antibiéticos
topicos (neomicina, acido fusidico, mupirocina) ou sistémicos (penicilina benzatina,
eritromicina, amoxacilina...) nas complicacoes bacterianas, dependendo da gravidade
do quadro ou da adesdo ao tratamento. A dessensibilizacdo com vacinas de uso oral é
discutivel, e as de uso subcutaneo sdo indicadas para os casos graves, ou naqueles que
mantém reacdo importante ap6s a idade de dessensibilizacao natural.

Quais os principais diagnésticos diferenciais relacionados com esta dermatose?

Escabiose (presenca de tiineis e familiares com a doenca), varicela (pleomorfismo de
lesdes e localizagao centripeta), herpes simples (vesiculas em cachos sobre base erite-
matosa), e a mastocitose (presenca de bolhas ao atrito).
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5.4.4. Psoriase
Como se apresenta a Psoriase na infancia e adolescéncia?

Como uma dermatose de etiologia desconhecida, carater cronico e recidivante. Pode
perturbar (exacerbar), atenuar (regredir), ou entrar em remissdo completa. Surge em
qualquer idade (psoriase da area da fralda), porém é mais freqtiente no escolar e no ado-
lescente. As lesbes caracteristicas sdo papulas eritematosas, bem delimitadas, recobertas
por escamas secas, espessas, lamelares, de coloracdo branco-prateada. Evidencia-se uma
simetria nas lesdes, que podem acometer cotovelos, joelhos, sulco intergliteo, couro
cabeludo, unhas, face, regides palmares e plantares. Nem sempre sdo pruriginosas. O
trauma cutaneo pode incitar o aparecimento de novas lesoes (fendbmeno de Koebner).
Nas criangas, as infec¢des estreptocdcicas costumam precipitar a forma guttata (varias e
pequenas lesdes em tronco e membros superiores). Na psoriase das unhas sdo observadas
diminutas depressoes puntiformes, e hiperceratose. Menos freqiiente é a psoriase pustu-
losa (pustulas amareladas, depois acastanhadas sobre fundo eritematoso bem definido).
Sao dois os sinais que auxiliam no diagnéstico: o “sinal da vela” (as escamas se soltam
em pequenos fragmentos quando raspadas ou curetadas); e o “sinal de Auspitz” ou do
“orvalho sangtiineo” (ao se retirar a fina pelicula existente abaixo das escamas surgem
pontos hemorragicos sobre uma superficie eritematosa).

Qual a terapéutica indicada para esta dermatose?

Nos casos leves e moderados: ceratoliticos e redutores; corticoides topicos; exposi¢ao ao sol.
Pode-se usar vaselina ou 6leo de améndoas com acido salicilico 1% a 2% mais hidrocortisona
0,5% a 1%, ao deitar e retirar pela manha. Corticéides de média poténcia: dexametasona
0,1%, mometasona 1%, desonida 0,1%; ou de poténcia alta: halcionida 0,1%, Clobetasol
propionato 0,05%. O uso do calcitriol permite reduzir a utilizagao dos esteréides topicos.

Nos quadros extensos, Puva (psoralenos e radiacdo ultravioleta), ou retinéides orais.
O esclarecimento da doenca aos pais e criancas é necessario, e o controle dos aspectos
emocionais a ela relacionados.

5.4.5. Urticaria
E fregiiente a urticaria na infancia?

Sim, estima-se que 15% a 20% das criancas tém ao menos um episédio de urticaria até
a adolescéncia. Na infancia é comum a urticaria aguda, cujo episédio ndo ultrapassa
quatro a seis semanas, o que facilita a deteccao do agente desencadeante. O diagnéstico
é facil e pode ser buscado pela relagdo temporal (varia de alguns segundos até mais de
24 horas) entre a exposicdo e o aparecimento das lesdes tipicas: as urticas. Sao lesdes
eritematoedematosas (elevadas e lisas), sem nenhuma escama ou alteragao de superficie.
Surgem em qualquer parte do corpo, em pequeno ou grande nimero, com tamanhos
e formas variadas. Aparecem e desaparecem sem deixar vestigio (fugazes). Algumas
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vezes se apresentam vermelhas na periferia, com a regido central esmaecida (clara). O
prurido esta sempre presente. Os exames laboratoriais via de regra ndo sao necessarios.
A dosagem de IgE especifica (Rast) e os testes cutaneos de leitura imediata sdo de pouca
valia na investigacdo causal (falsa correlacao).

Quais sao os possiveis agentes causadores desta dermatose?

Diversos sdo os agentes implicados: drogas, inalantes, infecgdes, alimentos, contactantes,
picadas de insetos e de artropodes, fatores fisicos e doengas sistémicas. Sem divida os
medicamentos sdo os mais implicados (sulfas, penicilinas, aspirina, dipirona, antiinfla-
matoérios ndo hormonais, anticonvulsivantes...) mas também, plantas, pélos de animais,
perfumes, tintas, virus, verminoses, pulgas, crustaceos, corantes e conservantes, doengas
reumaticas, linfomas, frio, calor, exercicio.

Quais sao as bases de um tratamento eficaz?

A identificacdo e eliminacdo do agente causador; e a utilizacao de anti-histaminicos sisté-
micos (droga de eleicdo). Deve-se evitar o uso de doses inadequadas e a interrupgao preco-
ce do tratamento. Na urticaria leve usar anti-histaminicos por via oral: dexclorfeniramina:
0,2mg/kg/dia de 8/8horas; hidroxizina: Tmg/kg/dia a 2mg/kg/dia de 12/12 horas; cetirizina:
5mg/24h (dois-seis anos) e 10mg/24h (> seis anos); Loratadina: 5mg/24h (seis a 12 anos) e
10mg/24h (> 12 anos). Nos casos moderados, porém sem comprometimento sistémico (urti-
caria gigante, lesdes multiplas com prurido intenso, angioedema) aplicar adrenalina solucao
milesimal 0,01ml/kg (max. 0,5ml) subcutaneo; corticéides orais: prednisona ou prednisolona:
Tmg/kg/dia a 2mg/kg/dia 12/12horas durante cinco dias e anti-histaminicos por via oral. Ja,
na anafilaxia (comprometimento sistémico: dispnéia, taquicardia, hipotensdo, vomitos) optar
pelo acompanhamento em hospital. Sera necessario o uso de adrenalina sol. mil. SC ou IM,
podendo-se repetir ap6s intervalo de 15 minutos. Corticéides endovenosos: hidrocortisona
ou metilprednisolona. Hidratagdo venosa e oxigenioterapia.
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5.5. Doencas gastrointestinais

5.5.1. Obstipagao intestinal cronica

Vera Freire Gongalves

A obstipacao intestinal cronica é freqiiente na faixa pediatrica?

Sim. Cerca de 3% das consultas de rotina nos consultérios de pediatria e 10%-25% nos
consultérios de gastroenterologia.

Qual a freqiiéncia nas comunidades indigenas?

Nao existem dados oficiais. Mas pela mudanca dos habitos alimentares de algumas
comunidades indigenas, com dieta composta basicamente de arroz , mandioca, milho,
batata doce, feijao, com pouca ou nenhuma ingestao de verduras, legumes e frutas po-
demos estimar que a freqiiéncia pode ser semelhante ou até superior as encontradas em
criancas ndo indigenas.

O que é “soiling”?

E 0 escape de fezes liquidas e muco pelas margens do fecaloma ressecado, produzindo pseu-
do-incontinéncia. Representa qualquer quantidade de fezes encontrada nas roupas intimas.
Nao sendo uma evacuagao completa. Caracteristica da obstipacao intestinal cronica.

Para evacuar existe postura adequada?

Sim. O individuo assume a posi¢cdo sentada ou de cécoras, fletido para frente, contrai
os musculos da face posterior das coxas, do diafragma, da parede abdominal e fecha a
glote. Ocorre contracdo dos musculos do assoalho pélvico, para aumento da pressao
intra-abdominal.
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A crianca que evacua diariamente pode ser obstipada?

Sim. Pois a obstipacao caracteriza-se por evacuagao com esforco e/ou dificuldade, fezes
de consisténcia aumentada, podendo haver escape fecal e sangramento em torno das
fezes, sem levar em conta o intervalo das evacuacoes.

Como podemos avaliar as criancas com aleitamento materno exclusivo?

No aleitamento materno exclusivo, as evacuagdes podem ser mais espagadas, porém de con-
sisténcia normal, sem esforco ou dificuldade. Nao podemos classifica -las como obstipadas.

Qual o tempo necessario para considerarmos a obstipacao como cronica?

Nao existe uma definicdo exata, pode variar de um a trés meses, devendo sempre avaliar
as caracteristicas da evacuacao.

Como podemos classificar a obstipacao intestinal crénica (OIC)?
® psicogénica: causas psiquicas primarias. 5%-15%;
e funcional: causas dietéticas ou funcionais. 60%-80%:;

* organica: causas organicas. Patologias intestinais ou extra -intestinais, de natureza
clinica ou cirtrgica.15%-25%.

O unico fator relacionado com OIC funcional é o dietético?

Nao. Apesar de ser o principal fator, devido a dietas inadequadas, pobres em fibras, resi-
duos, ricas em amidos, excesso de leite e uso de alimentos muito homogéneos. Existem
os fatores psicossociais, decorrente da negligéncia em atender ao reflexo da defecacao,
por preguica, pressa ou inibicdo. O treinamento inadequado para o controle esfincte-
riano, esta envolvido na causa emocional da OIC.

Quais as anomalias do trato gastrointestinal associadas a OIC?
Sao o megacoélon congénito (doenca de Hirschsprung) e a estenose retal.
Anomalias raras:

e estenose hipertréfica de piloro;
e hérnias;
¢ volvo;

¢ intestino irritavel;
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fissuras;

atresias;

estenoses anais;
anus anteriorizado;
anus ectopico;
bridas peritoniais;

anus imperfurado.

Quais situacdes clinicas podem desencadear quadros de O.1.C.?

Disttrbios metabdlicos:

diabete melito;
hipocalemia;
hiponatremia;
hipocalcemia;

envenenamento por chumbo.

Doencas endocrinas:

hipotireoidismo;

hipopituitarismo.

Afeccdes do sistema neuromuscular:

paralisia cerebral;
paraplegia;

doenca de Hirschsprung;
espina bifida;

sindrome de Down.

Doencas nutricionais e imunoalérgicas:

raquitismo;
anemia;
alergia ao leite de vaca;

doenca celiaca.

Indugdo por drogas:

antiacidos (compostos de célcio e aluminio);

anticolinérgicos (descongestionantes,antiespasmodicos);

Manual de Atengdo a Sadde da Crianga Indigena Brasileira — pag. 213



¢ anticonvulsivantes;

e antidepressivos;

* metais (arsénico, chumbo, mercrio);
¢ sulfato de bario;

® opiaceos;

e hematinicos (especialmente ferro);

® excesso de laxantes.

Qual o quadro clinico encontrado?

e idade: lactentes e pré-escolares;
® dor ou medo para evacuar;

¢ distensdao abdominal;

e fezes ressecadas;

e fissura anal;

* “soiling”;

e atitudes bizarras;

® anorexia;

* baixo ganho ponderal.

Existe relacao entre infeccao do trato urindrio e obstipacao intestinal cronica?

Sim. O fecaloma pode comprimir a parede vesical, dificultando seu esvaziamento, faci-
litando a infeccao bacteriana secundaria no trato urinério.

Como estabelecer o diagnéstico clinico?

Deve-se fazer anamnese completa, com informacdes detalhadas da dieta, habitos fami-
liares, casos semelhantes na familia, estabelecendo o grau de dificuldade para evacuar,
inicio dos sintomas, aspectos das fezes (volume, consisténcia e cor), mudanca de habito
intestinal, sintomas concomitantes (vomitos, dor abdominal, anorexia). Exame fisico
detalhado e completo, avaliando sempre o comportamento da crianca, estado geral e
nutricional. Examinar cuidadosamente o abdémen (inspecao, palpacao, presenca de
hérnias, diastese do musculo reto abdominal), regido lombossacral e glitea para des-
cartar alteragcdes medulares, que podem comprometer a inervacao extrinseca do célon.
Inspecdo anal (toque retal, fissura anal, hemorréidas, anteriorizagao anal, prolapso retal).
Avaliacao do desenvolvimento e exame neurolégico, identificando mielomeningoceles,
hipotonia, paralisia cerebral e retardo mental.
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Qual a importancia do toque retal? E necessario realiza-lo sempre?

O toque retal deve ser sempre realizado no processo de diagnéstico, pois pode diferenciar
a causa funcional da organica, principalmente a doenca de Hirschsprung.

Como realizar o toque retal e o que avaliar?

Sempre explicar para a crianga e os pais o procedimento, utilizar anestésico tépico,
introduzir delicadamente, inicialmente o dedo minimo e depois o indicador, sempre
considerar a idade e o tamanho da criancga. Caso exista forte resisténcia voluntaria, adiar
o exame para quando a crianga estiver mais calma. Avaliar a resisténcia involuntaria,
pois pode ser decorrente de espasmos, malformacdes ou estenose. Anus excessivamente
relaxado pode indicar distensao retal, fraqueza neurogénica do esfincter interno ou da
musculatura perineal. Verificar se o reto e canal anal estdo cheios ou ndo. Presenca de
grande massa fecal, indica que a obstipagcdo ndo decorre da motilidade intestinal. Se o
reto estiver vazio, com massa fecal palpavel em abdémen, indica processo obstrutivo,
perda da motilidade colonica ou diminuicdo do volume intestinal. Pode demonstrar ain-
da, presenca de tumores intestinais, polipos. A saida de fezes explosivas, apds o toque
retal, pode significar dilatagdao de um segmento desprovido de controle da motilidade
pelo sistema nervoso involuntario.

Os exames laboratoriais sao sempre necessarios?

Nao. Pois, a causa mais freqliente é a funcional, por alteracdo dietética. Os exames
complementares serdo realizados, quando a anamnese e ou o exame fisico sugerirem
causa organica, ou quando a terapéutica adequada ndo for eficaz ou piora do estado
geral da crianca.

Quais exames laboratoriais podem ser tteis?

Estes exames serdo realizados nos casos de evolucdo atipica e indicados pelo médico
pediatra, ao qual a crianga foi encaminhada.

Enema opaco com bario: auxilia na diferenciacdo de causas intrinsecas e extrinsecas.
Dimensiona o grau de distensdo do colo ou do sigméide. Evidencia zona de aganglionose
(mostra estreitamento com segmento a montante dilatado).

Eletromanografia anorretal: reproduz situagao fisiol6gica encontrada quando o reto é
distendido pelo bolo fecal. Toda vez que ha distensao do canal retal, ocorre resposta reflexa,
com queda da pressao do esfincter interno do anus necessitando de integridade anatomica
e a maturidade funcional das estruturas nervosas. Nos obstipados pode ocorrer aumento
do limiar dos receptores de parede para distensao retal, ndo relaxamento do esfincter anal
externo e assoalho pélvico. No caso da doenca de Hirschprung, ocorre auséncia de reflexo
retoesfincteriano.
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Biopsia retal: quando a histéria, exame fisico, manometria e o0 enema opaco suge-
rem doenca de Hirschsprung. Neste caso constata-se auséncia de células ganglionares dos
plexos de Auerbach e de Meissner, e as fibras nervosas contém quantidades aumentadas
de acetilcolinesterase.

Como diferenciar doenca de Hirschsprung (megacé6lon congénito) e obstipacao intestinal
cronica funcional?

Doenca de Hirschsprung: predomina no sexo masculino, desde o nascimento, sem relagao
com a dieta, estado geral comprometido. Enema opaco: reto e sigmdide estreitados e c6lon
dilatado; manometria: auséncia de reflexo retoesfincteriano e bidpsia: aganglionose.

OIC funcional: ndo ha predominancia de sexos, inicio aos dois-trés anos relacionado
com dieta, presenca de “soiling”, estado geral mantido. Enema Opaco: célon e reto dilata-
dos. Manomatria: Auséncia do relaxamento do esfincter anal externo. Bi6psia: normal.

Como estabelecer a terapéutica?

O tratamento é prolongado, deve ser comum para a crianga e a familia, adequar a ali-
mentacdo, corrigir o distirbio causal, prevenir acimulo de fezes e dor, usar laxantes
de modo criterioso. Iniciar conduta de desimpactacao fecal, com enemas de solucoes
isotonicas ou hipertonicas com cuidado, para evitar distirbios metabdlicos. Os enemas
podem ser didrios, depois a cada dois-trés dias até que as evacuagdes se tornem pastosas
e diarias.

e dieta: alimentos que estimulem o peristaltismo: verduras, frutas legumes. Utilizacao
de farelos que devem ser misturados a dieta;

* laxantes: uso criterioso, os mais utilizados sdo os osmético: hidréxido de magnésio
a 8% (1mg/kg/dia-3mg/kg/dia uma-duas doses), carboidratos ndo absorviveis (lactu-
lose-1ml/kg/dia-3ml/kg/dia alto custo); sorbitol (gutallax, Biliflux). Os lubrificantes:
6leo mineral (nujol, agarol), com doses variaveis, podendo iniciar com 5ml ou uma
colher de sopa a noite e aumentar conforme a necessidade e os formadores de volume:
agar-agar (agarol), farelos (fibrapur), sementes de psyllium (metamucil). As doses sao
variaveis, iniciar com pequenos volumes.

Existem outras medidas associadas ao tratamento?

Sim. Além da dieta e o uso eventual de laxantes, é necessario estabelecer horarios, prin-
cipalmente pela manha e ap6s as grandes refeicoes. Garantir a postura adequada, para
estimular a prensa abdominal. Sempre aumentar a oferta hidrica, incentivar a pratica de
exercicios fisicos.
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Como adequar o tratamento para a cultura indigena?

Muitas vezes torna-se dificil a orientagdo dietética pela falta dos alimentos, pouca utili-
zagao de verduras e legumes. Devemos sempre avaliar os habitos familiares e incentivar
o uso de alimentos laxativos, aumentar quando possivel o consumo de frutas da regiao.
Incentivar se possivel o plantio de verduras e legumes. Caso existam maddulos sanitarios
orientar o seu uso correto, para adequar a postura de evacuacao.
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5.6. Doencas do trato urinario

Vera Freire Gongalves

Como podemos definir Infeccao do Trato Urinario (ITU)?

E um termo genérico que se refere ao crescimento bacteriano no trato urinério. Pode
se apresentar de forma assintomética, denominada bacteridria assintomatica. As formas
sintomaticas podem acometer o parénquima renal sendo denominada infeccao urinéria
alta ou pielonefrite aguda, ou se limitar a bexiga-infeccao urinaria baixa.

Qual a prevaléncia da ITU em nosso meio?

Nao existem dados ou estudos populacionais controlados que nos permitam estabelecer
a incidéncia da ITU. Utilizamos dados fornecidos pela literatura médica.

Existe algum estudo nas populacoes indigenas?

Da mesma forma que na populacdo ndo indigena , ainda ndo existem dados ou estudos
populacionais.

A prevaléncia da ITU varia de acordo com a faixa etaria e o sexo?

Sim. Apos o periodo neonatal, cerca de 1% dos meninos e 3%-5% das meninas apre-
sentam um episédio de ITU até 12 anos. Nos meninos, a incidéncia se reduz apés o
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primeiro ano de vida e, nas meninas, permanece em niveis elevados durante o periodo
pré-escolar, com reducdo gradativa ap6s esta faixa etaria.

Quais os principais agentes e a via de aquisicao?

A principal via de aquisicdo € a ascendente, e o meato uretral a porta de entrada, sendo
que mais de 90% das ITU sao causadas por bactérias intestinais (principalmente Escheri-
chia coli). Outras bactérias que causam ITU sdo o Streptococus fecalis, Proteus sp (mais
em meninos), Morganella organi, Serratia marcescens. A via sangiiinea é rara, ocorre no
periodo neonatal, com agente etiolégico mais freqliente a Eschirichia col, podendo se
encontrar a Klebsiella, Enterobcter, Staphylococcus aureus e Salmonella sp. Na adoles-
céncia é comum o Staphylococcus saprophyticus.

Quais sao as manifestacoes clinicas?
Variam de acordo com a faixa etaria e a localizacdo da infecgao.
No periodo neonatal, os sintomas podem lembrar sepsis e sao gerais:

e déficit de ganho ponderal;
* hipo ou hipertermia;

® cianose;

¢ distensdao abdominal;

e ictericia prolongada;

e alteracdo do estado geral, hipoatividade ou irritabilidade;

convulsoes.
No lactente, os sintomas ainda sdo inespecificos:

e febre;

® anorexia;

irritabilidade, baixo ganho de peso;
e sintomas gastrointestinais (vOmitos, nauseas, diarréia, dor e c6licas abdominais).

Nas criangas maiores, os sintomas sao mais especificos do trato urinario, caracteri-
zando cistite:

e dor ou dificuldade para urinar (distria);
e aumento do nimero de micgdes (polacidria);
e urgéncia miccional;

e alteragdes da cor e odor da urina. A febre associada a dor lombar sugere acometi-
mento renal.
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Como estabelecer o diagnostico de ITU?

Por meio de anamnese, verifica-se os sinais e sintomas descritos anteriormente, exame
fisico completo, inclusive com a medida da pressao arterial. O diagnostico de certeza é
obtido pela anélise da urina, pelo tipo | e cultura.

Quais as técnicas de coleta de urina e como interpreta-la?

Saco coletor: método mais utilizado, porém o menos confiavel, pois os indices de conta-
minagao giram em torno de 25%. Processos inflamatérios do trato genital (balanopostite,
vulvovaginite e dermatite de fraldas) aumentam as chances de contaminagao. Deve-se
fazer assepsia rigorosa, com agua e sabao, e troca do saco coletor a cada 15 minutos.
Apo6s 45 minutos sem sucesso de coleta, realizar outra assepsia.

Jato médio: confiavel para criancas com controle vesical. Nos meninos, o_preptcio
deve ser retraido, o maximo possivel, lavado com agua e sabao e enxaguado abundante-
mente. Pedir para a crianga urinar dentro do frasco estéril. No sexo feminino, lavar o orificio
vaginal, perineo circundante e o meato uretral. Considera-se positiva a urocultura acima
de 100.000UFC/ml., quando a coleta for por jato médio ou saco coletor.

Pungao Supra pubica (PSP): técnica mais confiavel, porém, contra indicado nos casos
de distarbios de coagulagdo, ileo paralitico e abddémen agudo. Realizar assepsia da regido
supra pubica e introduzir a agulha (30/7 ou 40/8) conectada a seringa a 2cm da sinfise pu-
bica, perpendicular a parede abdominal, na linha média, com inclinagao de 10-20 graus,
com movimento rapido e uniforme para evitar miccao e atingir a profundidade de 2cm-3cm
e aspirar lentamente. E considerado positivo qualquer crescimento bacteriano observado a
partir da urina cultivada de amostras assim obtidas.

Sondagem vesical (cateterizacdo uretral): muito confiavel, deve ser evitada quando
houver vulvovaginite, balanopostite e quando o anel prepucial ndo permitir a exposicao
completa do meato uretral. Fazer assepsia rigorosa, cateterizar a uretra com sonda vesi-
cal de alivio, conforme a idade da crianca. Considera-se positivo o encontro de mais de
10.000UFC/ml.

Existem outros métodos de diagnéstico?
Sim.
e cultura de urina em laminas;

* bacterioscopia: o encontro de cinco ou mais bactérias por mm?, tem valor diagnéstico,
dispensa a coleta de urocultura;

¢ sedimento urinario: encontro de 50-100.000leucécitos/ml, sugerem ITU. O encontro
de cilindros leucocitarios ou granulosos sugerem, pielonefrite.
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Em que casos a crianca devera ser encaminhada imediatamente para um servico hospitalar?

Os recém-nascidos e os lactentes (menores de dois anos), cujo quadro clinico € indistin-
gliivel de outras infec¢des graves, como € o caso da septicemia e da meningite.

Como tratar a ITU?

Pielonefrite: na suspeita, iniciar tratamento logo ap6s a coleta de urina. A escolha do
antibiético deve se basear no agente mais freqtiente, considerando o sexo e a idade. No
periodo neonatal, o paciente devera ser internado e medicado por via parenteral. Apos
essa faixa etaria, avalia-se caso a caso a necessidade de internacao e o antibiético pode
ser administrado por via oral. Os antibiéticos por via parenteral mais utilizados sao:

e cefalotina: 50mg/kg/dia-100mg/kg/dia, quatro doses/dia;
e ceftriaxone: 50mg/kg/dia-70mg/kg/dia, uma dose/dia;

e cefoxitina: 100mg/kg/dia, quatro doses/dia;

e ceftaxima: 100mg/kg/dia, quatro doses/dia.

Utiliza-se pelo menos 48-72horas via endovenosa, podendo terminar por via oral,
completando total de tratamento de 10 dias, prolonga-se para 14 dias quando hemocultura
for positiva.

Cistite:

e sulfametoxazol-trimetropima (SMZ-TMP): 40mg/kg/dia de sulfa duas doses/dia via
oral por 10 dias;

e Nitrofurantoina: 5-7mg/kg/dia trés-quatro doses/dia VO, por 10dias;

e Cefalexina: 50-100mg/kg/dia quatro doses/dia VO por 10 dias;

e Amoxicilina 30-50mg/kg/dia 8/8 horas por 10 dias via oral.

Existem outras formas nao medicamentosas de tratamento?

Sim. Além da antibioticoterapia, deve-se orientar a igestao adequada de liquidos, dietas
laxativas para pacientes obstipados. E importante orientar a higiene perineal adequada,
sempre com movimento antero-posterior. Estimular mic¢des freqlientes.

Que significa ITU recorrente?

A ITU recorrente, recidivante ou de repeticao, é definida quando dois ou mais episodios
de infeccdo ocorrem num periodo de seis meses ou, pelo menos, trés episdédios num
periodo de um ano.
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Quais criancas, com ITU comprovada laboratorialmente, necessitam de acompanhamento
com o médico pediatra?

* menores de trés anos;
* meninos de qualquer idade;
e segundo epis6dio em meninas com trés anos ou mais.

Finalidades do acompanhamento e investigacdo complementar:

e avaliar periodicamente, de forma rigorosa, o trato urinario, para identificar precoce-
mente recidivas assintomaticas;

e afastar malformacoes do trato urinario, como refluxo vesicoureteral (RVU), valvulas
de uretra posterior, estenose congénita uretrovesical, alteracdes funcionais miccional:
bexiga neurogénica e ndo neurogénica;

* evitar complicacdes associadas as ITUs recorrentes, como cicatrizes renais, compro-
metendo a fungdo renal (10% das criangas), ou hipertensdo arterial cronica (1%-2%
dos casos).

Por quanto tempo as criancas devem ser acompanhadas pelo médico pediatra em ambu-
latério?

Por periodo minimo de dois anos, sendo realizados os exames de imagem, uroculturas
regulares e introducdo de quimioprofilaxia para as ITU de repeticao, nos casos de RVU,
e nas criancas menores de seis meses. Deve-se também introduzir a quimioprofilaxia
apo6s o diagnostico de ITU até realizacdao da UCM. Caso haja o diagnéstico de malfor-
magdes do trato urinario, o acompanhamento se prolonga e avaliar-se-4 a necessidade
de correcdo cirtrgica.

Como abordar a ITU nas comunidades indigenas?

Devemos orientar a ingestao de liquidos, higiene perineal, evitar quadros de obstipacao
e, por meio do quadro clinico, iniciar terapéutica precoce e pedir exames necessarios.
Caso estes sejam indisponiveis, manter o tratamento por 10 dias.
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5.6.1. Vulvovaginites

Andréa Cianciarullo

O que sao vulvovaginites?

Sao processos inflamatérios causados por microorganismos, agentes fisicos e quimicos,
que atuam sobre o trato genital baixo.

Quais sao os sintomas mais freqiientes?

e corrimento vaginal;
e dor;
e prurido.

Todo corrimento vaginal é considerado vulvovaginite?

Nao. O corrimento vaginal pode representar apenas secrecao fisiolégica. No corrimento
vaginal por processo infeccioso geralmente é acompanhado de comprometimento da
vulva (vulvovaginite) ou do colo do (tero (cervicite).

Porque ocorre fluxo vaginal fisiol6gico no periodo neonatal?

Na vida intra-uterina, a vagina fetal é estéril, com pH de 5,0 a 5,7. Com o nascimento,
nas primeiras 24 horas ha colonizagdo por lactobacilos de Doderlein com queda do
pH para 4,0 a 5,0. Estas alteragdes resultam em producdo de material espesso, branco
acinzentado, as vezes mucoide que recobre a vulva e preenche a vagina.

Porque ocorre a chamada “menstruacao neonatal?”

As vezes, a secrecdo vaginal neonatal fisiol6gica torna-se manchada de sangue ou gros-
seiramente sanguinolenta ap6s poucos dias de vida, em decorréncia da diminuicao do
estimulo estrogénico materno, provocando hemorragia endometrial.

Qual é a conduta na “menstruacao neonatal?”

Tanto o fluxo quanto o sangramento desaparecem no primeiro més de vida, ndo reque-
rendo tratamento, apenas a limpeza local com dgua morna.

Como se apresenta o fluxo vaginal fisiolégico no periodo da pré-menarca?

Neste periodo, o fluxo vaginal se apresenta em grande quantidade de material inodoro,
incolor e transparente, de forma intermitente sem causar ardor ou prurido.
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Qual é a etiologia do fluxo vaginal fisiol6gico na pré-menarca?

E resultante do crescente estimulo dos estrogenos ovarianos sobre o trato genital baixo.

O que se espera no exame microscépico e na cultura da secrecao vaginal fisiolégica?

Ao exame microscopico, encontramos fluido com células epiteliais e bacilos de Duo-
derlein. Na cultura, as bactérias patogénicas sao inexistentes.

Como se apresenta o fluxo vaginal fisiolégico no periodo pés-menarca?

Apresenta-se com fluido viscoso e transparente.

Porque ocorre o fluxo vaginal fisiolégico no periodo p6s-menarca?

Ocorre por alteracdes hormonais no periodo ovulatério e na segunda metade do ciclo
menstrual.

Quais sao os fatores de risco para vulvovaginites nas criancas pré-puberes?

¢ do ponto de vista anatobmico:
- distancia curta entre vagina e anus;
- pequena abertura do himen, obstruindo a saida de secrecoes;
- auséncia de coxins adiposos vulvares e de pélos pubianos;
¢ do ponto de vista fisiologico:
- mucosa vaginal fina e atréfica (ndo estrogenizada);
- pH vaginal entre 6,5a7,5;
- diminuicao dos mecanismos imunes locais;
¢ do ponto de vista comportamental:
- manipulagdo dos genitais sem adequada higiene, pela crianca ou outra pessoa;

- higiene perineal inadequada, com contaminacao fecal.

Quais sao os fatores de risco para vulvovaginites em adolescentes?

e atividade sexual;
e uso de anticoncepcionais orais;
e duchas vaginais;

e agentes quimioterapicos (ex: antibioticos);
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¢ doencas sistémicas (diabetes melito, obesidade, etc.);
* uso de roupas intimas apertadas que nao sejam de algodao;

* higiene perineal deficiente.

Quais sao as queixas mais comuns sobre vulvovaginites em criancas?

e secrecao manchando a calcinha;
* mancha de sangue na calcinha;
 desconforto genital: distria vulvar;

e em criangas menores: irritabilidade.

O que é disuria vulvar? Como interpreta-la?

E o desconforto genital com prurido vulvar ou ferroada que aparece especialmente a
miccao. E decorrente do contato da urina em tecidos com processo inflamatério. E im-
portante uma boa anamnese para nao fazer o diagnéstico erroneo de infec¢ao urinaria
especialmente quando a coleta de urina contém secregdes vaginais e leucécitos.

Quais sao as queixas mais comuns de vulvovaginites em adolescentes?
e secrecdo vaginal de cor branca, amarelada ou até verde-castanho;
e prurido;
e irritagdo vulvar;
* sensacao de queimacgao;
e dispareunia;
e disdria vulvar;
e desconforto mal definido;
e dor pélvica;
e hemorragia uterina anormal;

* doenca inflamatéria pélvica.

Quais fatores de risco podem contribuir para as vulvovaginites sob o ponto de vista com-
portamental?

* higiene inadequada;
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e habitos urinarios e intestinais inadequados:

- limpar de tras para frente ap6s evacuacao;
- urinar com os joelhos fechados;
- manipulagado genital com as maos contaminadas;
- pequenos traumatismos associados a brincadeiras infantis ou curiosidade sexual;
* roupas apertadas e pouco absorventes;
* infeccoes sistémicas;
® enurese noturna;
* dermatoses e prurido perianal noturno;
* uso de banhos de espumas;

® abuso sexual.

Como investigar suspeita de vulvovaginite por abuso sexual?
Perguntar:

e quem cuida da crianga na maior parte do tempo?
e presenca de estranhos e parentes morando junto a familia.

Identificar queixas comportamentais e somaticas:

e distlrbios do sono;

e dor abdominal;

* enurese;

e fraco desempenho escolar;
e cefaléias;

® tentativa de suicidio.

Como sao classificadas as vulvovaginites?

Inespecificas: correspondem a 70% das vulvovaginites pediatricas provocadas por en-
terobactérias saprofitas.

Especificas: corresponde a 30% e sao decorrentes de agentes patogénicos, ditos
especificos.

Qual é a faixa etaria mais freqiiente de vulvovaginites inespecificas?

E a compreendida entre os dois e os sete anos de idade.
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Quais sao as causas mais comuns de vulvovaginites inespecificas?

e corpo estranho na vagina;
* enterobius vermicularis;
e alergias;

* infeccdo extragenital (raro).

Qual é a principal causa de vulvovaginites em adolescentes?

Secundaria a ma higiene, resultando na contaminacao fecal da vulva.

Como orientar a higiene corporal adequada?
* limpeza genital
- sempre da frente para tras da regido perineal, logo ap6s cada mic¢do ou evacuagao;

- papel higiénico branco e inodoro (papel colorido e perfumado é mais irritante da
mucosa vaginal);

- ndo usar perfumes, talcos ou desodorantes;
e lavagem da vulva na fase aguda (edemaciada e hiperemiada);
e agua morna pura ou adicionada de maisena ou bicarbonato de sédio duas vezes ao dia.

Evitar banho com agua acidificada com vinagre (piora a irritagdo vulvar).
Secagem de forma delicada, sem friccionar a regiao.

¢ lavagem da vulva fora da fase aguda

com sabonetes neutros ou;

- por 10 dias com solugdes anti-sépticas ou agua acidificada com vinagre branco
(1 colher de sopa em 1 litro de agua filtrada ou fervida);

- uso de permanganato de potassio como anti-séptico deve ser cauteloso, pois em
concentragdo inadequada pode promover dermatite local;

- enxugar bem a regido vulvar. A umidade favorece a instalagao de infeccoes;
® roupas intimas

preferencialmente brancas e de algodao;

trocas freqlientes (se tmidas e sujas);

lavadas com sabodes neutros;

ndo usar amaciante de roupas;
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* roupas em geral

- mais largas, que permitam a ventilagao (calor, umidade e irritacao vulvar causada
por tecidos sintéticos como nailon e laicra criam condicoes favoraveis para a pro-
liferacdo de germes patogénicos);

- evitar o uso de meias calcas.

Quais sao os achados clinicos na presenca de corpo estranho na vagina?

Corpo estranho provoca corrimentos intensos, purulentos, de odor fétido e muitas vezes
sanguinolento. Pode ser encontrado resto de papel higiénico, fiapos de algodao, botdes
pequenos, brinquedos colocados pelas criangas ou tampdes vaginais esquecidos pelas
adolescentes.

Qual é o tratamento preconizado na vigéncia de corpo estranho na vagina?

e remocao do corpo estranho;

* medidas de higiene adequadas (orientagcdo).

Quais dados de histéria e exame fisico sdao sugestivos de oxiuriase como causa de vulvo-
vaginite?

¢ historia familiar de verminose;

e prurido anal e genital que piora a noite;

e corrimento amarelado e recorrente;

¢ inflamacao vulvar moderada.

Como a oxiuriase pode levar a vulvovaginite?

A fémea do Enterobius vermicularis, em geral coloca seus ovos na mucosa anal. No en-
tanto, pode migrar ou ser levada pelos dedos da crianca até a vagina e |a depositar seus
ovos. Neste descolamento o verme leva consigo bactérias coliformes que introduzidas na
vagina provocam infeccdo. Por outro lado, o préprio parasita em contato com a mucosa
vaginal, age como fator irritante.

Como é feito o diagnéstico de oxiuriase?

O Enterobius vermicularis é geralmente descrito como semelhante a um fio de linha
branco. Pode-se encontrar seus ovos na secrecao vaginal ou em “swab” anal. Sdo ne-
cessarios, no entanto, trés exames negativos para afastar este diagnostico.
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Qual é o tratamento para vulvovaginites por oxiuriase?

* orientagdes de higiene adequada;

* terapéutica para oxilros:
- mebendazol: 100mg duas vezes ao dia por trés dias e repetir ap6s duas semanas ou;
- pamoato de Pirantel: 10mg/kg/dose tnica ou;

- albendazol:400mg/dose Gnica.

Quais sao os fatores desencadeantes da dermatite de contato na promocao de vulvova-
ginites?

A dermatite de contato é freqliente na regido vulvar de meninas susceptiveis.
Pode ser produzida por:

e calcas plasticas;

¢ fraldas nos lactentes;

* roupas intimas de tecidos sintéticos em criangas maiores;

* limpeza da regido vulvar com sabonetes ndo neutros;

* lavagens das roupas intimas com sabao em p6, dgua sanitaria ou amaciantes;
e uso de papel higiénico colorido ou perfumado;

e irritacdo mecanica de roupas apertadas.

Como deve ser o tratamento da dermatite de contato?

O tratamento consiste na retirada dos fatores desencadeantes, além das orientacoes de
higiene corporal adequada.

Como vulvovaginites podem ser secundarias as infeccoes das vias aéreas superiores ou
da pele?

Pela transferéncia de material infectado do nariz, da garganta ou da lesdo cutanea para
a vagina, por meio dos dedos da crianca. A inflamacao e corrimento ocorrem antes da
cicatrizagao das lesdes cutaneas.

Como devo abordar vulvovaginites secundarias as infeccoes das vias aéreas superiores
ou da pele?

O tratamento consiste:

e antibioticoterapia para o tratamento da infeccao extragenital;
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e medidas de higiene perineal para eliminar os sintomas vaginais.

Quais sao os agentes mais freqiientes das vulvovaginites especificas (causadas por micro-
organismos)?

* Gardnerella vaginalis;
e Candida albicans;

e Trichomonas vaginalis.

Como sao adquiridas as vulvovaginites especificas?

Tanto por transmissao sexual quanto nao sexual. Mas, a presenga de qualquer vulvova-
ginites especificas em criancas deve sempre lembrar a hipétese de abuso sexual.

O que é vaginose bacteriana?

E a causa mais freqiiente de vulvovaginite durante a idade reprodutiva e ocorre quando
a flora normal é substituida por Gardnerella vaginalis (bastonete Gram negativo), Myco-
plasma hominis, Bacterioides sp, Bobiluncus sp (Bastonete Gram negativo curvo).

Porque a vaginose bacteriana nao é considerada como doenca sexualmente transmissivel?

Por que a sua incidéncia em mulheres sexualmente ativas é semelhante as das mulheres
virgens.

Quais sao os achados no exame fisico da vaginose bacteriana por Gardnerella vaginalis?
Geralmente se observa:

e presenca de secrecdo fina homogénea e acinzentada no intréito vaginal, aderentes as
paredes vaginais (o germe é incapaz de invadir a parede vaginal e, por conseguinte
é rara a reacao inflamatéria aguda);

e pH>4,5;

e cheiro de peixe.

Como fazer o diagnéstico de vaginose bacteriana por Gardnerella vaginalis se é dificil de
obter crescimento em cultura?

Pela avaliacao microscopica com preparado imido em soro fisiolégico que mostra célu-
las epiteliais vaginais pontilhadas, cujas bordas se mostram obscurecidas pelas bactérias
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aderentes. Essas células sdo as “células indicadoras” ou “clue cells”, e quando presente
em 20% ou mais, associado a auséncia de lactobacilos, alguns autores a consideram
diagnostica de vaginose bacteriana.

Qual é o tratamento da vaginose bacteriana por Gardnerella vaginalis?

e metronidazol: 15 a 20mg/kg/dia (maximo 750mg) VO 12/12 horas por sete dias ou;
e metronidazol: 2g, VO, dose Unica ou;

e tinidazol: 50mg/kg/dia (maximo 2g) VO dose Unica préxima a refeicdo;

e secnidazol: 2g, VO, dose Unica ou;

* metronidazol gel a 0,75%, um aplicador vaginal (5g), uma vez ao deitar, por sete
noites ou;

e clindamicina 300mg VO de 12/12 horas, por sete dias ou;

* clindamicina creme vaginal 2%, um aplicador vaginal (5g), uma vez ao deitar, por
sete noites.

Parceiros sexuais de pacientes com vaginose bacteriana por Gardnerella vaginalis devem
ser tratados?

Nem sempre é necessario, a menos que ocorra vaginose recorrente.

O que é Trichomonas vaginalis?

E um protozoario anaerébio flagelado.

Como ocorre a transmissao do Trichomonas vaginalis?

A transmissdo ocorre principalmente por contato sexual. Pode existir outra forma de
transmissao,visto que o parasita permanece viavel por até 24 horas em esponjas e roupas in-
timas e na agua de torneira a 35°C, no sémen durante seis horas e na urina por trés horas.

Quais sao os achados no exame fisico nas vulvovaginites por Trichomonas vaginalis?

* a queixa inicial é geralmente corrimento vaginal;

e como Trichomonas vaginalis pode infectar a uretra e as glandulas de Skene, muitas
vezes estdo presentes disuria e prurido vulvar;

e dispareunia (raro);

® secrecdo escassa ou abundante, mal cheirosa, de cor amarelada, esverdeada ou acin-
zentada;
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as vezes de aspecto espumoso (por producdo de diéxido de carbono);
eritema vulvar e vaginal;
hemorragias puntiformes a vagina e do colo (“colo em morango”);

o comprometimento do colo pode levar a sangramento pés-coito.

Como diagnosticar vulvovaginite por Trichomonas vaginalis?

pH > 5,0 (entre cinco a sete);

ao exame da microscopia em preparado Gmido sdo vistos flagelados méveis, em forma
de lagrima;

diferentemente de outras vulvovaginites bacterianas, podem estar presentes lactobacilos;

as culturas sao muito sensiveis (meio de Diamond), porém raramente sdo necessarias
para a confirmacgao do diagnéstico.

Qual é o tratamento preconizado aos reservatérios uretrais e periuretrais de Trichomonas
vaginalis?

E preferivel o tratamento sistémico e as drogas preconizadas sao:

metronidazol:15 a 20mg/kg/dia (maximo 750mg), por VO, 12/12 horas por sete dias ou;
metronidazol: 2g, VO, dose Unica ou;

tinidazol: 50mg/kg, (maximo 2g) por VO, dose Unica junto a refeicao ou;
secnidazol: 2g, VO, dose Unica;

pode-se associar Metronidazol gel a 0,75%, um aplicador vaginal (5g), uma vez ao
deitar, por sete noites.

Quando a paciente pode ser considerada curada, ap6s o tratamento da vaginose por Tri-
chomonas vaginalis?

E considerada curada apos trés exames com resultado negativo, realizados com inter-
valos de um més.

Sabe-se que a reinfeccao por Trichomonas vaginalis é um problema muito comum. Por-
que? O que fazer?

A reinfeccao é mais freqiiente nos casos em que o tratamento do foco domiciliar (ou do
parceiro sexual) ndo foi realizado. Portanto, o parceiro sexual deve ser tratado com dose
Gnica e as relagdes sexuais devem ser suspensas durante o periodo de tratamento.
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Quais sao as espécies de candidas nas candidiases vulvovaginais?

Candida albicans;

Candida tropicalis;
Candida glabrata;

Candida krusei;

Candida parapsilosis.

Quais condicdes predispoem a instalacao da infeccao por Candida?

A flora bacteriana vaginal normal e a integridade da mucosa representam mecanismos de
resisténcia a infeccdo flngica. Portanto, condi¢des que lesem a mucosa vaginal ou que
alterem o equilibrio da flora predispdem a infeccao por Candida.

Quais fatores alteram o equilibrio da flora vaginal?

Diabetes melitus;

gravidez;

antibioticoterapia;

estados de imunossupressao;
contraceptivos orais;
obesidade;

corticoterapia;

higiene deficitaria;

aumento da atividade sexual;
sexo oral receptivo;

uso de espermicida;

roupas sintéticas e apertadas;

artigos de higiene infectados.

Porque a queda da imunidade leva a candidiase?

A protecdo do organismo contra a infeccao por Candida é mediada por células. Fatores
que diminuem a imunidade celular predispdem a instalacdo da infecgao por Candida.
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Como se explica a maior incidéncia de candidiase em mulheres gravidas e nas que utilizam
anticoncepcionais em contrapartida a rara ocorréncia na infancia e apés a menopausa?

Niveis elevados de hormonios sexuais proporcionam excelente fonte de carbono, pelo
glicogénio, para o desenvolvimento da Candida.

Qual é o quadro clinico observado na vulvovaginite por Candida?

A queixa inicial é o prurido intenso. Pode haver também disuria vulvar secundaria e dis-
pareunia. Pode apresentar ainda pequena quantidade de secrecdo branca ou amarelada,
tipo coagulo de leite que nao tende a apresentar odor.

No exame fisico, a mucosa vulvar esta edemaciada, hiperemiada e brilhante. A infla-
macao pode se estender para baixo, até a regido perineal, ou para fora, até a face interna
das coxas. As lesdes se apresentam em placas brancas ou lesdes satélites com areas de
descamacao e escoriagoes.

Como diagnosticar a Candidiase vaginal?

A confirmagao diagnéstica é feita pela identificagdo de hifas e botdes flingicos com
preparo imido em soro fisiologico e hidroxido de potassio. O pH da secrecao é menor
que 4,5. A cultura confirma o agente etiolégico inclusive a espécie da Candida.

Qual é o tratamento da candidiase vaginal?
Os fatores predisponentes devem ser avaliados e, se possivel corrigidos:

e controle de glicemia;

* uso de contraceptivos com baixa dosagem de estrogénios;

* interrupgao do tratamento antibiético, se possivel;

e mudancgas para roupas intimas de algodado, de preferéncia ndo apertadas.

Tratamento topico:

e intravaginal nas adolescentes com vida sexual ativa;
e apenas na vulva para as virgens;

— Miconazol: - creme vaginal a 2% por sete dias;
- o6vulos com 200mg por trés dias;
- o6vulos com 100mg por sete dias;
— Clotrimazol: - creme vaginal a 1% por 7 a 14 dias;
- o6vulos de 100mg duas vezes ao dia por trés dias;
- 6vulos de 100mg uma vez ao dia por sete dias;
- 6vulos de 500mg dose Unica;
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Tioconazol: - creme a 6,5%por trés dias;
- 6vulos de 300mg dose Unica;

— Isoconazol: - creme a 1% por sete dias;
— Terconazol - creme vaginal a 0,8% por cinco dias;
— Nistatina 100.000Ul: - creme vaginal por 14 dias;

Violeta genciana: - solucdo a 1% uma vez por semana por trés semanas.
Nos intervalos, aplicam-se cremes vaginais antifiingicos.

Recomenda-se abstinéncia sexual durante o tratamento. Nao se trata o parceiro.

Quando se indica tratamento sistémico para candidiase vaginal?

e quando nao for possivel o tratamento t6pico;
¢ candidiase intensas;
¢ candidiase resistentes a tratamentos topicos;

e casos recorrentes ou de dificil controle.

Quais antifiingicos sistémicos sao utilizados para o tratamento da candidiase vaginal?
Cetoconazol: 20 a 40kg: 200mg/dia VO dose Unica diaria por cinco dias;
> 40kg: 400mg/dia VO dose Unica diéria por cinco dias;
Itraconazol: 200mg apds café da manha e ap6s o jantar por um dia;

Fluconazol:  150mg VO dose Unica.

Quando considerar que a candidiase é recorrente?

Sao consideradas vulvovaginites recorrentes quando cursam com mais de quatro episoédios
por ano, com quadros intenso, ou ainda causados por fungos que ndo Candida albicans.

Qual é o tratamento das candidiases recorrentes?

* Clotrimazol intravaginal ap6s a menstruagdo por seis meses;

e Cetoconazol oral 100mg/dia por seis meses.

Qual é a clinica da vulvovaginite por gonorréia?

A vulvovaginite por Neisseria gonorrhoeae tem como caracteristica causar uma distria
importante e corrimento purulento com mucosa vulvar e vestibular hiperemiadas e
edema acentuado, com comprometimento da uretra e glandulas vestibulares. Quando
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ndo tratada evolui para cronicidade. Na fase cronica, parte dos sintomas desaparece,
persistindo o corrimento sobre uma vulva hiperemiada e macerada.

Qual é o tratamento da vulvovaginite gonocécica?

e azitromicina 1g, VO, dose Gnica ou;
e doxicilina 100mg, VO, 12/12 horas, sete dias ou;
e eritromicina (estearato) 500mg, VO, 6/6 horas, sete dias.

Associado a:
¢ ofloxacina 400mg, VO, dose Unica (>18 anos) ou;

e ciprofloxacina 500mg, VO, dose Gnica (> 18 anos) ou;
e cefixima 400mg, VO, dose Unica ou;
e ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica ou;

e tiafenicol 2,5g, VO, dose Unica.

Deve-se tratar o parceiro?

O exame e o tratamento devem ser estendidos a todo parceiro sexual, mesmo que o
ultimo contato tenha ocorrido 60 dias antes do aparecimento dos sintomas ou confir-
macao diagnostica.

Qual é a importancia da vulvovaginite por Chlamydia trachomatis?

No homem causa grande parte das uretrites ndo-gonocécicas e epididimites. Na mulher,
a presenca da Chlamydia no colo uterino ou na uretra pode causar um pouco ou nenhum
sintoma, facilitando sua disseminacao pela populagao.

Qual é o tratamento recomendado para a vulvovaginite por Chlamydia trachomatis?

e azitromocina 1g, VO, dose Unica ou;
e doxicilina 100mg, VO, 12/12 horas, por sete dias;

e estearato de eritromocina 500mg, VO, 6/6 horas, por sete dias.
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