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MÓDULO 2 - Pediatria do Ambulatório I - Coordenação Jeni Canha 

No ano da abertura do novo Hospital Pediátrico de Coimbra, iniciamos também um novo modelo de formação, com o 
1º Curso de Formação para Internos: 2011-2012. Trata-se de um evento com sessões clínicas teóricas e teórico-práticas, 
com apresentação e discussão de temas gerais de pediatria médica e cirúrgica e com avaliação de conhecimentos. 
O objectivo é proporcionar formação pediátrica geral, coordenada e sequenciada, conjugando a experiência dos 
formadores e a juventude dos formandos.
O público-alvo são internos de programas de formação específica e internos do ano comum.
Desenvolver-se-á ao longo de dois anos, dividido em 9 módulos. Cada módulo é composto por 8 sessões, 
com duração de 1 hora e 30 minutos cada, o que corresponde a um período de formação total de 108 horas.

Pretende-se, com a compilação de todas as sessões  em formato digital, e - book, obter uma forma atraente 
de divulgar os conteúdos, para melhor memorização.

Deixamos um agradecimento especial a todos os coordenadores e formadores, ao secretariado e aos 
formandos, a quem desejamos que este bloco de ensino, para eles desenhado, se converta em momentos 
de proveitosa aprendizagem. 

Entidade Organizadora

Direcção do Internato Médico
Comissão de Internos
Centro de Investigação e Formação Clínica
Hospital Pediátrico de Coimbra

Comissão Organizadora e Científica

Celeste Bento
Fernanda Rodrigues
Guiomar Oliveira
Maria Francelina Lopes
Manuel João Brito
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Mónica Oliva

Alimentação no 1º ano de vida
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Mónica Oliva

Consulta de Pediatria Geral
Serviço de Pediatria Ambulatória
Hospital Pediátrico de Coimbra

Alimentação no 1º ano de vida
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ausência de consenso

variabilidade dependendo 
             das características individuais do lactente 
             factores culturais e sócio-económicos 

ter em conta as necessidades nutricionais,  capacidades motoras e neuro-sensoriais

atitudes genéricas suportadas por recomendações europeias 
(ESPGHAN, EUNUTNET, união europeia) e internacionais (OMS) 

Alimentação no 1º ano de vida
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Leite materno

Vantagens
   protecção contra infecções do tracto gi,
   maturação mais rápida do tubo digestivo com redução da permeabilidade   
   intestinal às macro-moléculas
   redução do risco de obesidade
   melhoria das capacidades psico-motoras e cognitivas
   vinculação precoce mãe-filho

Contra-indicações
   mãe com HIV, tuberculose activa
   fármacos (radiofarmacos e anti cancerigenos)

Alimentação no 1º ano de vida
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Leite materno continuação

lm exclusivo até aos 6m (OMS e ESPGHAN)
manter até aos 24m (OMS)

leite de fórmula (lactente e transição) alternativa até aos 12m 

      6m	 não fornece suficiente energia, proteínas, ferro, zinco e           
		  algumas vitaminas
 

Alimentação no 1º ano de vida



9

Diversificação alimentar

fornecimento de qualquer alimento  líquido ou sólido para além do leite, inde-
pendentemente da fonte láctea ser materna ou de fórmula (definição ESPGHAN)

o mais próximo do 6ºm para todos os lactentes, quer seja com lm ou lf

 a partir das 17S até às 26S

Alimentação no 1º ano de vida
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Factores condicionantes da DA

Desenvolvimento motor 
controlo dos movimentos da cabeça e capacidade de ficar sentado (~ 6ºm) 
perda do reflexo de extrusão da língua (> 5ºm)
vedamento labial ( > 4-5ºm)
movimentos de báscula, precursores da mastigação
desenvolvimento da flexibilidade da língua (~ 6-9m)
capacidade de pegar numa colher e alimentar-se sozinho e de agarrar com 
as 2 mãos num copo (~ 9-12m)

             períodos críticos de aprendizagem

Alimentação no 1º ano de vida
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Factores condicionantes da DA continuação

Maturação estrutural e funcional do rim e do tubo digestivo 
(~ 6ºm) 

aumento da capacidade e acidez gástrica 
aumento da secreção de saliva 
maturação de mensageiros e receptores humorais 
maturação enzimática  

          adequada digestão e absorção, sem riscos 
	    de sensibilização e alergia alimentar

Alimentação no 1º ano de vida
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Factores condicionantes da DA continuação

Treino dos sabores e texturas 

o doce e o salgado são inatos, forte preferência para o doce
todos os outros sabores implicam aprendizagem
experiências precoces facilitam a aceitação e definem as preferências 
para a vida – papel determinante dos pais! 
variabilidade do paladar do lm facilita a aceitação de novos sabores

Alimentação no 1º ano de vida
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Diversificação alimentar continuação

Há “janelas críticas” para: 

desenvolvimento destas capacidades 
treino da aceitação de paladares e texturas diferentes do leite

introdução de alimentos progressivamente mais sólidos até à inserção 
na dieta familiar cerca dos 12m

Alimentação no 1º ano de vida
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Princípios gerais

iniciar  ≥ 17S <26S, um alimento de cada vez

oferecer pelo menos 10 vezes, em pequenas quantidades

caldo ou puré de legumes: doce é inato não precisa de ser estimulado ao contrário dos 
sabores não doces

lm – Fe altamente biodisponível mas baixo conteúdo +  esgotamento das reservas 
a parir do 4º-6ºm  +  conseq de ferropenia ou anemia ferropriva no desenv cognitivo
              
	 introdução de carne aos 6m

Alimentação no 1º ano de vida
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Legumes
              
fonte de macronutrientes (excepto gordura) e micronutrientes (ex vitaminas)
baixo teor energético (40-80 Kcal/100g)

iniciar com batata, cenoura, abóbora, cebola, aipo, alho, alho francês, 
alface, couve branca
atenção – espinafre, nabo, beterraba – elevado teor de nitrato e fitato (risco de mata-
hemoglobinémia) pelo que só deverão ser introduzidos a partir dos 12m 

adicionar 5-7,5 ml azeite cru/dose de puré/caldo de legumes

Alimentação no 1º ano de vida
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Cereal (papa ou farinha)

fonte de hidratos de carbono, proteína vegetal (trigo), àc. gordos essenciais (trigo), 
minerais (Pi, Mg, Ca) e vit (B1 e B6) 
elevado teor energético (400 cal/100g) e proteico

láctea ou não
um cereal (milho ou arroz) ou  mistura (contém glúten)
os cereais a partir do 6º m deverão ser enriquecidos com Fe e com baixo teor 
em fitato para diminuir o risco de ferropenia ou anemia ferripriva

Alimentação no 1º ano de vida
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Gluten e doença Celíaca

risco de expressão de doença celíaca depende factores genéticos, imunológicos e ambientais

efeito protector – introdução de pequenas porções de glúten enquanto mantém 
o lm e redução do risco na dependência da duração do lm 

introduzir ≥ 4 e <7m, pequenas porções e aumentar gradualmente enquanto 
se mantém o aleitamento materno

Alimentação no 1º ano de vida
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Carne

fonte de proteínas de alto valor biológico, minerais de elevada biodisponibilidade (Zn, Fe 
hémico), ácido araquidónico

introdução aos 6m

retirar a gordura da carne, oferecer carne vermelha

começar com porções de 10g e no final da 1ª semana adicionar 20-30g a cada preparado

Alimentação no 1º ano de vida
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Carne continuação

6º - 7ºm: adicionar ao puré/caldo de legumes 1x/dia 

> 7º m: 20g/dose, 2 refeições/dia de carne ou peixe a preparados com farinha 
de pau ou açorda 

> 8-9ºm: adicionar a arroz branco ou massa cozidos sempre com legumes 

 (textura não homogénea vai estimular o desenvolvimento do movimento 
 de báscula precursor da mastigação)

Alimentação no 1º ano de vida
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Alimentos potencialmente alergénicos

não existe evidência científica convincente de que a evicção ou atraso da introdução 
de alimentos potencialmente alergénicos como o peixe e o ovo reduza a alergia em 
lactentes (de risco ou não) 
 
lm exclusivo até aos 4º-6º mês de vida é a medida dietética mais efectiva para 
a prevenção em geral de doença alérgica, particularmente em lactentes de risco

Alimentação no 1º ano de vida
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Peixe

fonte aa essenciais, baixo teor de gordura ou gordura rica em LC-PUFA (salmão, 
arenque, atum, sardinha, cavala …) ou iodo (peixe do mar)

peixe magro (pescada, linguado, solha, faneca) – pode ser introduzido 
depois do 7ºm

salmão (elevado teor de gordura) poderá causar intolerância digestiva – introduzir 
depois 10m e em pequenas porções (max 15g/dose)

Alimentação no 1º ano de vida



22

Ovo

fonte proteínas (aa essenciais), lípidos (fosfolípidos) e Fe (pc biodisponível  pq está ligado à alb)

Gema
	 a partir do 9ºm, gradual 
    	     (1/2gema/refeição/semana durante 2 – 3 semanas, 
    	     seguida de 1 gema/refeição/semana  2-3 semanas)
	 não mais de 2-3 gemas/semana
	 gema substitui outra fonte de proteína animal mesmo na fase inicial de introdução

Alimentação no 1º ano de vida
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Sal e açúcar

não recomendado durante o 1º ano

o sódio intrínseco dos alimentos é suficiente e respeita a maturação 
renal progressiva

adição açúcar e sal estimula a procura ao longo da vida

Alimentação no 1º ano de vida
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Frutos

fonte vitaminas, minerais e fibra
          consumo regular em vez de suplementos farmacol.

introduzir por volta do 6ºm

maçã, pêra e a banana são habitualmente os primeiros frutos 
 
não há evidência de maior alergenicidade dos frutos tropicais 
– papaia, pêra-abacate, manga

durante o 1º ano evitar frutos potencialmente alergénicos  ou libertadores de his-
tamina – morango, kiwi, amora, maracujá

Alimentação no 1º ano de vida
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Frutos continuação

não devem ser uma refeição

dar individualmente e não no puré      treino do paladar 

oferecer frutos de cor variada    oferta nutricional mais completa

não dar em forma de sumo
        elevada osmolaridade e acidez, efeito laxante, anorexiante e cariogénico, 
	  deseduca o paladar, leva à procura de bebida doce e não água

Alimentação no 1º ano de vida
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Leguminosas

leguminosas secas (feijão, ervilha, fava, lentilha e o grão) são importante fonte de proteína vegetal e 
hidratos de carbono, muito ricos em minerais e fibra

podem ser introduzidos cerca dos 9-11m

começar com feijão fradinho branco ou preto e a lentilha

bem demolhadas, inicialmente sem casca e em peq porções

Alimentação no 1º ano de vida
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Leite de vaca

baixo teor em Fe com risco de anemia ferripriva
elevado teor proteico, mineral e gordura saturada
composição desequilibrada em LC-PUFAs
possibilidade de indução de hemorragia intestinal microscópica
   
ci como fonte láctea  principal durante o 1º ano 
mas podem usar-se peq volumes a partir dos 9m

Alimentação no 1º ano de vida
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Iogurte

fonte de proteínas de alto valor biológico, vitaminas, minerais (Ca)

efeito probiótico, bem tolerado, protector de infecções intestinais e regularizador 
e protector da flora cólica

a partir dos 9m

iogurte natural (200ml) – sem aditivos de açúcar/adocicados ou natas/cremoso

adicionado a fruta natural, substitui a refeição do lanche

Alimentação no 1º ano de vida
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Água

única bebida a ser oferecida

lm exclusivo - não é necessário oferecer
           lm tem 87%     mamar ad libidum

calor, aleitamento misto, diversificação - oferecer várias vezes ao dia

Alimentação no 1º ano de vida
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Outras bebidas

Chá 
     contém tanino, 
     alt da motilidade intestinal e da absorção de minerais

Sumos de fruta
     teor não desprezível de frutose, sacarose ou glicose 
     redução do apetite, modulação indesejável do paladar 
     cáries

Sumos artificiais 
     sorbitol ou manitol – elevado risco de diarreia

Alimentação no 1º ano de vida
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Dieta vegetariana

risco elevado de carências nutricionais – proteica, vit B12, 
riboflavina, minerais como Ca
            compromisso do crescimento e desenv psico-motor 

desaconselhada em lactentes

se vegetariano garantir 500ml/dia de leite (materno ou formula) e produtos lácteos

mães vegan que não fazem suplementos e a amamentar – aconselhar ingesta pelo 
menos semanal de produtos lácteos e peixe

Alimentação no 1º ano de vida
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Para além dos nutrientes...

Mensagens afectivas devem acompanhar as refeições

Forçar a criança a comer é o método mais eficaz para criar um problema

Para que a alimentação represente um prazer, é necessário que seja a criança 
a controlá-la

Alimentação no 1º ano de vida
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Alimentação no 1º ano de vida

Guerra A (ed.): Alimentação e Nutrição nos Primeiros Anos de Vida. 
7º Workshop Nestlé Nutricion. 2008

Complementary Feeding: A Commentary by the ESPGHAN Committee on Nu-
trition. JPGN 46:99-110,2008.

Conclusão

		  A alimentação do 1º ano de vida é determinante 
		  dos padrões alimentares e da saúde futura
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Paulo Fonseca 

SUPLEMENTAÇÃO ALIMENTAR

Suplementação Alimentar

cap 2
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Dr. Paulo Fonseca

Serviço de Pediatria Ambulatória
Hospital Pediátrico de Coimbra

Suplementação Alimentar



36

Introdução

Definições

Enquadramento legal

Suplementação alimentar na criança e no jovem

Vitaminas e minerais na criança e jovem saudável

Suplementos alimentares em situações especiais
		

Suplementação Alimentar
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… estas atitudes e práticas não são um acto de fé 
e é por isso que devemos discutir o que se pratica 
usando a medicina da evidência” 

Suplementação Alimentar

Henedina Antunes, in “Vitaminas e outros oligoelementos – será que todos precisam ?”
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Definições

Suplemento: “o que se dá a mais; complemento; aquilo que se acrescenta a um todo” 

Suplemento alimentar 

			   = Suplemento dietético 

					     = Suplemento nutricional

Suplementação Alimentar

Dicionário da Língua Portuguesa, versão online, Porto Editora
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Definições

“Produtos que têm como fim suplementar a dieta, podendo conter vitaminas, minerais, 
plantas (excepto tabaco), aminoácidos, ou concentrados, constituintes, metabolitos, 
extractos ou combinações de qualquer um destes”

Suplementação Alimentar

Dietary Supplement Health and Education Act of 1994
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“Géneros alimentícios cuja finalidade é suplementar a dieta, tratam-se de fontes con-
centradas de nutrientes (vitaminas e minerais) ou outras substâncias com efeito nutri-
cional ou fisiológico”

Suplementação Alimentar

Directiva 2002/46, Parlamento Europeu e Conselho da União Europeia
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Enquadramento legal

EUA

Food and drug Administration (FDA) – desde 1994
Regulamenta como alimento, não sendo necessária a sua aprovação antes da introdução no mercado;

Estudo de 2002

59% - aprovação prévia antes do lançamento no mercado
68% - lista de efeitos secundários no rótulo
55% - não seria possivel referência a segurança sem evidência científica

Suplementação Alimentar

Dietary Supplement Health and Education Act of 1994
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Enquadramento legal

EUA

2007 – Publicadas novas normas

Produtores obrigados a cumprir regras de boas práticas, com o fim de que 
o produto seja livre de contaminação; 

Regras de rotulagem; 

Obrigação de reportar efeitos adversos relevantes;

Suplementação Alimentar



43

Enquadramento legal

União Europeia

Regras bem definidas para garantir a segurança e a correcta rotulagem 
dos suplementos alimentares

				    Directiva 2002/46/EC

Regulamenta os suplementos alimentares como géneros alimentícios

Estabeleceu a necessidade de serem definidos os valores máximos aceitáveis 
(vitaminas e minerais), por dose diária 

Suplementação Alimentar
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Enquadramento legal

Directiva 2002/46/EC

Apresenta em Anexo a lista de vitaminas e minerais permitidos 
em suplementos alimentares (Anexo I e II, adenda: Regulamentação 1170/2009)

Suplementação Alimentar
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Suplementação Alimentar
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Enquadramento legal

Portugal

Dec Lei 560/99, rotulagem geral dos alimentos

Dec Lei 136/2003, legislação específica dos suplememntos alimentares

Suplementação Alimentar
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Enquadramento legal

Alegações nutricionais e de saúde

Na rotulagem serão permitidas as alegações nutricionais e de saúde 
que cumpram as disposições do Regulamento nº 1924/2006. 

Suplementação Alimentar
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Enquadramento legal

Regulamento 1924/2006 do Parlamento e Conselho Europeu:

Artigo 6º – “A rotulagem, apresentação e publicidade não deve atribuir 
aos suplementos alimentares propriedades preventivas, terapêuticas ou 
curativas de doenças humanas, ou fazer referência a tais propriedades.”

Artigo 7º – “ A rotulagem, apresentação e publicidade não deve incluir 
qualquer menção objectiva ou implícita a que uma dieta variada e equilibrada, 
não possa fornecer, na sua generalidade, as quantidades apropriadas 
de nutrientes.”

Suplementação Alimentar
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Outros suplementos alimentares …

> 400 substâncias usadas, além das vitaminas e minerais, no mercado europeu

Em 2005 significaram cerca de 2.15 biliões de Euros de transações na 
zona euro (75% Alemanha, Itália e Reino unido)

Suplementação Alimentar
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Suplementação Alimentar
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Outros suplementos alimentares …

- Grande diferença nas abordagens regulamentares e não regulamentares nos 
diversos estados membros

Portugal:

1. Dec Lei 136/2003  (ausência de lista de substâncias 
permitidas / proibidas)

2. Permissão de comercialização avaliada caso a caso

3. APARD / ASAE

4. Reconhecimento mútuo

Suplementação Alimentar
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Suplementação alimentar na criança e jovem

- Crianças como grupo de risco para défices sub- clínicos de algumas 
vitaminas e minerais

- Muitos alimentos para criança são suplementados (papas de cereais, 
leites de fórmula, bolachas, sumos, etc.) 

Suplementação Alimentar
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Suplementação Alimentar
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Suplementação alimentar na criança e jovem

- Haverá risco de um aporte excessivo de alguns destes nutrientes?

- Princípios básicos de prescrição pediátrica:
    1. Medicina baseada na evidência
    2. Risco / Beneficio (subjacente o risco de iatrogenia)

Suplementação Alimentar
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Criança e jovem saudável

- Objectivo primordial: Promoção da alimentação saudável

- Suficiente para o aporte de todos os nutrientes necessários ao bom 
funcionamento do organismo humano

- Suplementação alimentar desnecessária

- Excepções …
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Vitamina K

- Papel importante no processo da coagulação

- Fontes: vegetais de folha verde, tomate, cenoura e algumas frutas 
(morango, kiwi); L. materno / fórmula

- Necessidades facilmente satisfeitas pela alimentação
  + produção endógena a nível intestinal

- RN = grupo de risco para défice …

- Recomendada a sua administração profiláctica (DHRN)

Suplementação Alimentar
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Vitamina K

Dose única intra-muscular nas 1ªs 6h de vida

1 mg – PN > 1000g
0.5 mg – PN < 1000g
                                  

Suplementação Alimentar

Consensos Nacionais em Neonatalogia, 2004
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Vitamina D

- Papel na manutenção da homeostase do metabolismo fosfo-cálcico

- Calcitriol, aumenta a absorção intestinal de Ca e Pi e a sua 
incorporação no osso

- Receptores presentes em diversos tecidos, pelo que desempenha muito 
provavelmente algum papel no crescimento e desenvolvimento celular, 
bem como na actividade e resposta dos leucócitos à infecção

Suplementação Alimentar



59

Vitamina D

Fontes: óleos de fígado de peixe, peixe gordo, ovo, queijo, fígado de animais
+ produção endógena cutânea (UVB)

Dependente de diversos factores:
	 Latitude / estação do ano
	 Nebulosidade / poluição atmosférica
	 Pigmentação da pele / massa corporal 
	 Extensão de pele exposta / protecção anti-UVA/B

Suplementação Alimentar
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Vitamina D

Risco de défice na criança saudável por:
    1. Fraca exposição solar (> 90% produção Vit. D)
    2. Dietas vegetarianas (++ Vegans)
    3. Aleitamento materno exclusivo prolongado
 … 4. Falta da sua habitual suplementação

Suplementação Alimentar
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Hipovitaminose D

Manifestações clínicas:
	 Raquitismo
	 Atraso DPM e/ou no crescimento
	 Atraso erupção dentária e alt. esmalte dentário
	 Deficit imunitário e risco aumentado de infecção

Suplementação Alimentar
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Vitamina D

Recomendações da AAP – 2008:

RN com LM exclusivo, aleitamento misto ou artificial
    Iniciar suplemento nos 1ºs dias de vida, 400 UI Vit. D/dia; 

Lactentes sob aleitamento artificial (<1L/dia) e crianças > 2A, cujo aporte 
alimentar < 400 UI /dia 
    Manter suplemento, 400 UI Vit. D/dia;

Adolescentes cujo aporte alimentar < 400 UI /dia 
    Receber suplemento, 400 UI Vit. D/dia; Atenção ao aporte Ca;

400 UI Vit. D ≈ 10   g 

Suplementação Alimentar
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Vitamina D

Recomendações SCF (Scientific Committee on Food) - 1993:

Recomended dietary intakes – Vitamina D … (não são necessidades diárias)

Suplementação Alimentar

6-11M		    10-25 ug	     18-64A		      0-10 ug

1-3A		    10 ug		      65A		             10 ug

4-10A		    0-10 ug	  	     > 65 A		      10 ug

11-17A		    0-15 ug	  	     Gravidez 	            10 ug
				      		      e/ou Lactação
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Hipervitaminose D

MPP, Poliúria / Polidipsia / Hipercalciúria (+ precoce) e Hipercalcémia, Litíase 
renal / Nefrocalcinose

Níveis máximos de segurança (  g/dia)

Suplementação Alimentar

0-2A		  25   g

3-10A		  25   g

11-17A		  50   g

>18A		  50   g
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Avaliar caso a caso e verificar se não incorremos em risco de iatrogenia, ao 
fornecermos um aporte oral superior ao limite considerado seguro …

Exemplo: Lactente 5 M (6.5Kg), aporte LA 750 ml/dia + papa láctea + 
1 gota Vit. D/dia (666UI) … = 25 ug/dia

		         Engano na dose diária de suplemento administrada

Suplementação Alimentar

!
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Flúor

95 % do Flúor corporal encontra-se no osso / dente

Efeito benéfico na prevenção da cárie dentária

Efeito tópico e pós-eruptivo
  - Inibição da desmineralização das superfícies do esmalte
  - Aumento da remineralização
  - Inibição da actividade bacteriana

Fluoretação das águas / Escovagem com dentífrico fluoretado / Aplicações tópicas 
de flúor

Suplementação Alimentar
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Flúor

Associação forte e consistente entre a utilização de suplementos sistémicos 
e os consequentes efeitos tóxicos:

     Esmalte dentário – Fluorose dentária (< 6A, ingestão crónica > 5mg/dia)

     Metabolismo fosfo-cálcico (ingestão crónica > 8-10mg/dia)

Suplementação Alimentar
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Suplementação Alimentar

Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral
Despacho Ministerial n.º 153/2005 (2.ª série) 
Publicado no Diário da República n.º 3, de 5 de Janeiro de 2005. 
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Suplementação Alimentar

Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral
Despacho Ministerial n.º 153/2005 (2.ª série) 
Publicado no Diário da República n.º 3, de 5 de Janeiro de 2005.
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Ferro

Metal mais abundante na natureza

Presente em praticamente todos os seres-vivos

Intervém no transporte de O2, fosforilação oxidativa, metabolismo dos radicais 
livres, síntese de ADN, modificação proteica e metabolismo de nutrientes: Vit. A, 
a.a., h. tiroideias, ác. gordos

Défice de Fe: principal causa de anemia na criança

Suplementação Alimentar
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Ferro

Aos 6M, prevalência de anemia ferropénica: 1-3%; défice de Fe s/ anemia: 10-15%

<12 A, prevalência de anemia ferropénica: 6.7%; défice de Fe s/ anemia: 10.3%  

Suplementação Alimentar

Kazal LA. Prevention of iron deficiency in infants and toddlers. American Family Physician 
2002; 66(7):1217-24

Moinho R, Fonseca P, Soares R, Peixoto JC, Oliva M. Comunicação livre. 20º Encontro de 
Pediatria HPC



72

Ferro

Associação Anemia ferropénica / ADPM 
    (motor, cognitivo e comportamental)

   Que se mantém após correcção da anemia (10-15A)

Suplementação Alimentar

Lozoff B et al. Poorer behavioral and developmental outcome more than 10 years after treat-
ment for iron deficiency in infancy. Pediatrics 2000;105:E51 
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Ferro

Recomendações AAP - 2010:

    Suplementar os lactentes alimentados exclusivamente com LM ou aleitamento misto, 
    > 4M de vida, até iniciar a diversificação alimentar (alimentos ricos em ferro):  1 mg/Kg/dia

    PT > 1M, LM exclusivo ou aleitamento misto: 2 mg/Kg/dia
    (até que a alimentação diária o atinja / excepção – AP múltiplas transfusões)

Suplementação Alimentar
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Ferro

Introduzir precocemente alimentos com maior teor de ferro: carnes vermelhas 
e vegetais ricos em ferro  

Não utilizar leite de vaca inteiro < 12M

Rastreio universal aos cerca de 12M (Hemograma + Ferritina se Factores risco

Crianças 1-3A, devem ter um aporte > 7 mg / dia

Suplementação Alimentar
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Ferro

Factores de risco para sideropenia
	 Antecedentes de PT ou BP ao nascer
	 Exposição ao chumbo
	 Aleitamento materno exclusivo > 4M, sem suplementação
	 Leite de vaca inteiro < 12M ou diversificação com alimentos 
	 pobres/não enriquecidos em Fe
	 Dificuldades alimentares, MPP, Desnutrição (patologias específicas)

Suplementação Alimentar
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Situações especiais

Suplementação Alimentar
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RN prematuro

 LM insuficiente para fornecer todos os nutrientes 
 necessários ao RN PT;

 Polivitamínico: associar se LM não fortificado; iniciar
 na 3ª semana de vida;

 Ferro: todos os RN PT (necessidades > LIG e RCIU); 
 iniciar às 6-8 semanas de vida; 2-6 mg/Kg/dia;

Suplementação Alimentar

Consensos Nacionais em Neonatologia, 2005
Protocolos de Neonatologia. Serviço de Neonatologia da MBB
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Criança com dieta vegetariana

Tipos de dieta vegetariana
   Semivegetariana
   Ovolactovegetariana
   Lactovegetariana
   Macrobiótica
   Vegan / Frutariana

Crescimento N (magros) – plano alimentar adequado

Suplementação Alimentar
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Criança com dieta vegetariana

Dietas restrictivas ou mal planeadas – deficiências nutricionais

Usar alimentos ricos ou fortificados / Suplementar

Suplementação Alimentar
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Criança com dieta vegetariana

Riscos nutricionais:

   Aporte energético (nº refeições; alimentos ricos gr. insatur.)

   Aporte proteico (aa essenciais; diversificar fonte nutrientes)

   Aporte ácidos gordos essenciais (ác. alfa-linolénico)

   Aporte Fe (Vit.C), Zn, Ca, Vit. D, Vit. B12, Riboflavina

Suplementação Alimentar
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Crianças e Jovens atletas

Necessidades ligeira e transitoriamente acrescidas em proteínas (principalmente 
durante as fases de crescimento mais rápido – puberdade)

Naturalmente compensadas através do aporte alimentar

Ausência de evidência científica para a recomendação de suplementos alimentares

Objectivo: alimentação variada e equilibrada

Suplementação Alimentar
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Dietas restritivas para controlo de peso
 
Ferro
 
Zinco

Suplementação Alimentar

!
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Estudantes de “alto rendimento”

Muitos “placebos” publicitados e á venda

Ausência de evidência científica para a recomendação de suplementos alimentares

Objectivo: alimentação variada e equilibrada

Suplementação Alimentar
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Adolescentes

Ferro

Necessidade aumentada pelo crescimento rápido e aumento da massa muscular e 
do volume sanguíneo

Sideropenia: 
     Fem 9-11% défice Fe; 2-5% anemia
     Masc <1% défice Fe

Suplementação Alimentar

NHANES – The Third National Health and Nutritional Examination Survey
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Adolescentes

Ferro

Dose diária recomendada:
9-13A: 8mg
14-18A: 11mg (Masc) / 15 mg (Fem)
Adolescente grávida: 27 mg

Suplementação Alimentar
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Adolescentes

Ferro

Factores de risco:
   Doença crónica
   Perdas menstruais abundantes (>80 ml/mês)
   Baixo peso / Desnutrição
   Actividade física intensa
   Dietas restrictivas (vegetarianas / distúrbios c. alim.)
   Obesidade / Excesso ponderal (?)

Suplementação Alimentar
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Adolescentes

Ferro

Rastreio não consensual / Recomendação AAP:
   Adolescente com menstruação regular - anual
   Adolescente Masculino – 1x durante crescimento ++
   Factores de risco – avaliar caso a caso

3-6 mg/Kg/dia, máx 150-200 mg / dia

Suplementação Alimentar
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Adolescentes

Cálcio

Necessidade aumentada pelo rápido aumento do volume e densidade óssea

Aporte adequado para maximizar a densidade óssea

Tende para dieta pobre em Ca

Suplementação Alimentar
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Adolescentes

Cálcio

Dose diária recomendada:
9-18A: 1300mg

Outros aspectos a ter em conta:
   Ingesta / Produção de Vit. D
   Actividade física (carga) regular
   Evitar ingesta excessiva de bebidas pobres em Ca
   Não fumar

Suplementação Alimentar



90

Comentários

Enquadramento legal bem definido na UE

Atenção aos produtos vendidos através da Net

Alimentação variada e equilibrada como o grande objectivo

Consenso na suplementação de Vit. K, Vit. D (flúor e ferro em grupos de risco)

Grupos especiais poderão ter necessidades diferentes, devendo ser avaliada 
a evidência científica existente

Suplementação Alimentar
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Suplementação Alimentar
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para internos: 2011 - 2012
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Fernanda Rodrigues  

VACINAS  

VACINAS  

cap 3
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Objectivos da imunização: 

1. imediato: prevenção da doença no individuo ou no grupo 
2. final: erradicação da doença 

São necessárias: 
   Altas taxas de cobertura vacinal 
   Sistemas de vigilância intensiva 
   Medidas de saúde publica de controlo da doença 

VACINAS
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SARAMPO

VACINAS
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SARAMPO

VACINAS
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SARAMPO

VACINAS
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VACINAS
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TOSSE CONVULSA 

VACINAS
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1ºPrograma Nacional de Vacinação (PNV) -1965 

   Universal, gratuito 

   Patrocinado pela Fundação Calouste Gulbenkian e outros mecenas 

   Coordenado pela“DGS” e aplicado sobretudo pelos serviços públicos de saúde  

VACINAS
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Programa Nacional de Vacinação
 
1º PNV 1965-66: difteria, tétano, poliomielite, tuberculose, varíola 

1973: campanha de vacinação em massa contra o sarampo 

1987: vacinação universal com VASPR 

1990: 2ª dose de VASPR aos 11-13anos 

1999: 	 Hepatite B RN 
		  Hib 
		  2ª dose VASPR antecipada para 5-6 anos 
		  Td aos 10 anos e de 10/10 anos 

2000: SINUS 

2005: ….. 
 

VACINAS
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VACINAS
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Principais alterações ao PNV de 2000

VACINAS
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VACINAS
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Esquemas cronológicos de Recurso 

VACINAS
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Esquema em atraso

VACINAS
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Esquema em atraso

VACINAS
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Programa Nacional de Vacinação

VACINAS
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TAXAS DE COBERTURA ELEVADAS
EX. VASPR

VACINAS

Fonte: DGS
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 IMPACTO DA VACINAÇÃO

1956-1965			   1991-2000 

Tosse convulsa 			   14 429 casos 			  204 casos 
						      873 mortes 			   3 mortes

Poliomielite 				    2 723 casos 			   316  mortes 
						      0 	 				    0 
Tétano 					     3 923 casos 			   2 625 mortes 
						      259 casos 			   113 mortes 

Difteria 					     19 100 casos 			  1 457 mortes 
						      3 casos 				    1 morte (caso importado) 

Total 					     40 175 casos			   466 casos 
Mortes Evitáveis 			   5 271 mortes 			  117 mortes 

VACINAS

Fonte: DGS
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Em Portugal:
 
Taxas de cobertura vacinal global ≥90% 

Eliminação de difteria e sarampo 

Eliminação de tétano neonatal 

Redução franca de rubéola congénita 

Tendência para redução significativa de parotidite epidémica 

VACINAS
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IMUNIZAÇÃO

1.Imunização passiva: Ig 

2.Imunização activa: 
Administração de todo ou parte de um microrganismo ou de um 
produto modificado do microrganismo, que irá desencadear uma 
resposta imunológica semelhante à infecção natural mas sem riscos 
para o individuo. 

Vacinas que contem um agente infeccioso podem ser: 
vivas atenuadas 
inactivadas (micorganismos, toxinas, subunidades) 
 

VACINAS
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VACINAS
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VACINAS VIVAS 

  Advantages
 
  Single dose often sufficient to 
  induce long-lasting immunity 

  Strong immune response evoked 

  Local and systemic immunity 
  produced 

Disadvantages 

Potential to revert to virulence 

Contraindicated in 
immunosuppressed patients 

Interference by viruses or 
vaccines and passive antibody 

Poor stability 

Potential for contamination 

VACINAS

Adaptado de HPA
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VACINAS INACTIVADAS

  Advantages
 
  Stable 

  Constituents clearly defined 

  Unable to cause the infection 

Disadvantages 

Need several doses 

Local reactions common 

Adjuvant needed 

Shorter lasting immunity 

VACINAS

Adaptado de HPA
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VACINAS CONJUGADAS
 

VACINAS

Adaptado de HPA
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COMPOSIÇÃO DAS VACINAS

Antigen + some or all of the following components:

VACINAS

Adaptado de HPA

Component 				    Purpose 									         Example 

Adjuvants 				    enhance the immune response		   			   aluminium salts
						      to a vaccine 

Preservatives 				   prevent bacterial or fungal 						      thiomersal 
						      contamination of vaccine 				  

Additives 				    stabilise vaccines from adverse					     gelatine					      
						      conditions such as freeze-drying or 
						      heat, thereby maintaining a vaccine’s potency

Residuals from 			   Inactivating agents							       formaldehyde
manufacturing			 
process					     Antibiotics -prevent bacterial 					     neomycin, streptomycin,
	  					     contamination during manufacturing				    polymyxin B
						      process
						    
						      Egg proteins-some vaccine viruses are 			   influenza, yellow fever
						      grown in chick embryo cells 						   
																	                 HepB vaccine
						      Yeast proteins  



117

Intervalos entre administração de vacinas diferentes
 

VACINAS
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Intervalos entre administração de vacinas 

Superior ao recomendado 
- Não   a concentração final de anticorpos 
- Completar o esquema estabelecido independentemente do tempo 
decorrido desde a administração da última dose 

Inferior ao recomendado 
- Pode   a resposta imunológica pelo que não devem ser 
   consideradas válidas 
- Pode   as reacções adversas 
- Administrar uma nova dose, 4 semanas depois 

VACINAS

Circular Normativa Nº 08/DT de 21/12/2015
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VACINAS
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Algumas particularidades das vacinas do PNV

VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS
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VACINAS

Vacina			          	   Via de administração

BCG 			             ID 

DT 				              IM 

Pa 		    		            IM 

HIb, Pneumococo,        IM
Men C 

VASPR 				       SC 

Rotavírus 			      Oral 

Varicela 			      SC/IM 

Hepatite A 			      IM 

Hepatite B 			      IM 
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VACINAS

Contraindications and Precautions

Vaccine 				   Contraindication 					     Precautions 

All vaccines 

(live and 
inactivated)

DTP

 

Influenza

Live 
vaccines 
(MMR, 
varicella)

A confirmed anaphylactic 
reaction to a previous dose of the 
vaccine or to a component 
of the vaccine 

As above 

As above and additionally:

Individuals with confirmed anaphylactic 
hypersensitivity to egg products

As above and additionally:

Immunocompromising
treatment or condition

Pregnancy

If individual acutely unwell on day 
of vaccination, postpone until recovered 

Pregnancy

If evidence of evolving neurological abnormality 
or current neurological deterioration, including 
poorly controlled epilepsy, immunisation should 
be deferred until condition stabilised 

Where possible, thiomersal free
influenza vaccines recommended
for pregnant women and infants

If ITP following previous MMR vaccine, perform 
antibody test

If confirmed anaphylactic reaction to egg, 
seek further advice with view to immunisation 
under controlled conditions 
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The following are also NOT contraindications to vaccination: 

Family history of any adverse reactions following immunisation 

Previous history of pertussis, measles, rubella or mumps infection 

Prematurity: immunisation should not be postponed 

Stable neurological conditions such as cerebral palsy and Down’s syndrome 

Contact with an infectious disease 

Asthma, eczema, hay fever or ‘snuffles’ 

Treatment with antibiotics or locally-acting (egtopical or inhaled) steroids 

Child’s mother is pregnant 

Child being breast fed 

History of jaundice after birth 

Under a certain weight 

Over the age recommended in immunisation schedule 

‘ Replacement’ corticosteroids 

VACINAS

Adaptado de HPA
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Precauções adicionais -DTPa 

VACINAS
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Convulsão febril 

Declaração de reacções adversas 

VACINAS
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Timing das reacções vacinais

1. Inactivated vaccines: generally within 48hrs following vaccination 

2. Live vaccines: occur according to time taken for virus to replicate 
e.g. MMR vaccine: 

measles (malaise, fever, rash) tend to occur 6 to 11 days following vaccination 

rubella (pain, stiffness or swelling of joints) tend to occur in 2nd week following 
vaccination 

mumps (parotid swelling) tend to occur in 3rd week following vaccination 
(although may occur up to 6 weeks following vaccination) 

VACINAS

Adaptado de HPA
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Efeitos adversos

1. Live vaccines (Eg MMR): frequency of adverse events falls with 
number of doses 

Becauseif antibody is made in response to first dose of live vaccine, it neutralises 
the small amount of vaccine virus in any subsequent vaccine dose 

2. Inactivated vaccines (Eg tetanus, pertussis): frequency of 
adverse events increases with number of doses 

Because if antibody levels are good following previous vaccination, the antibody 
binds to the vaccine antigen in a subsequent dose of vaccine makingan 
inflammatory response (suchasasorearm). 
Reacções anafilácticas 

VACINAS

Adaptado de HPA
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Reacções anafilácticas

VACINAS
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VACINAS
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CAMPANHAS DE REPESCAGEM 

Um grupo de crianças susceptíveis são vacinadas numa 
campanha por um curto período. Pode: 
	 - acelerar o início do impacto de um novo programa 
	 - eliminar as lacunas temporais ou geográficos de um programa já existente 
	 - ajudar a recuperar de períodos de baixa cobertura

VACINAS

Adaptado de HPA
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VACINAS
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VACINAS
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VACINA CONTRA SARAMPO, PAPEIRA, RUBÉOLA E VARICELA 

ProQuad® (Merck)

Licenciada na Alemanha em 2006 e desde 
2007 em + 24 países da UE 11M-12A 

2006: ACIP recomendou 2ª dose para 
vac varicela aconselhando 1ª dose 
12-15M, 2ª dose4-6A 

2008: ACIP recomendou MMRV ou 
MMR+V~(por maior incidência de CF) 

Licenciada na EU em Abril 2006 

Priorix-Tetra® (GSK)

Licenciada na Alemanha em 2006 e 
desde 2007 em + 24 países da UE 

11M-12A 

2 doses, com intervalo pelo menos 6S

VACINAS
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ACINA CONJUGADA CONTRA MEN ACYW135

Menactra® (Sanofi-Pasteur)

Conjugada com toxoide diftérico 

Licenciada nos EUA em 2005 

ACIP recomenda vacinação 
rotina 11-12A, reforço 16A 

2-10A 

- défice complemento ou asplenia 

- viagem para países endémicos, 
com epidemia ou surtos 

Sem informação publica sobre 
licenciamento na Europa 

Menveo® (Novartis) 

Conjugada com toxoide diftérico 

Licenciada na Europa e EUAem2010, 
para≥11A 

VACINAS
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VACINA DA GRIPE

Vacina trivalente inactivada, injectável 

Chiroflu®, Fluad®, 
Fluarix®, Influvac®, 
Istivac®, Intanza® 

>6M 

EUA: todas as crianças 
Portugal: doentes crónicos ou imunodeprimidos

Vacina vírus vivo atenuada, intranasal

Fluenz®(AstraZeneca)

Licenciada na EU em 2010 para crianças 2-18A 
(   da sibilância e hospitalização 6-11M vacinação, 
NEJM 2007: 356-696) 
Advertências: asma grave ou respiração sibilante activa 
 
9 estudos randomizados(6M-6A) 
EV=77%; > EV que vacina inactivada 
Vaccine 2009; 27:1101 

VACINAS
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FUTURO 

MenB–liposomal, OMP, LPS, genomic-search based...

RSV –subunit and live attenuated vaccines 

HSV2 GPD vaccine for seronegfemales. Therapeutic vaccines in trials

Group B strep Type III conjugate vaccine –late onset disease

VACINAS
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VACINAS
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Paulo Fonseca 

Má Progressão Ponderal

Má Progressão Ponderal

cap 4
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Introdução

Crescimento

Padrões de crescimento

Má progressão ponderal

Má Progressão Ponderal
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Crescimento

Crescimento normal

  Progressão do peso, estatura e perímetro cefálico

  Resultado da interacção contínua e complexa de diversos factores

Má Progressão Ponderal
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Factores de Crescimento

Factor genético

O mais importante …??

Padrão hereditário de crescimnto

A sua realização integral pode ser influenciada pelos outros factores

Má Progressão Ponderal
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Factores de Crescimento

Satisfação das necessidades

Calóricas, hídricas, vitamínicas, O2, afectivas, …

Carência de curta duração, seguida de recuperação

Carência prolongada ou intensa, num período critico  de crescimento, 
origina uma perda de oportunidade (compromisso do crescimento final 
geneticamente determinado)

Má Progressão Ponderal
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Factores de Crescimento

Factores endócrinos

Modelam a interacção dos outros factores

Hormonas tiroideias - < 2A

Hormona de crescimento - > 2A

Hormonas sexuais - Puberdade

Má Progressão Ponderal
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Factores de Crescimento

Estabilidade do “meio interno”

Homeostase dos diversos orgãos e sistemas

Qualquer doença que perturbe esse equilíbrio, perturba o crescimento

Doença crónica renal, hepática, pulmonar, cardíaca, …

Má Progressão Ponderal
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Crescimento

“Crescer significa aumentar. Se existe aumento, existe movimento. Se existe 
movimento, existe velocidade … o mais importante … ritmo de crescimento, 
isto é, a velocidade de crescimento.”

Má Progressão Ponderal

Salgado M, Má Progressão Estato-Ponderal, Consulta Externa de Medicina
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Crescimento

“Qualquer anomalia ou desvio da evolução esperada deve funcionar como 
sinal de alerta …”

“Ao abordarmos a problemática da criança que não aumenta de peso, não 
podemos ignorar a evolução da estatura. Estes dois parâmetros devem ser 
sempre equacionados em conjunto.” 

Má Progressão Ponderal

Santos I, A criança que não progride de peso. Orientação Diagnóstica em Pediatria 1 
– Dos Sinais e Sintomas ao Diagnóstico Diferencial. LIDEL, 2002 
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Conceitos

Peso normal (RN termo) – 2500 – 4000 g
Baixo peso (ao nascer) - < 2500 g

Peso adequado á idade gestacional (AIG) 
Leve para a idade gestacional (LIG)
Restrição de Crescimento intra-uterino (RCIU)

RCIU harmónico/simétrico
RCIU desarmónico/assimétrico

Má Progressão Ponderal



155

Conceitos

Peso ao nascer – reflexo da influência do ambiente intra-uterino 
(nutrição materna)

Só depois, nos primeiros meses de vida, se começará a manifestar 
o potencial genético

Má Progressão Ponderal
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Crescimento normal

Previsível, seguindo um padrão de crescimento
    - Peso, Estatura, P. cefálico

Pulsátil, com intervalos de crescimento pouco significativo 

Sazonal, mais intenso nos meses de Primavera / Verão

Má Progressão Ponderal



157

Velocidade de Crescimento

Diferença de medições, por um determinado período de tempo

A forma mais correcta de avaliar o crescimento

Pode ser avaliada pela análise das curvas de crescimento (evolução 
paralela a um canal/curva de percentil)

Má Progressão Ponderal
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Ganho ponderal

Normal para crianças de termo:

Perda de 10% do PN

Recuperação do PN aos 10-14 dias de vida

Aumento médio diário:
<3M    26-31g
3-6M    17-18g
6-9M    12-13g
9-12M    9-13g
1-3A    7-9g

Acompanha a evolução da estatura …

Duplica o PN aos 4-5M
Triplica o PN aos 12M
>2A, aumenta 2kg/A até á Puberdade

Má Progressão Ponderal
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Ganho ponderal

O padrão de ganho ponderal nos 1ºs meses de vida depende 
do tipo de aleitamento

Má Progressão Ponderal
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Crescimento linear

Normal para crianças de termo:

Comprimento médio (ao nascer) – 50 cm
Aumento médio anual:

1º A – 25 cm
2º A – 10 cm
3º e 4º A – 7,5 cm
4ºA - Puberdade – 5cm

Pode haver ligeira desaceleração antes do surto pubertário …

Atinge cerca de ½ da estatura 
final aos 24-30M

Má Progressão Ponderal
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Crescimento linear

Crianças saudáveis podem cruzar percentis < 24M:

2/3 cruzarão algum percentil (cima ou baixo)
1/3 cruzarão uma linha de percentil major (P3, P10, P25, P50, P75, P90, P97)
1/4 cruzarão duas linhas de percentil
1/10 cruzarão três linhas de percentil

Aumento ou diminuição da vel. Crescimento <6M
    - influência pelo ambiente e factores intra-uterinos

Má Progressão Ponderal
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Crescimento linear

Estatura adequada á idade, de acordo com o potencial genético, e com velocidade 
de crescimento normal

					     O peso adequado seguirá um canal paralelo, 
					     até 2 linhas de percentil abaixo ou acima

Má Progressão Ponderal
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Estatura “alvo”

Importante referenciar a Estatura “alvo”, para a mais correcta 
interpretação desses cruzamentos

	 Estatura Pai + Estatura Mãe ± 13 cm

				       2

	  + 8,5 cm = P97
  	   - 8,5 cm = P3

Má Progressão Ponderal
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Previsão estatural

Para crianças >2A

Comparada com a Estatura “alvo”, 
avalia se o crescimento está de acordo 
com o potencial genético da criança

Má Progressão Ponderal
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Previsão estatural

Para crianças com crescimento lento ou acelerado, 
é mais preciso usar-se a idade óssea, e não 
a cronológica, para determinar essa previsão estatural 

Má Progressão Ponderal
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Variantes do Normal

O esquecimento destas variantes é um erro comum 
na avaliação do crescimento

As duas causas mais comuns de Baixa estatura > 1º-2º A

BEF – Baixa Estatura Familiar

ACM – Atraso Constitucional de Maturação

Má Progressão Ponderal
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Baixa estatura familiar

Desaceleração inicial 6-18M

Vel. crescimento normal posteriormente

Percentil mais abaixo, consistente com Estatura “alvo”

Idade óssea = Idade cronológica

Puberdade na idade adequada

Peso pode acompanhar este trajecto

Má Progressão Ponderal
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Baixa estatura familiar

Má Progressão Ponderal
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Atraso Constitucional de Maturação

Desaceleração importante nos 1ºs 2-3A

Vel. crescimento normal posteriormente

Percentil mais abaixo, sem correlação com a Estatura “alvo”

Idade óssea = Idade estatural < Idade cronológica

Puberdade diferida … Crescimento mais longo

Sem compromisso da Estatura final

Peso acompanha habitualmente este trajecto

Má Progressão Ponderal
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Atraso Constitucional de Maturação

Má Progressão Ponderal
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Aumento P. cefálico

Normal para crianças de termo:

Perímetro médio (ao nascer) – 35 cm

Aumento médio :

  1º A – 1 cm /mês
  1º M – 2 cm
  1ºs 4M – 6 cm

Crescimento praticamente concluído aos 4A

Má Progressão Ponderal
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Avaliação do crescimento

Medições precisas do P, Comp, P.cef + P/E   < 2A

Medições precisas do P, E + IMC   > 2A

Curvas de crescimento OMS < 2A 

Curvas de crescimento OMS ou CDC > 2A 

Má Progressão Ponderal
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Avaliação do crescimento

Prematuros – adaptar  á idade gestacional, usando 
as mesmas curvas de crescimento

   Peso < 24M
   Comprimento / Estatura < 40M
   Perímetro cefálico < 18M

Curvas adaptadas para S. Down, S. Turner, Acondroplasia, 
…

Má Progressão Ponderal
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Padrões de crescimento

Parâmetros normais ao nascer, com desaceleração 
simultânea de P, E < 2A

BEF ou ACM

Confusão frequente com MPP

Má Progressão Ponderal
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Padrões de crescimento

Parâmetros normais ao nascer, com desaceleração do P, 
seguida da E (semanas ou meses depois) e P. cefálico

Nutrição desadequada

A longo prazo pode normalizar P/E

Má Progressão Ponderal
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Padrões de crescimento

Parâmetros normais ao nascer, com desaceleração do P. 
cefálico e posterior desaceleração do P e Comp.

Patologia neurológica

ADPM associado

Má Progressão Ponderal
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Proporcionalidade

Proporção entre grandezas

Avaliar a proporção em que cada parâmetro individual 
é afectado por um distúrbio de crescimento

Determinação da idade média para P,E, P. cef. 

Pode ser útil na compreensão  dos factores  que estão 
a causar uma má progressão ponderal

Má Progressão Ponderal
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Proporcionalidade

Maior diminuição do P, em relação á E
   - Aporte nutricional desadequado

Maior diminuição da E, em relação ao P
   - Anomalia endócrina

Má Progressão Ponderal
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Proporcionalidade

Diminuição proporcionada do P e E
   - Causa nutricional (crónica), genética ou endócrina 		       	
     (história familiar e E “alvo”)

Diminuição do P. cef. proporcionada, ou não, com o P e E
   - Infecção intra-uterina, exposição a tóxicos teratogénicos, sind. congénitos, …

Má Progressão Ponderal
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Má progressão ponderal

Crianças cujo peso é abaixo do esperado para a sua idade corrigida, sexo, potencial 
genético e condição de saúde
    - Exclúi: BEF, ACM, PT, RCIU simétricos

Cruzamento inferior de 2 ou mais linhas major de percentil do peso, com ou sem reper-
cussão na E, e independentemente de estar, ou não, < P3
    - Pequeno lactente: Aumento médio diário inferior ao esperado

Má Progressão Ponderal
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Epidemiologia

Problema comum

EUA (1982)
   - 1-5% das referências a Hospitais Pediátricos ou terciários

Hospital Pediátrico / C. Pediatria Geral (Março 2011)
   - 10,8% das 1ªs consultas realizadas (suspeita de MPP)
   - 0,5 – 1% das 1ªs consultas no HPC

Má Progressão Ponderal
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Epidemiologia

Factores de risco associados:

    Saúde
   	 PT (+ se RCIU), ADPM, Anomalias congénitas estruturais 
	 (ex. fenda do palato), Exposições intra-uterinas (álcool, fármacos, infecções), 
	 Anemia, Intoxicação Pb, etc…

     Psicossociais
   	 Pobreza, Crenças alimentares, Fraca competência parental, 
	 Acontecimentos geradores de ansiedade, Psicopatologia nos cuidadores, 
	 Antec. familiares de MT

Má Progressão Ponderal
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Etiologia

Tradicionalmente classificada em orgânica / não orgânica …

Classificação em função da idade …

Má Progressão Ponderal
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Etiologia

A causa subjacente é sempre uma nutrição desadequada 

       Aporte,   Absorção,   Necessidades

Classificação + útil, baseada na Fisiopatologia

      Aporte nutricional desadequado

      Alteração da absorção dos nutrientes e aumento perdas GI 

       Necessidades nutricionais ou sua deficiente utilização

Má Progressão Ponderal
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Kirkland R, Motil K. Etiology and Evaluation of failure 
to thrive (undernutrition) in children younger than two 
years. UpToDate, última actualização em Jan 2011.

Má Progressão Ponderal
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Avaliação da criança com MPP (<2A)

Objectivo: identificar a causa o mais precocemente possível …

Envolve uma HC minuciosa + Ex físico detalhado
(+ uso ponderado de EADs …)

    Causas “orgânicas” de MPP, são habitualmente sugeridas pela informação da HC + EO …    
    condições clinicamente subtis

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Informação detalhada sobre aporte nutricional / técnica de alimentação; factores 
psico-sociais / ambiente; e DPM / Comportamento

Eventual envolvimento de outros profissionais / equipa multidisciplinar

    Nutricionista / Terapeuta da fala e ocupacional / Pediatra 
    do Desenvolvimento / Assistente social

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Antecedentes pré e peri-natais

- Baixo peso ao nascer
- RCIU
- Acontecimentos peri-natais
- Prematuridade
- Exposições pré-natais (comprometimento do crescimento e/ou relação mãe/filho)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Antecedentes patológicos

- Doença crónica
- Infecções recorrentes
- Traumatismos frequentes

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Antecedentes familiares

- Estatura e Peso de Pais e Irmãos 
- Padrão de crescimento
- Antec. de doença com repercussão no crescimento
- Antec. de variantes normais do crescimento

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Revisão por sistemas

- Completa e cuidada

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Aporte nutricional

- Informação detalhada sobre o que ingere (técnica de alimentação, duração da refeição, 
  tipos de alimentos, quantidade ingerida)
- Poderá ser útil uma avaliação quantitativa do aporte em 24h (3 dias) … Nutricionista ? 

- Informação interpretada com cuidado, ++ se problemas psico-sociais (risco de incorrecção)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Particular atenção

- Vómitos, diarreia, “ruminação”

- Preferências alimentares:
      Evitar certas texturas  (disfunção oro-motora; PEA)
      Evitar certas alimentos  (intolerância / alergia alimentar;  PEA)

- Ingestão excessiva de líquidos hipocalóricos ou sumos de fruta

- Dietas restrictivas (deficiente aporte calórico, proteico, vit., …)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

História psico-social

- Essencial na criança com MPP (indicador de problemas sociais e/ou psicológicos 
graves no agregado familiar)

- São causa frequente de aporte nutricional insuficiente (em qualquer idade)

- Recursos materiais e/ou emocionais poderão não ser adequados
     (pobreza, depressão parental, abuso de drogas, conflitos familiares, estilo parental    
      mal adaptativo, etc.)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Particular atenção

- Habilitações dos cuidadores / Desemprego / Carência económica / Sinais de pobreza

- Nível de conhecimentos sobre alimentação infantil

- Factores maternos (Gravidez: planeada, idade materna, antec. de abuso de drogas 
  ou doença física/mental; Pós-parto: depressão, hipogalactia; Antec. pessoais de MTs 
  ou distúrbio do comportamento alimentar)

- Factores desestabilizadores / protectores no seio da família 
  (comum a baixa auto-estima do cuidador)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

Desenvolvimento / Comportamento

   Problemas deste foro podem contribuir para a desnutrição e vice-versa
   - crianças “difíceis”, com doença crónica ou com fraca inter-acção com 
   o cuidador, são mais difíceis de alimentar;
   - Desnutrição leva à irritabilidade / alt. comportamento;

   A criança com MPP tem risco acrescido de ADPM / Alt. Comportamento
   - aporte insuficiente em períodos críticos para o DPM
   - associação a outros factores que o potenciam (psico-sociais)

Má Progressão Ponderal
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HC criança com MPP (<2A)

- Deficits neurológicos ligeiros podem interferir com a competência para se alimentar 

- A avaliação do comportamento da criança (inter-acção com o cuidador / durante a refeição), 
pode dar pistas valiosas sobre a causa subjacente de MPP … PEA, Deficit sensorial, etc.

Má Progressão Ponderal



198

Kirkland R, Motil K. Etiology and Evalua-
tion of failure to thrive (undernutrition) in 
children younger than two years. UpTo-
Date, última actualização em Jan 2011.

Má Progressão Ponderal
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Ex. físico criança com MPP (<2A)

Objectivo

- Sinais de doença genética ou outra, com influência no estado nutricional 
(   Aporte,    Absorção,    Necessidades)

- Sinais de carências nutricionais específicas 

- Sinais físicos de problemas psico-sociais (MTs físicos, negligência)

- A observação do comportamento da criança (inter-acção com o cuidador / durante 
  a refeição), pode dar pistas valiosas sobre a causa subjacente de MPP … Filmar 
  refeição em casa

Má Progressão Ponderal
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Má Progressão Ponderal

Kirkland R, Motil K. Etiology and Evaluation 
of failure to thrive (undernutrition) in children 
younger than two years. UpToDate, última 
actualização em Jan 2011.
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EADs na criança com MPP (<2A)

Escolha cuidadosamente guiada pelos sinais e/ou sintomas encontrados

EADs não sugeridos pela HC / Ex. físico, raramente têm utilidade

- 1,4% dos EADs em crianças com MPP com utilidade diagnóstica

   Kirkland R, Motil K. Etiology and Evaluation of lailure to thrive (undernutrition) in children younger 
   than two years. UpToDate, última actualização em Jan 2011.

- 2,7% em crianças com MPP sem clínica orientadora

   Rios H, Brett A, Salgado M. Utilidade dos exames complementares de diagnóstico na  MPP. 
   Comunicação livre – X Congresso Nacional de Pediatria, 2009. Tróia

Má Progressão Ponderal
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EADs na criança com MPP (<2A)

Se HC e Ex. físico normais ?

- Causas + frequentes: erros de interpretação do crescimento / variantes normais 
  do crescimento; Aporte nutricional insuficiente por recusa da criança … Relação Mãe/ 
  Filho perturbada

- Assegurar aporte nutricional adequado
- Corrigir erros alimentares
- Eventual suplementação alimentar
- Tentar influenciar o ambiente

Má Progressão Ponderal



203

EADs na criança com MPP (<2A)

Poderá ser adequado um rastreio base de doença não/pouco sintomática 
e/ou consequência do baixo aporte nutricional:
   
Hemograma, VS, BQ com função renal, hepática e ionograma, gasimetria venosa, SU II
   
Urocultura, Ex. parasitológico de fezes, Radiografia de tórax, Ecocardiograma, …

Má Progressão Ponderal
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Avaliação da criança com “MPP” - Particularidades >2A

A principal causa de fraco aumento ponderal na criança pré-escolar, em idade escolar 
ou adolescente, é o aporte alimentar desadequado para responder ás necessidades 
metabólicas e do crescimento 

Má Progressão Ponderal
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Avaliação da criança com “MPP” - Particularidades >2A

Aporte nutricional limitado / inapropriado
    (involuntária ou deliberadamente)

Aumento das necessidades metabólicas
    (basais / actividade aumentada / inflamação)

Perdas
    (fecais, urinárias, vómitos)

Má Progressão Ponderal
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Avaliação da criança com “MPP” - Particularidades >2A

HC + Ex. físico

EADs
    - pedido escalonado e orientado pela clínica
    - rastreio de doença “oculta”: anemia, infecção crónica, processo in 
      flamamtório, neoplasia

    Hemograma, PCR, VS, BQ com função renal, hepática e ionograma, SU II, Urocultura
    … EPS, D. celíaca, D. metabólica, cariótipo, eixo HC, teste suor, Prova tuberculínica,     
    ANAs, ANCAs, ASCA, etc.

Má Progressão Ponderal
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Comentários finais

Conhecimentos sobre crescimento normal e sua correcta avaliação

Variantes normais do crescimento

Abordagem da criança com MPP

História clínica + Exame físico + EADs orientados

Importante saber o que não é MPP

Má Progressão Ponderal
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Definições

Epidemiologia

Etiologia

Abordagem prática
     HC
     EO
     Aval. laboratorial
     Terapêutica
	

OBESIDADE
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Definições

      IMC

	 PKg

	 E2m

obesidade

≥ P95
≥ 30

excesso de peso

P85 - P95
25-30

OBESIDADE
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Definições

      IMC

	 PKg

	 E2m

obesidade		  grave
≥ P95			   ≥ P99  ou  ≥ 120% do P95
≥ 30			   ≥ 35

OBESIDADE
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crianças <2A

    Rel. P/E

	
Excesso de peso
≥ P95

OBESIDADE



214

Epidemiologia

Aumento da prevalência do excesso de peso / obesidade  
(crianças 5-11A com IMC >P85; International Obesity Task Force)

OBESIDADE

(1) Am. J. Hum. Biol.  2004
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

Obesidade primária ou nutricional
	 Predisposição genética

	 Estilo de vida sedentário
	     TV  / computador / video jogos
	     actividade física 

	 Aporte calórico
	 Alimentos com elevado índice glicémico
	 Bebidas açucaradas
	 Fast food
	 Diminuição das refeições em família

	

OBESIDADE
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

1.   S. Genéticos
2.   S. de obesidade monogénica
3.   Distúrbios endócrinos
4.   Fármacos

	

OBESIDADE
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

1.   S. Genéticos
2.   S. de obesidade monogénica
3.   Distúrbios endócrinos
4.   Fármacos
	

-  Prader-Willi
-  Cohen
- Bardet-Biedl
- Alstrom
- Albright
- Carpenter
-  Beckwith-Wiedman	

OBESIDADE
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

1.   S. Genéticos
2.   S. de obesidade monogénica
3.   Distúrbios endócrinos
4.   Fármacos
	

- Deficiência de leptina
- Deficiência de propiomelanocortina (POMC)
-  Impairment da pró-hormona convertase
- Mutação do receptor 4 da  melanocortina
- Deficiência do receptor da leptina

OBESIDADE
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

1.   S. Genéticos
2.   S. de obesidade monogénica
3.   Distúrbios endócrinos
4.   Fármacos
	

- Cushing
- Hipotiroidismo
- Déf. HC
- Lesões hipotalâmicas adquiridas

OBESIDADE
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Etiologia

Obesidade sindrómica ou secundária    <2%

1.   S. Genéticos
2.   S. de obesidade monogénica
3.   Distúrbios endócrinos
4.   Fármacos
	

- glicocorticoides
- antiepiléticos (VPA, CBZ)
- antipsicóticos (risperidona)
- antidepressivos (tricíclicos, paroxetina)
- …

OBESIDADE
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Etiologia

Programação metabólica (idades chave)

Gravidez
	 LIG ou GIG 
	 peso da mãe antes da gravidez e evolução ponderal
	 diabetes gestacional

Infância precoce
	 aumento de peso antes dos 2A
	 LM efeito protector

	

OBESIDADE
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Abordagem prática  - HISTÓRIA CLÍNICA

   HDA
   Curvas de crescimento: evolução desde o nascimento  Peso, Estatura, P/E , IMC
   Comportamento alimentar
   Actividade física

   H. psicossocial: auto-estima, relações interpessoais, bulling, rendimento escolar

   ANTEC. PESSOAIS
   Gravidez:  aumento peso mãe , diabetes gest  ,  LIG/RCIU
   Aleitamento materno
   Sono
   Desenvolvimento pubertário , ciclos menstruais
   Antec. patológicos
   Hábitos farmacológicos

   ANTEC. FAMILIARES: 
   Excesso de peso / obesidade  (mãe, pai, irmãos)
   DM , dça cardiovascular precoce , dislipidémia, HTA  (familiares 1º e 2º G)

OBESIDADE
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Abordagem prática  - HISTÓRIA CLÍNICA

   COMPORTAMENTO ALIMENTAR
   nº refeições , composição , quantidade
   casa / fora de casa / fast food
   em família / TV
   doces / sumos / alimentos calóricos / gorduras
   prod. lácteos / fruta / vegetais

   petiscar entre refeições 

   ACTIVIDADE FÍSICA
   actividade programada, tempo, frequência
   tempo livre
   deslocação para a escola
   TV / video jogos / computador

   campo / cidade / segurança na vizinhança / barreiras à actividade física

OBESIDADE
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Abordagem prática  - EXAME OBJECTIVO

   Peso, Estatura, IMC (curvas)
   Distribuição da gordura  
   Perímetro da cintura

   TA , FC

   Dismorfismos

   Pele: estrias , acantose nigricans , hirsutismo , acne

   Palpação da tiróide 

OBESIDADE
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Abordagem prática  - EXAME OBJECTIVO

   Abd: hepatomegália , dor abd

   Desenvolvimento pubertário : estadio de Tanner , adipomastia , micropénis

   Aval. musculoesquelética:  tibia vara, limitação mobilidade

   Aval. desenvolvimento

   Cabeça, olhos e garganta

OBESIDADE
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Abordagem prática  - COMORBILIDADES E COMPLICAÇÕES

RESPIRATÓRIAS			  Asma

SONO					     SAOS
						      S. de hipoventilação

GI						      Dça hepática gordurosa não alcoólica
						      Litíase biliar
						      RGE
						      Obstipação

ENDÓCRINAS			   DM2
/ METABÓLICAS			   AN da regulação da glicose (AN toler. Glic e AN da Glic jejum)
						      Síndrome metabólico
						      Hiperandrogenismo e S. ovário poliquístico
						      Crescimento e puberdade

OBESIDADE
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Abordagem prática  - COMORBILIDADES E COMPLICAÇÕES

CARDIOVASCULARES			  HTA
							       Dislipidémia:   LDL e TG,    HDL
							       outros

SNC							      Pseudotumor cerebri
						    
ORTOPÉDICAS				    Doença de Blount – tíbia vara
							       Epifisiólise da cabeça do fémur
							       # , dor musculoesquelética , limitação da mobilidade

CUTÂNEAS					     Acantose nigricans
							       Estrias
							       Irritação e infecção das pregas cutâneas

PSICOSSOCIAIS				   Baixa auto-estima, ansiedade, discriminação, bulling
							       Depressão
							       Distúrbios alimentares

OBESIDADE
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Abordagem prática - AVAL. LABORATORIAL

IMC  P85-P95
SEM FACT. RISCO

IMC  P85-P95
COM FACT. RISCO

IMC  ≥ P95

Perfil lipídico em jejum

TGO , TGP , Glic. e Insulina em jejum

Em crianças ≥ 10 anos

Avaliação laboratorial cada 2 anos

OBESIDADE
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Abordagem prática - AVAL. LABORATORIAL

Perfil lipídico em jejum

TGO , TGP , Glic. e Insulina em jejum

			   Aceitável			  Borderline		  Elevados
Clt T (mg/dL)    <170			   170-199			   ≥200
LDL (mg/dL)	 <170			   110-129			   ≥130

TG elevados   ≥ 110 mg/dL
HDL  diminuido  ≤40mg/dL

OBESIDADE

IMC  P85-P95
SEM FACT. RISCO

IMC  P85-P95
COM FACT. RISCO

IMC  ≥ P95
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Abordagem prática - AVAL. LABORATORIAL

IMC  P85-P95
SEM FACT. RISCO

IMC  P85-P95
COM FACT. RISCO

IMC  ≥ P95

Perfil lipídico em jejum

TGO , TGP , Glic. e Insulina em jejum

DM2						      Glic jejum ≥ 126 mg/dL

						       Glic ocasional ≥ 200 mg/dl

AN da tolerância à glicose	  Glic jejum 100-125 mg/dl ou HbA1C 5,7-6,4%

						          devem fazer PTGO

Insulina elevada			    > 17 microU/mL

Glic / Insul  jejum		   <7 sugere resistência à insulina

OBESIDADE
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Abordagem prática - AVAL. LABORATORIAL

IMC  P85-P95
SEM FACT. RISCO

IMC  P85-P95
COM FACT. RISCO

IMC  ≥ P95

Perfil lipídico em jejum

TGO , TGP , Glic. e Insulina em jejum

Se TGO e/ou TGP    2xN       Eco abd, 

		                                excluir hepatite vírica, Wilson , déf. 1α AT, autoimune

Reaval. 6M. Se persiste        Biópsia hepática

OBESIDADE
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Abordagem prática - ESTUDO ETIOLÓGICO

Hipotiroidismo

S. Cushing

Déf. leptina

S. genéticos

TSH, T4L

Cortisol U 24h

Leptina sg

Estudo genético

OBESIDADE
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Abordagem prática - TRATAMENTO

1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR
2.  ACTIVIDADE FÍSICA

3.  MEDICAÇÃO
4.  CIRURGIA BARIÁTRICA
	

Estabelecer objectivos e expectativas realistas para criança e família.
Papel da família na promoção da mudança e como modelos.
Processo a longo prazo, para a vida.
Reforço positivo no sucesso e mudança de hábitos.
Repetir, repetir, repetir as mensagens principais.

OBESIDADE
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IMC P85-P94

diminuição do aumento peso

manutenção do peso até IMC <P85

perda peso não > 0,5Kg/M

IMC ≥P95 IMC >21-22 kg/m2

OBESIDADE

2-5 anos

Abordagem prática - TRATAMENTO
OBJECTIVOS
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IMC P85-P94

diminuição do aumento peso

manutenção do peso até IMC <P85

perda peso não > 1Kg/Sem

IMC P95-P98 IMC ≥ P99

OBESIDADE

6-11 anos

Abordagem prática - TRATAMENTO
OBJECTIVOS

perda peso não > 0,5Kg/M
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IMC P85-P94

diminuição do aumento peso

manutenção do peso até IMC <P85

perda peso não > 1Kg/Sem

IMC P95-P98 IMC ≥ P99

OBESIDADE

12-18 anos

Abordagem prática - TRATAMENTO
OBJECTIVOS
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO =  PREVENÇÃO

I. Promover hábitos saudáveis

	 1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR
	 2.  ACTIVIDADE FÍSICA

II. Abordagem estruturada 
III. Abordagem multidisciplinar 
IV. Cuidados terciários
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO 

I. Promover hábitos saudáveis

	 1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR

	 - Eliminar o consumo de bebidas adocicadas. Promover consumo de água

	 - Reforçar a necessidade de uma alimentação equilibrada (roda dos alimentos) 
	   que inclua várias porções de fruta e vegetais

	 - Comer pequeno almoço saudável

	 - Limitar o tamanho da porções

	 - Não petiscar entre refeições

	 - Limitar refeições em restaurantes / fast food.  Promover refeições em família
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO 

I. Promover hábitos saudáveis

	 2.  ACTIVIDADE FÍSICA

	 - Limitar o tempo de TV / computador / video jogos fora do quarto
	   Recomendações AAP    <2A:  não;     >2A:  máx 2h/d;  fora do quarto
 
- Exerício físico 60min/d

REAVALIAÇÃO: 3-6M
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO

II. Abordagem estruturada 

1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR

- Plano alimentar

2.  ACTIVIDADE FÍSICA

- Actividade programada e orientada

REAVALIAÇÃO: Mensal
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO

III. Abordagem multidisciplinar  

1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR

3.  ACTIVIDADE FÍSICA

Médico
Nutricionista
Especialista em exercício
Psicólogo
Assistente Social

REAVALIAÇÃO: Mensal
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO

IV. Cuidados terciários  

1.  COMPORTAMENTO ALIMENTAR

- Dieta hipocalórica

4.  ACTIVIDADE FÍSICA

3.  MEDICAÇÃO

- Sibutramina (REDUCTIL®) ≥16A 
- Orlistat (XENICAL®) ≥12A
- Metformina

4.  CIRURGIA BARIÁTRICA

- Bypass gástrico
- Banda gástrica
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO

< de 2 anos

I. Promover hábitos saudáveis

- Promover LM exclusivo até 6M e associado à divers. alimentar até aos 12-24M

Limitar uso de bebidas açucaradas. Evitar excesso de leite

- Não dar alimentos excessivamente calóricos (p.ex. batatas fritas)

- 3 refeições principais + 2 lanches. Não petiscar entre refeições

- Refeições em família

- Promover actividades físicas. TV não recomendada.

Não está indicado limitar a quantidade de alimentos nas refeições principais
MAS garantir que são fornecidos apenas alimentos saudáveis

Rel. P/E >>>P95      Pensar em causas genéticas!  
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OBESIDADE

Abordagem prática - TRATAMENTO

COMUNICAÇÃO

Crianças pequenas  ≠  Adolescentes

1º AVALIAR
   -  Informação sobre o estado da criança (IMC elevado)
   -  Quais as suas preocupações relativamente ao excesso de peso?
   - O seu filho vê 5h de TV por dia, o que pensa disso?
   - Reforço positivo: Muito bem, percebo que já bebem menos sumos lá em casa, isso é óptimo. 

2º NEGOCIAR UM PLANO  
   O que pensa que poderia ser feito para diminuir o tempo que ele passa em frente à TV?

3º PERCEBER MOTIVAÇÃO E CONFIANÇA
   Numa escala de 0 a 10, quanto é que considera importante aumentar a actividade física?
   De 0 a 10, quanto é que acha que praticar uma actividade desportiva seria possível?

4º RESUMO E PLANO COMPROMISSO
   Uma vez que concordamos que é necessário reduzir os chocolates, 
   vamos combinar só comer só 1x por semana.
   Vai pensar até à próxima consulta numa actividade desportiva que gostaria de praticar.
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OBESIDADE

OBESIDADE  FAMILIAR

TRATAMENTO FAMILIAR

alimentação activ.física
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OBESIDADE
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Frequência diária de dejecções

96% dos indivíduos N com idade > 3A
    Nº diário de dejecções varia entre:
    - 3X/dia
    - 3X/semana

Tabela 1 – Frequência média diária de dejecções, segundo a idade 
Adaptado de Fontana M,  Bianch C, Cataldo F, et al. Bowel frequency 
in healthy children. Acta Paediatr Scand 1987; 78: 682-4.

Obstipação e Encoprese

Nº dejecções diárias 

0-3 meses
  - Leite Materno
  - Leite de Fórmula

6-12 meses

1-3 anos

> 3 anos

2.9
2.0

1,8

1,4

1,0
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Obstipação

Obstipação funcional segundo Roma III (2006):

Presença de ≥ 2 dos seguintes critérios diagnósticos, durante 4S em crianças com idade < 
4A, ou 8S em crianças com idade ≥ 4A:
 
    ≤ 2 dejecções/S
    ≥ 1 episódio incontinência fecal/S, após controlo de esfíncteres
    História de retenção fecal ou posturas retentivas
    História de dejecções dolorosas ou duras
    Fezes de diâmetro elevado, obstruindo a sanita
    Elevado volume fecal  no recto

Obstipação e Encoprese
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Escala de Bristol – Tipo de fezes

Obstipação e Encoprese
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Encoprese/Incontinência fecal

Definição:
    
     DSM-IV
    “Eliminação involuntária ou voluntária de fezes moldadas em locais inapropriados, pelo menos    
     1x/mês durante 3 ou mais meses, em crianças com idade mental > 4A, (...) que não resulta 
     da utilização de laxantes ou condição médica que não a obstipação.”

     “Soiling”
      Eliminação involuntária de fezes líquidas que sujam a cueca.

Obstipação e Encoprese
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Encoprese/Incontinência fecal

ROMA III:

     Encoprese por retenção fezes
     Critério de diagnóstico de obstipação funcional

     Encoprese sem retenção fezes
     Idade mental ≥ 4 anos
     Defecção em local socialmente inapropriado, min 1x/mês, pelo menos durante 2 meses
     Sem evidência de retenção fecal ou doença orgânica

Obstipação e Encoprese
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Obstipação e Encoprese

Prevalência:

     Obstipação
     22,6% em cuidados primários (     ≈     )

     Pico incidência 2-4A

     5-10% consultas de Pediatria Geral

     25% consultas de GE Pediátrica

     Encoprese
     4,4% em cuidados primários (    >>   )

Obstipação e Encoprese
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Obstipação e Encoprese

Etiologia:

Após o período neonatal 90-95% das obstipações são funcionais

Em 80 - 90% dos casos a encoprese é 2aria a obstipação funcional

Obstipação e Encoprese
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Treino da defecação:

     Idade varia de criança para criança
     - 98% das crianças aos 4A

     Maturação neuro-psico-emocional
     - Percepção da sensação de defecação
     - Repercussão social
     - Activação dos músculos voluntários
     - Procura do bacio ou sanita
     - Vontade da criança
     - Ambiente de aprendizagem

Idades-chave para a instalação de obstipação:
     Diversificação alimentar, treino da defecação, idade escolar

Obstipação funcional
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Fisiopatologia obstipação funcional 

   Recto, perda de sensibilidade
Reflexo de relaxamento EAI
Fuga de fezes

Encoprese / “Soiling” 
Involuntários

Obstipação funcional

Medo de defecar
Adiar a defecação

Dejecção dolorosa ++ 
Fobia ao bacio / sanita

Indisponibilidade para defecar 

Estase fecal prolongada

Reabsorção de água

Dimensões e consistência das fezes

Retenção fecal voluntária
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Impactação fecal

Indica obstipação grave:

    Massa fecal volumosa recto ou abdómen 

    Soiling

Obstipação e Encoprese
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História clínica

Anamnese
     Idade
     Início das queixas
     Padrão de dejecções
     Comportamentos de retenção fecal
     Encoprese / “soiling”
     Sinais / sintomas acompanhantes
     Eliminação de mecónio
     Idade controlo de esfíncteres 
     Treino da defecação
     Regime alimentar
     Tratamentos prévios
     Antecedentes pessoais
     Antecedentes familiares
     História psicossocial

Exame objectivo
     Inspecção

         Distensão abd, desnutrição

         Região anal e peri-anal

         Linha média

     Auscultação

     Palpação

     Toque rectal

         Tónus esfíncter

         Sensilidade

         Diâmetro rectal

         Fezes na ampola rectal

     Exame neurológico

         Sensibilidade

         Força muscular

         Reflexos

Obstipação e Encoprese
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Anamnese

Idade
Início das queixas
Padrão de dejecções
    Frequência
    Tipo de fezes
      - Volumosas, cíbalas
       - Sangue, muco

Encoprese / “soiling”
    Padrão 

Sinais / sintomas acompanhantes
    Dor
      - Abdominal
      - À defecação
    Comportamentos de retenção fecal
    Distensão abdominal, anorexia, náuseas, vómitos
    ITU, incontinência urinária
    Emagrecimento, má progressão ponderal

Obstipação e Encoprese
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Anamnese

Eliminação de mecónio
    Às 24h 90% e às 48h > 99% dos RN de termo
    Se atraso, suspeitar de: oclusão intestinal, doença de Hirschsprung, fibrose quística 

Idade controlo de esfíncteres / treino da defecação
Regime alimentar
Tratamentos prévios
Antecedentes pessoais
    Crescimento E-P, DPM

    D. mellitus, hipotiroidismo, paralisia cerebral, neurofibromatose

    Medicação habitual

		  - Anti-colinérgicos, anti-epilépticos, diuréticos, AINE’s, vitamina D, Ca, Fe

Antecedentes familiares
    Obstipação, doença celíaca, fibrose quística

História psicossocial
    Ambiente familiar, escolar;  viagens

    Abuso sexual

    Encoprese comportamental (sem retenção fecal)

Obstipação e Encoprese
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Exame objectivo completo, incluindo:

Inspecção
    
    Abdominal, coxas
       - Distensão abdominal
       - Desnutrição
    
    Anal e peri-anal
       - Fezes
       - Inserção anal, anusite
       - Prolapso rectal
       - Fissura (N 6/12h)
       - Fístula / abcesso
     
    Linha média
        - Sol. continuidade
        - Massa, tufo pêlos
        - Pigmentação

Palpação
 
    Abdominal
       - Fecalomas (++ FIE)
       - Cordão cólico

Toque rectal

    Tónus esfíncter
    Sensibilidade
    Diâmetro recto
    Fezes ampola recta

Exame neurológico

    Sensibilidade
    Força muscular
    Reflexos

... membros inferiores

Obstipação e Encoprese
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Sinais de alarme – anamnese

Atraso na eliminação de mecónio/ início neonatal

Má progressão ponderal

Sangue nas fezes (NOTA: rectorragias são possíveis se fissura)

Encoprese ++ nocturna

Incontinência urinária

Distensão abdominal, vómitos, febre

Obstipação e Encoprese
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Sinais de alarme – exame objectivo

Distensão abdominal ++

Pregas de desnutrição

Alterações ao exame neurológico

Lesões anais e perianais (D. Crohn)

Alterações linha média

Alteração tónus esfincteriano

Ø Fezes na ampola com fecalomas no abdómen (D. Hirschsprung)

Saída de fezes liquidas / gás após retirada do dedo (D. Hirschsprung)

Obstipação e Encoprese
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Diagnóstico obstipação funcional

História Clínica
Com pesquisa de sinais de alarme

Obstipação e Encoprese
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Radiografia abdominal

Não recomendada
           
      discrepância clínica/radiológica

Realizar se dúvida diagnóstica:
      - HC pouco sugestiva
      - Obesidade
      - Dificuldade em realizar toque rectal

Obstipação e Encoprese
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Objectivos do tratamento

1. Desimpactação fecal       Obrigatória se encoprese por retenção

2. Prevenção da reacumulação fecal

3. Promoção de hábitos intestinais regulares

   Tipos de intervenção:                  

   Educação

   Dieta

   Fármacos

Obstipação e Encoprese
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Tratamento - educação

Fisiopatologia

Morosidade do tratamento

Segurança dos fármacos

Modificação comportamental

Obstipação e Encoprese



268

Tratamento - educação

Eliminar criticas negativas

Reforço positivo

Treino intestinal diário

      - Horário regular, diariamente
      - 5-10’ após as refeições
      - Comodamente
      - Apoio dos pés
      - 2 a 3 vezes por dia

Diário – dejecções, encoprese, treino, fármacos,…

Obstipação e Encoprese
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Tratamento - dieta

Fibras solúveis
    - Fruta
    - Legumes

Água

Obstipação e Encoprese



270

Tratamento – fármacos

Via oral
     Laxantes osmóticos
        - Lactulose (Laevolac®)
        - Hidróxido de Mg (Leite de Magnésia Philips®)
        - Macrogol 4000 s/ electrólitos (Forlax®)
        - Macrogol 3350 c/ electrólitos (Movicol®)

     Laxantes estimulantes
        - Bisacodilo (Dulcolax®)
        - Picossulfato sódio (Guttalax®)
        - Sene (xarope maçãs reinetas®)

 Via rectal
     Enemas
     Clisteres 
        - Emolientes – glicerol (Bebegel®)
        - Osmóticos – citrato / docusato de Na (Microlax® / Clyss-Go®)

     Supositórios
        - Estimulantes – bisacodilo (Dulcolax®)

Terapêutica de desimpactação

Terapêutica de manutenção

Obstipação e Encoprese
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Fármacos via oral

Laxantes

     Osmóticos

        - Lactulose (Laevolac®)

        - Hidróxido de Mg (Leite de Magnésia Philips®), > 12M

        - Macrogol 3350 c/ electrólitos (Movicol Ped®), aprovado ≥ 2A

        - Macrogol 4000 s/ electrólitos (Forlax®), aprovado ≥ 8A

     Estimulantes

        - Bisacodilo (Dulcolax®), > 4 A

        - Picossulfato sódio (Guttalax®) 

        - Sene (xarope maçãs reinetas®)

Obstipação e Encoprese
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Fármacos via rectal

Enemas:
	 Idade > 12M
	 Exemplo: SF c/ vaselina ou lactulose

Clisteres: 
	 Emolientes – glicerol (Bebegel®), ≤ 1A
	 Osmóticos – citrato / docusato de Na (Microlax® / Clyss-Go®)

Supositórios:
	 Emolientes– glicerol (Supositório glicerina®), ≤ 1A
       Estimulantes – bisacodilo (Dulcolax®), idade ≥ 2A

Obstipação e Encoprese
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Terapêutica de desimpactação

Via oral (+)

    Laxantes osmóticos !!!
     - Movicol® ≥ 5A
     - Forlax® ≥ 8A

     - Laevolac® 
     - Leite Mg Philips® 

    Laxantes estimulantes 
    - Apenas se Ø resposta/intolerância aos 
    laxantes osmóticos, 3 dias 
     - Dulcolax®

     - Guttalax®

Via rectal (-)
 
     - Bebegel®
     - Microlax®

     - Clyss-Go®

     - Dulcolax®

     - Enemas

Obstipação e Encoprese
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Terapêutica de manutenção

Laxantes osmóticos
      Ø Dependência (≠ laxantes estimulantes)
      Dose ajustável 2º tolerância

 	 - Movicol®
 	 - Forlax®

 	 - Laevolac® 
	 - Leite Mg Philips® 

Obstipação e Encoprese
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Terapêutica de manutenção

Duração
 	 - Mínimo 2-3M
 	 - Interrupção precoce = recidivas
 	 - Recto necessita de readquirir diâmetro e sensibilidade N

 	 - Objectivo: 1 dejecção mole / dia

 	 -    gradual da dose
 	 -    frequência do treino intestinal
 	 - Suspender após 6 meses com trânsito normal

Obstipação e Encoprese
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Encoprese não retentiva

Modificação comportamental

Apoio psicossocial 

Não dar laxantes

Obstipação e Encoprese
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Prognóstico

Depende da precocidade do diagnóstico, da eficácia 
do tratamento e do seguimento após a desimpactação.

Taxa de recuperação ≥ 50% ao fim de 1A de tratamento 
e 65-70% ao fim de 2A.

1/3 das crianças mantêm obstipação após a adolescência

Obstipação e Encoprese
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Em resumo

1. A obstipação é um diagnóstico com elevada prevalência em Pediatria.

2. Após o período neonatal 90-95% das obstipações são funcionais.

3. Em 90% dos casos a encoprese é secundária à obstipação.

4. HC completa é fundamental, com identificação de sinais de alarme.

5. Tratamento deve ser precoce. Os seus objectivos são: desimpactação, prevenção 
    da reacumulação fecal e criação de hábitos intestinais regulares.

6. O seguimento precoce após a desimpactação fecal é fundamental.

7. O prognóstico depende da eficácia da intervenção.

Obstipação e Encoprese
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Protocolo

História clínica

Não

Terapêutica de manutenção:
    - Educação
    - Dieta
    - Laxantes

Ineficaz
Reimpactação

- Reavaliar adesão
- Reeducar
- Reajustar dose
- Substituir fármaco

Sim

Ineficaz

Sinais de Alarme Obstipação orgânica 
(anatómica, neuropática,
imunológica, endócrina, 
metabólica, iatrogénica± Investigação

Impactação fecal?
- Cordão cólico ou
- Ampola rectal com fezes +++ ou
- Rad. abdominal fezes +++

Desimpactar:
Movicol® (≥ 5A)
Forlax® (≥ 8A)

Bebegel®, Microlax®,
Enemas (SF 20ml/Kg + vaselina ou 
lactulose10ml) 

Incontinência
fecal por retenção

Sub-Especialidade 
Pediátrica ou Cirurgia
Gastroenterológica

Obstipação e Encoprese

Obstipação funcional



281

Fármacos disponíveis

Desimpactação					           			        Manutenção

Via 
oral 

Laxantes osmóticos

Macrogol  com electrólitos:
Movicol Pediatrico®: 4,6,8,10,12 saquetas em dias 
consecutivos, 12 em 12h, max 7 dias, ≥ 5 A
 
Macrogol sem electrólitos:
Forlax® 10g:1-1,5g/Kg/d, id, max 2saq/dia, 3dias, ≥ 8A

Lactulose, Hidróxido de Mg

Laxantes estimulantes

Bisacodilo: Dulcolax® 5-20mg/dia, >4A
Picossulfato sódio: Guttalax® 2,5-20mg/dia >4A

Laxantes osmóticos

Macrogol  com electrólitos:
Movicol Pediatrico®: 2-6A- 1saqueta/dia ; 7-11A – 2 
saquetas/dia,  se nec aumentar até max 4 saq/dia

Macrogol sem electrólitos:
Forlax®10g: 0,4-0,8g/Kg/d, id, max 2saq/dia, ≥ 8A

Lactulose:
Laevolac®, Duphalac® 1-2ml/Kg/dia, 2id  
       
Hidróxido Mg:
Leite Mg Philips®1-2ml/Kg/dia, 2id,>12 meses, 
precaução na IRC.

Obstipação e Encoprese
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Fármacos disponíveis

Desimpactação		    

Via 
oral 

Sol. rectal gelatina+glicerol - Bebegel®

Sol. rectal citrato/docusato de sódio - Microlax®/Clyss-Go®

Supositórios de glicerina

Supositórios de bisacodilo - Dulcolax® - a partir dos 2 anos   

NOTA: Enemas só são aconselhados a 
partir os 12 meses. Exº: SF 20ml/Kg + vaselina líquida 10ml 
ou lactulose 10ml, id, 3 dias consecutivos ou dias alternados. 

Obstipação e Encoprese
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Tópicos

1. Introdução (definição e epidemiologia) 

2. Manifestações clínicas das alergias alimentares

3. Diagnóstico

4. Tratamento

5. Prevenção

Alergia Alimentar
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Alergia alimentar : definição e diagnóstico diferencial 

20-30% da população refere ter alergia alimentar. 

Prevalência da AA :  4-5% nas crianças e 3-4% nos adultos

CONFUSÃO DO DIAGNÓSTICO  

HIPERSENSIBILIDADE ALIMENTAR/ REACÇÃO ADVERSA AOS ALIMENTOS – qualquer reacção 
anormal que resulte da ingestão de um alimento.

ALERGIA ALIMENTAR - reacção adversa a proteínas alimentares mediada imunologicamente 
(excepção hidratos de carbono da carne- IgE anti galactose- α-1,3 galactose)

Alergia Alimentar

JACI 2010;125 (S116-25)
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ALERGIA

Adolescente 17  anos, saudável

1hora após comer sushi: urticária, angioedema e  vómitos. 

Alergia ao peixe?

   Namorado, 21 anos, saudável
   Também comeu sushi
   Clínica igual nos HUC

Alergia ao peixe?

Alergia Alimentar
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Classificação  das  reacções a alimentos

Hipersensibilidade alimentar (EACCI/WAO)
Reacções adversas aos alimentos (USA)

Hipersens. não alérgica (EACCI/WAO)
 Intolerância (USA)
(não imune mediada)

Hipersensibilidade alérgica
Alergia alimentar
(imune-mediada)

IgE mediada Mista Celular

Tóxicas Não Tóxicas

Alergia Alimentar
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Dados epidemiológicos

4-5/100 crianças 						               Alergia alimentar   18% numa década

Prevalência depende de:  
- Genética
- Hábitos alimentares
- Localização geográfica
- Idade 
- Métodos de diagnóstico

Anafiláxia por alimentos em crianças - 14,9/10000 (2001)
                                                                 38/10000 (2006)

Alergia Alimentar

Pediatr Clin Am 58 (2011) 327-349
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Alergia alimentar: história natural

A maioria das AA surge nos 1-2º ano de vida.

A idade de inicio reflecte a ordem com que os alimentos são introduzidos na dieta 

A maioria são transitórias, desaparecendo até á idade escolar (LV, ovo)

Persitentes :  amendoim, frutos de casca rija, mariscos e peixes

Pico ( 5-8%) no 1º ano,   durante a infância, permanece 3,5%

Alergia Alimentar

Idade (anos)

0-1

1-2

>2

>3 

Alimentos

Leite, ovo

Peixe (amendoim)

Frutas, legumes

S. Pólenes - alimentos
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Alergenos alimentares

Virtualmente qualquer alimento pode causar AA,  mas poucos 
causam a maioria das AA.

Alergia Alimentar
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1- Alergia IgE mediada

Mais frequente 
Inicio súbito dos sintomas - até 2 horas após a ingestão
Envolvem 2 ou mais sistemas simultaneamente

Pele				       Digestivo			          Respiratório			  Sistémico

>80% AA

Urticária aguda 
e angioedema

Urticária crónica 
(raríssimo)

Raro isoladamente

Rinoconjuntivite

Asma

Laringoespasmo 

Anafiláxia

 - generalizada
 - induzida por exercício 
dependente de alimento

H. GI imediata: 
S. alergia oral

Alergia Alimentar
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Alergia IgE mediada

Fisiopatologia

1 - 1º contacto – formação de IgE específicas ao alergeno

2 - IgE  superfície  mastócitos  e basófilos 
 
3 - Reexposição – alergeno liga-se IgE

4 - Libertação de mediadores
        Pré-formados - r. imediata
        Sintetizados de novo- r. tardia

Vasodilatação
Aumento permeabilidade vascular       edema
Broncoconstrição 

Alergia Alimentar
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Alergia IgE mediada 

Vias de sensibilização

Sensibilização -  através do TGI - Alergia classe 1 
Sensibilização - através do tracto respiratório- Alergia classe 2

Sensibilização através da pele
In-útero
Leite materno

Alergia Alimentar
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Manifestações cutâneas da alergia alimentar IgE mediada

1- URTICÁRIA AGUDA E ANGIOEDEMA

Manifestações mais comuns de AA (80%)

Mecanismo- vasodilatação com saída de plasma
           Urticária- derme
           Angioedema- tecido subcutâneo

Ausência de urticária  não exclui alergia

80% das anafilaxias não tem urticária

Urticária crónica- raramente causada por AA

Alergia Alimentar
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Manifestações respiratórias e digestivas da alergia alimentar IgE mediada

2-RINOCONJUNTIVITE, ASMA

 Tipicamente ocorrem em associação contra outras manifestações

Sintomas isolados como manifestação de AA são muito raros (<5%)

Agravamento de  asma e rinoconjuntivite em 25% dos doentes

Frequentes  nos casos de anafiláxia

3-HIPERSENSIBILIDADE GI IMEDIATA 
(ANAFILÁXIA GASTROINTESTINAL)  

Náuseas, vómitos , dor abdominal – nas 1ª 2 horas após ingestão

Diarreia – 2-6 horas após 

 Habitualmente acompanhada por outras manifestações de reacção IgE mediada

Alergia Alimentar
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Manifestações clínicas da AA IgE mediada

4- ANAFILÁXIA

AA- implicada em 30-50% dos casos
Critérios clínicos

Hipotensão sistólica em pediatria

1 M -1 A - <70mmHg 
1-10 A    -70 mmHg + (2x idade)
11-17 A  - <90 mmHg

Alergia Alimentar

JACI 2006;117(2):391-397
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Outras presentações 

5- ANAFILÁXIA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO DEPENDENTE DO ALIMENTO

Rara
Surge apenas com exercício, 2-4 h após ingestão de alimento culpado
Tolerância se não existir exercício
Fisiopatologia pouco conhecida
Alimentos implicados – trigo, marisco, cereais, peixe, leite, fruta 

Alergia Alimentar
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Manifestações clínicas da alergia alimentar IgE mediada

6- SÍNDROME DE ALERGIA PÓLENES - ALIMENTOS (s. da alergia oral)

Alergia a frutos e vegetais em doentes com polinose
Prurido e angioedema da  língua, palato, lábios e garganta após ingestão 
de frutas e vegetais frescos
Habitualmente resolve espontaneamente. 
Evoluir para  anafiláxia - 1-2%

50% dos doentes com RCA polínica
Variação sazonal
Resulta de reacção cruzada entre aeroalergenos e alérgenos alimentares

Alergia Alimentar
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Síndromes de alergia pólenes- alimentos

Doente sensibilizado a pólenes reage quando ingere  
alimentos que contem os mesmo alérgenos ou alérgenos 
semelhantes aos dos pólenes

Alergia Alimentar
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Consulta de alergologia

Excepto LV e ovo

Alergia Alimentar

N = 79
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ALERGIA AO MARISCO

Prevalência <1%  (+++ IgE mediada, mas também não IgE mediada)
Ingestão, inalação de vapores.
Persistente 

Tropomiosinas – (panalergenos)

   Diferentes espécies de marisco - reactividade cruzada entre elas
   (Risco de alergia  a 2ª espécie é de 75%)

   Também nas baratas e ácaros 
   S. reactividade cruzada ácaros-baratas – marisco.

Camarão lagosta

Polvo, lula

Alergia Alimentar

crustáceos

moluscos
marisco

Alergia marisco
5 tinham 
alergia ácaroscamarão		 6

lula			   1
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ALERGIA ÁS LEGUMINOSAS

Feijões, ervilhas , grão de bico, feijão frade, soja, tremoço, 
lentilhas, amendoim

Gomas – espessantes em emulsões, cremes, pastas dentrificas

Altamente resistente á desnaturação térmica

Manifestações: síndrome de alergia oral até anafiláxia

Elevada reactividade cruzada entre diferentes alimentos desta família, 
mas sem reactividade clínica ( 5%)

Se  alergia <3 anos, possível tolerância.

Alergia Alimentar

Alergia leguminosas

Amendoim - 11

Grão-bico - 3

Feijão - 1



304

ALERGIA A FRUTOS CASCA RIJA (TREE NUTS)

Pinhão, noz, castanha, caju, amêndoa, avelã, 

Grave e persistente
Alérgenos  com elevada alergenicidade
Sintomas mesmo após ingestão de pequenas quantidades
Responsáveis por grande número de casos de anafiláxia
Reactividade clínica  importante entre diferentes espécies

Alergia Alimentar

Alimento	 Casos

Pinhão           4

Noz			    4

Caju			   2

Castanha        2

Amêndoa        1

Avelã              1
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ALERGIA A FRUTOS FRESCOS 

Muito pouca literatura…
A maioria das vezes no contexto de S. pólenes fruta.
Podem dar reacções graves ( KIWI)

ALERGIA AOS CEREAIS

Trigo  Aveia  Centeio  Cevada  Milho  Arroz

Frequente reactividade cruzada entre as diferentes espécies (glúten)
Pode ser transitória
Não há reactividade cruzada com pólenes de gramíneas
Gluten: AA IgE mediada e Celiaquia

Alergia Alimentar

Frutos frescos      Casos

Kiwi      			   12

Pêssego			    4

Laranja			    1

Maracujá		         1

Maçã                     1

Pera                      1

Banana		          1    
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ALERGIA ÀS PROTEÍNAS DO  LV

LV - no top dos alimentos implicados na  AA  na criança 
(IgE e não IgE mediadas)

Prevalência  - 2 a 7,5%

Surge habitualmente no 1º ano de vida e em 80% dos 
casos desaparece até idade escolar.
 
Veiculada pelo LM- O,5% ( situações ligeiras, DA)

Indução de tolerância oral é possível.

Alergia Alimentar
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Caso clínico

Rapaz , 2 anos de idade

Legumes introduzidos aos 4 M
LM até 4 meses
Formula, glúten e fruta depois 5 meses

Desde os 7 meses - DA , tratada com cremes de aveia
8M -urticária aguda após bolacha

8M - IgE KUI/L

Tolerava arroz, LV e peixe

PLANO - evicção :glúten, ovo e cremes de aveia
             Anapen

Alergia Alimentar

Trigo/ glúten    	 Centeio         Centeio      	 aveia          arroz        milho

>100			    94		        52,6		     	 29,1           4,97         9,66

Clara ovo        	 Gema	       Leite vaca		 Peixe

66,7				   66,7			  1,46			  0,11
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Aos 12 meses

Vómitos  após ingestão de feijão e grão de bico 
Asma e rinite

19 meses – prick-prick teste

PLANO:
Reintroduzido ovo cozido ( com precaução)
Manter evicção gluten, ovo cru, feijão e cremes de aveia

RESUMO: alergia a glúten e feijão e aveia
               alergia  ovo cru

Alergia Alimentar

Clara crua           Gema crua     Feijão cozido   Grao de bico cozido    Ovo cozido

20mm+ PS	      7,5mm+ PS 	 4 			   NEG				       NEG
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Alergenos alimentares  pertencem a  nº pequeno de famílias de proteínas 

Gluten – gliadinas + gluteninas

C
u

p
in

as
P

rolam
in

as
P

R

Origem animal

Tropomiosinas

Parvalbuminas

Caseinas

Lipocaínas

(β-lactoglobulina)

Lisosimas 

(α-lactalbumina)

Transferrinas

Serpinas

Ovomucoides

Origem vegetal

Vicilinas

leguminas

2S albuminas

nsLPT

α-amílases

Prolaminas 

de cereais

PR10-

Profilinas

Crustáceos e moluscos

Peixes

Leite de mamíferos

Leite vaca

Leite vaca

Ovo galinha

Leite

Clara ovo galinha

Ovo galinha

Amendoim, noz, soja, lentilha, sésamo, 

ervilha, pistácio, avelã, caju

Amendoim, noz, avelã, sésamo, pistácio

Amendoim, noz, caju, sésamo

Couve, alface, trigo milho, pêssego, uva

Cevada

Trigo, centeio, cevada

Kiwi, maçã, pêssego, pera, cenoura, aipo

Aipo, cenoura, amendoim, avelã, cevada

Alergia Alimentar
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Reactividade cruzada

RA - quando um alérgeno é reconhecido por uma IgE produzida para outro alérgeno semelhante.

Panalergenos - proteínas envolvidas em processos vitais e deste modo 
largamente distribuídas na natureza

Explica reactividade cruzada entre espécies filogeneticamente distantes.

RA entre alimentos 
ou alimentos /aeroalergenos
1.  Mesmo alérgeno
2. Alérgenos ≠com mesmo epitopo
3. Alérgenos ≠ mas epitopos semelhentes
4.

Alergia Alimentar

Tropomiosina

Ácaros e camarão
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Reactividade cruzada

Entre espécies 
filogeneticamente distantes

S. ácaros-barata- marisco

S. látex- frutos

S. Pólen- frutos

Na mesma família 
taxonómica

Marisco

Peixe

Frutos de casca rija

Leguminosas

Cereais

Alergia Alimentar
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AA não IgE mediada

Sintomas subagudos ou crónicos horas a dias após a ingestão 

Pele				       Digestivo			          Respiratório		

*  mecanismo IgE /não IgE mediado (misto)

Dermatite de contacto
Dermatite herpeti-
forme

S. De Heiner Esofagite eosinofilica *
GE eosinofilica*
Enterocolite 
Enteropatia 
Protocolite 
Celiaquia 

Alergia Alimentar
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Gastroenteropatias eosinofilicas alérgicas

Esofagite eosinofilica

Rara – prevalência 0,04%
Qualquer idade
Infiltração eosinofílica do esófago

Clínica:

Regurgitação 

Vómitos 

Dor epigastrica /torácica, Disfagia

Impactação

Alergia alimentar (46%)
Alimentos implicados: LV, ovo, soja, trigo
Eliminação dos alimentos resultam 
em melhoria

Gastroenterite eosinofilica

Rara 
Qualquer idade
Infiltração eosinofílica: estomago, ID e colon

Clínica:

Dor abdominal

Vómitos

Náusea

Diarreia

Má absorção

Eliminação dos alimentos nem sempre 
resulta em melhoria 

Alergia Alimentar
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Caso clínico

Menina, 3 anos

Episódios de dispneia expiratória

Aos 18 meses:

Vómitos incoercíveis  hemáticos, com perda ponderal

EDA (D7) - esofagite em toda a extensão do esófago com  infiltração eosinofilica 
(esofagite grau II provavelmente em relação com RGE)
sem resposta a tto anti-refluxo

PLANO - dieta gluten-free e sem PLV (formula extensamente hidrolisada). 
           - desaparecimento da clínica e recuperação ponderal

EDA – 3 meses depois - no terço inferior do esófago  infiltrado inflamatório polimorfonuclear 
eosinofilico,  (40 eosinófilos /HPF)

Alergia Alimentar

IgE         1,15          l

Leite        Trigo
vaca
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Enterocolite induzida por proteína alimentar 

Nos 1ºs meses (+++1º mês)

Vómitos +++ e diarreia ++ (situação por vezes dramática)

Proteínas LV ou LS (fórmulas ou veículada por LM)

IgE tipicamente negativa

Protocolite/colite alérgica  ( protocolite eosinofilica alérgica

Sangue e muco nas fezes em lactentes saudáveis
Reacção a PLV ou PLS
                -60% dos casos em crianças sob LM
Sem relação com atopia familiar.
Limitada ao recto (   eosinófilos)
Resolução 1-3 semanas após evicção
 

Alergia Alimentar
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Abordagem diagnóstica na alergia alimentar 

História clinica – (permite classificar sintomas em IgE mediada ou não.)
     Caracterização sintomas ( duração)
     Tempo entre ingestão e aparecimento da clínica 
     Alimentos suspeitos
     Factores associados ( actividade, medicamentos)

Exame objectivo

Estudos laboratoriais
     Testes cutâneos
      IgE específicas

Provas de provocação oral ( diagnóstico definitivo)
            

Alergia Alimentar
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A. Testes cutâneos

1. Prick-test (extratos comerciais) 

2. Prick-prick-test (alimento em natureza)

 Teste positivo –  pápula  = >3mm controlo negativo

VPN 95% - resultado negativo exclui alergia IgE mediada
VPP  <50%- resultado positivo não confirma alergia IgE mediada

Testar os alimentos suspeitos, em vez de um “painel”

3. Patch test – na alergia não IgE mediada
4. Testes intradérmicos – contra-indicados

Alergia Alimentar



318

C. Provas de provocação oral

Método fidedigno para estabelecer diagnóstico de AA

Oferta de alimento/placebo em doses crescentes

Aberta
Uni- cega
Bilateralmente cega

Alergia Alimentar
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Alergia Alimentar

Algoritmo do diagnóstico 
da AA IgE mediada

Algoritmo do diagnóstico da AA IgE mediada
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Alergia Alimentar

Algoritmo do diagnóstico 
da AA não IgE mediada
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PREVENÇÃO DA ALERGIA ALIMENTAR

Prevenção primária - prevenir a sensibilização

Prevenção secundária - impedir o desenvolvimento de alergia 
nos sensibilizados (inexistente na alergia alimentar)

Prevenção terciária - prevenir reacções alérgicas nos doentes com alergia

Alergia Alimentar
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Prevenção primária da alergia alimentar

Intervenção				   Prevenção 1ª de AA					     Recomendação
Dieta materna 
durante gravidez

Dieta materna durante 
amamentação

Leite materno 
 
Leite soja

Formulas hidrolisadas

Introdução de alimentos 
alérgicos >6meses

Probióticos, prebióticos, 
simbióticos

Conselhos:
1. LM exclusivo até 4 meses.
2. Não fumar
3. Alimentos sólidos alergénicos (ovo, peixe, PLV) entre 4-6meses
4. Formulas parcialmente hidrolisadas

Não.
(Risco de baixo peso no RN e prematuridade)

Não.
(possível redução de dermatite atópica)

Diminui APLV
 
Não

Modesta redução na dermatite atópica

Não

Não.

Não.

Sim
 
Não

Considerar nas  crianças de risco

Não

Não

Alergia Alimentar
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PREVENÇÃO TERCIÁRIA DA AA

Prevenir reacções nos doentes alérgicos

1ª linha - Evicção dos alimentos 
 	 O problema do alimento oculto
	 O problema da reactividade cruzada 

Não existem medicamentos  para prevenir reacção alérgica 
	 Anti-histaminicos

Vacinas- Vacina da gripe

Alergia Alimentar
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TRATAMENTO

Sintomas ligeiros (flushing, urticária angioedema ligeiro, SAO)                      
                          Anti-histaminicos 2ª geração

Sintomas graves: 1ª linha ADRENALINA im.
                             repetir ADRENALINA im.
                   doses podem repetir-se cada 5-15min 

   Doses de adrenalina 
   (Anapen)
   10-25kg - 0,15mg (Anapen júnior)
   >25- 0,3mg
   Adrenalina milésimal  - 0,01mg/kg /dose, max 0,5mg

Alergia Alimentar



325

TRATAMENTO

Tratamento adjuvante

Corticosteroides:
Prednisolona 1-2mg/kg/dose oral (max 60-80mg) -  2 a 3 dias
Anti-histaminicos – 2 a 3 dias

Alergia Alimentar
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RESUMO

As reacções adversas aos alimentos são frequentes, no entanto a alergia alimentar 
(mediada imunologicamente) atinge 4-5% da população pediátrica. 

O aumento da prevalência de AA nas duas últimas décadas acompanha o aumento 
de todas as outras doenças alérgicas (asma, rinite alérgicas)

Factores ambientais (alteração de hábitos de consumo alimentares, a manufactura 
e processamento dos alimentos) são co-responsáveis

Existe cada vez mais evidência que a introdução precoce de alimentos alérgicos, 
em vez da sua evicção, protegem contra o desenvolvimento da alergia.

Alergia Alimentar
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RESUMO

O LM  a evicção do tabaco são as únicas medidas que diminuem o risco de AA. 

As fórmulas parcialmente hidrolisadas podem ser  consideradas  (crianças de alto 
risco) na prevenção da AA

 Na abordagem  dos doentes com suspeita de AA,  a história clínica é essencial.

 A  AA  IgE mediada pode ser avaliada  pelo uso de prick testes ou doseamento de IgE 
específicas. Mas as PPO são o único método que confirmam AA.

A A  IgE mediada continua um desafio diagnóstico implicando dietas de evicção e rein-
trodução dos alimentos e o recurso a ECD invasivos.

Alergia Alimentar
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RESUMO

É frequente  reacção cruzada entre alimentos da mesma espécie e até de espécies 
filogeneticamente distantes. 
  
No caso de alergia a um alimento pertencente a uma  família em que está descrita 
reactividade cruzada, os outros alimentos da família são excluídos  até se proceder 
a um  estudo alergológico detalhado.

O tratamento de 1ª linha das reacções alérgica graves IgE mediadas 
é ADRENALINA im.

É importante  educar os pais e crianças na evicção dos alimentos a que sejam 
alérgicos (perigo do alimento oculto), na percepção dos sintomas e tratamento 
imediato em caso de ingestão.

Alergia Alimentar
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Espectro da alergia alimentar

IgE mediada 			               Misto						        Celular

1. Urticária aguda e angioedema
2. Rash morbiliforme

3. Anafiláxia GI 
4. Sindrome da alergia oral

5. Rinoconjuntivite
6. Asma/pieira
7. Laringoespasmo

8. Anafiláxia
9. Anafiláxia induzida por exercício  
dependente de alimento

Cutâneas

Digestiva

Respiratória

Sistémica

1. Dermatite atópica

2. Esofagite eosinofilica
3. Gastroenterite eosinofílica

1. Enterocolite 
2. Protocolite 
3. Celiaquia

Alergia Alimentar
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Jeni Canha

criança de risco: diagnóstico e orientação  

criança de risco: diagnóstico e orientação  

cap 8



331

Child abuse is the difference       
between a hand on the bottom 
and a fist in the face”
			 
Henry Kempe

criança de risco: diagnóstico e orientação  
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criança de risco: diagnóstico e orientação  
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criança de risco: diagnóstico e orientação  

6  tce

2  l cutâneas ( # malar)

2  queimaduras

1  intox gás butano

1  choque (gea)

2010
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Every year, nearly 1.4 million children (approximately 3% of the population < 18 

y) are victimized in some manner. 

Each year, 160,000 children experience serious or life-threatening injuries. 

Approximately 1500 children die each year from abusive injuries or neglect. 

Children aged 0-3 years are most likely to experience abuse; 

79% of children killed are younger than 4. 

Many of these seriously injured and murdered children have presented to the ED 

for initial care.[1]
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Child Abuse in Emergency Medicine 
Lawrence R Ricci, 2009
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The National Child Abuse and Neglect Data System (NCANDS), 2008 
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diagnósticos 1980-2009
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diagnósticos 
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negligência 

	 estados
	 instituições
	 judiciais
	 educação
	 saúde
	 família

       negligência da negligência 
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The general principles of emergency medical intervention with the physically abused child 

can be viewed as a series of diagnostic and therapeutic steps. These include suspecting 

abuse, establishing the diagnosis, treating injuries, addressing safety issues, 

reporting to appropriate child protective agencies and law enforcement, documenting 

findings, and recommending follow-up treatment. 

…..

In executing these tasks, the most important treatment priority is ensuring the 

health and safety of the child.
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Child Abuse in Emergency Medicine 
Lawrence R Ricci, 2009
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factores de risco
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  não equacionar diagnóstico 

  perda oportunidade

intervenção
tipo intervenção
prognóstico
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  recorrência maus tratos

  gravidade crescente
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morte

sequelas

ciclo geracional
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sequelas a longo prazo             

   neurológicas
   atraso de crescimento 
   atraso de desenvolvimento
   atraso linguagem 	
   insucesso escolar

    dificuldade relações pessoais
    comport risco / delinquência
    < autoestima	  
    < expectativas vida futura
    futuros agressores
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custos elevados
   
   pessoais
   familiares
   sociais
   recursos país
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tipos maus tratos

físico
   batida	  abanada	     fracturas
   queimaduras    tce   abdominais   
   sufocação   afogamento

negligência

abuso sexual 

mau trato psicológico

s. munchausen por procuração

outros
    abandono	    rejeição
    mendicidade	    exploração pelo trabalho
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factores de risco

inerentes pais

inerentes criança

situação crise

tolerância cultural
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manifestações clínicas

má progressão ponderal
aspecto mal cuidado
consultas frequentes 
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manifestações clínicas

lesões cutâneas + +

    equimoses	          hematomas
    escoriações	          queimaduras

    face	   		    orelhas	
    pescoço    		    nádegas	 
    coxas			     genitais

traumatismo craniano	 fracturas
intoxicações		
acidentes repetição
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30% das fracturas na criança não são acidentais

São suspeitas: 

    fracturas membros, crânio < 1ano de idade 

    fracturas fémur e úmero < 18 m  de idade
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conhecer factores risco

manifestações clínicas

anamnese

exame físico completo

Suspeita
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Diagnóstico

história

     inverosímel	        versões ≠ 

     contraditória	        desconhecida 

     história / gravidade lesões

     história / dpm criança 

atraso procura cuidados médicos
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diagnóstico

história clínica = outras crianças

	 motivo consulta
	 história pregressa
	 antecedentes pessoais (crescimento, desenvolvimento ,sam)
	 antecedentes familiares
	 registo acompanhante (grau confiança)
	 observação completa
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diagnóstico

exame objectico
	 comportamento criança
	 comportamento pais

	 pele
	 cabeça, pescoço, 
	 pavilhões auriculares, cavidade oral
	 tronco, abdómen
	 membros, unhas
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diagnóstico

descrição lesões

	 localização, tamanho, forma, coloração

fotografar

referenciar NECRHP
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exames complementares:

     estudo coagulação

     Rx esqueleto

     TAC cranioencefálica

     FO
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Orientação

objectivos da nossa actuação

protecção da criança                                                                      
evitar recorrência maus-tratos

avaliar riscos
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Orientação

regresso a casa sem riscos

separação temporária criança família

hospitalização           
familiar confiança	     
c acolhimento



360

criança de risco: diagnóstico e orientação  

atenção

crianças < 3 anos  (lactente)
	 tce
	 fracturas

equimoses face

excesso consultas

acidentes / intoxicações
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Prognóstico

capacidade diagnóstico

stop mau-trato 
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identificação crianças e famílias de risco
	 gravidez
	 maternidade

	    ensino / apoio
	    amamentação  
	    vinculação
	    visitas domiciliárias
	    integração infantários
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identificação precoce sinais criança

consulta saúde infantil

infantário

creche

escola 



364

criança de risco: diagnóstico e orientação  

vigilância

consultas mais frequentes

atenção sinais de alarme

visitas domiciliárias



365

Currículos

Fernanda Rodrigues
Jeni Canha
Mónica Oliva
Paulo Fonseca
Raquel Soares
Sónia Lemos



366

Fernanda Rodrigues
frodrigues@chc.min-saude.pt
Licenciatura em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar 
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Serviço Urgência do HP-CHUC
Coordenadora da Unidade Infecciologia  HP-CHUC
Membro Direcção do Centro de Investigação e Formação Clínica do HP-CHUC
Tutora 6º ano do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC
Membro Direcção Sociedade Portuguesa de Pediatria
Membro da Direcção da Sociedade Europeia de Infecciologia Pediátrica (ESPID)  
Membro do Comite de Educação da ESPID. 

Fernanda Rodrigues 

cv1



367

Jeni Canha 
jenic@chc.min-saude.pt
Doutoramento em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar Sénior de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar 
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Directora do Serviço Pediatria Ambulatória do HP- CHUC
Responsável Consulta de Risco
Professora Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC (Regente).

Jeni Canha 

cv2



368

Mónica Oliva
monicaoliva@net.sapo.pt
Licenciatura em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar 
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Serviço Pediatria Ambulatória do HP-CHUC
Responsável Consulta Pediatria Geral
Pediatra Consultora da Unidade Coordenadora Funcional do HP 
Assistente Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC
Secretária da Secção de Pediatria Ambulatória da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

Mónica Oliva

cv3



369

Paulo Fonseca 
paulo.a.s.fonseca@gmail.com
Licenciatura em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar 
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Serviço Pediatria Ambulatória do HP- CHUC
Responsável Consulta de Medicina do adolescente
Pediatra Consultor da Unidade Coordenadora Funcional (UCF) do HP 
Responsável na área de Medicina do adolescente da UCF Inter-hospitalar do HP
Assistente Convidado de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.

Paulo Fonseca 

cv4



370

Raquel Soares
araquelcs@yahoo.com
Licenciatura em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Serviço Pediatria Ambulatória do HP- CHUC
Pediatra Consultora da Unidade Coordenadora Funcional do HP 
Assistente Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.

cv5



371

Sónia Lemos
sonia.lemos@chc.min-saude.pt
Licenciatura em Medicina
Pediatra
Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediátrico Carmona da Mota (HP) – Centro Hospitalar 
e Universitário Coimbra E.P.E. (CHUC)
Serviço Pediatria Ambulatória do HP- CHUC, área diferenciada de Alergologia
Consulta de  Imunodeficiências primárias da Unidade de Infecciologia e Imunodeficiências
Tutora 6º ano do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.

Sónia Lemos

cv6


	Button 19: 
	voltar_menu 10168: 
	Page 2: Off
	Page 6: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 9: 
	Page 10: 
	Page 11: 
	Page 12: 
	Page 13: 
	Page 14: 
	Page 15: 
	Page 16: 
	Page 17: 
	Page 18: 
	Page 19: 
	Page 20: 
	Page 21: 
	Page 22: 
	Page 23: 
	Page 24: 
	Page 25: 
	Page 26: 
	Page 27: 
	Page 28: 
	Page 29: 
	Page 30: 
	Page 31: 
	Page 32: 
	Page 33: 
	Page 36: 
	Page 37: 
	Page 38: 
	Page 39: 
	Page 40: 
	Page 41: 
	Page 42: 
	Page 43: 
	Page 44: 
	Page 45: 
	Page 46: 
	Page 47: 
	Page 48: 
	Page 49: 
	Page 50: 
	Page 51: 
	Page 52: 
	Page 53: 
	Page 54: 
	Page 55: 
	Page 56: 
	Page 57: 
	Page 58: 
	Page 59: 
	Page 60: 
	Page 61: 
	Page 62: 
	Page 63: 
	Page 64: 
	Page 65: 
	Page 66: 
	Page 67: 
	Page 68: 
	Page 69: 
	Page 70: 
	Page 71: 
	Page 72: 
	Page 73: 
	Page 74: 
	Page 75: 
	Page 76: 
	Page 77: 
	Page 78: 
	Page 79: 
	Page 80: 
	Page 81: 
	Page 82: 
	Page 83: 
	Page 84: 
	Page 85: 
	Page 86: 
	Page 87: 
	Page 88: 
	Page 89: 
	Page 90: 
	Page 91: 
	Page 93: 
	Page 94: 
	Page 95: 
	Page 96: 
	Page 97: 
	Page 98: 
	Page 99: 
	Page 100: 
	Page 101: 
	Page 102: 
	Page 103: 
	Page 104: 
	Page 105: 
	Page 106: 
	Page 107: 
	Page 108: 
	Page 109: 
	Page 110: 
	Page 111: 
	Page 112: 
	Page 113: 
	Page 114: 
	Page 115: 
	Page 116: 
	Page 117: 
	Page 118: 
	Page 119: 
	Page 120: 
	Page 121: 
	Page 122: 
	Page 123: 
	Page 124: 
	Page 125: 
	Page 126: 
	Page 127: 
	Page 128: 
	Page 129: 
	Page 130: 
	Page 131: 
	Page 132: 
	Page 133: 
	Page 134: 
	Page 135: 
	Page 136: 
	Page 137: 
	Page 138: 
	Page 139: 
	Page 140: 
	Page 141: 
	Page 142: 
	Page 143: 
	Page 144: 
	Page 146: 
	Page 147: 
	Page 148: 
	Page 149: 
	Page 150: 
	Page 151: 
	Page 152: 
	Page 153: 
	Page 154: 
	Page 155: 
	Page 156: 
	Page 157: 
	Page 158: 
	Page 159: 
	Page 160: 
	Page 161: 
	Page 162: 
	Page 163: 
	Page 164: 
	Page 165: 
	Page 166: 
	Page 167: 
	Page 168: 
	Page 169: 
	Page 170: 
	Page 171: 
	Page 172: 
	Page 173: 
	Page 174: 
	Page 175: 
	Page 176: 
	Page 177: 
	Page 178: 
	Page 179: 
	Page 180: 
	Page 181: 
	Page 182: 
	Page 183: 
	Page 184: 
	Page 185: 
	Page 186: 
	Page 187: 
	Page 188: 
	Page 189: 
	Page 190: 
	Page 191: 
	Page 192: 
	Page 193: 
	Page 194: 
	Page 195: 
	Page 196: 
	Page 197: 
	Page 198: 
	Page 199: 
	Page 200: 
	Page 201: 
	Page 202: 
	Page 203: 
	Page 204: 
	Page 205: 
	Page 206: 
	Page 207: 
	Page 208: 
	Page 210: 
	Page 211: 
	Page 212: 
	Page 213: 
	Page 214: 
	Page 215: 
	Page 216: 
	Page 217: 
	Page 218: 
	Page 219: 
	Page 220: 
	Page 221: 
	Page 222: 
	Page 223: 
	Page 224: 
	Page 225: 
	Page 226: 
	Page 227: 
	Page 228: 
	Page 229: 
	Page 230: 
	Page 231: 
	Page 232: 
	Page 233: 
	Page 236: 
	Page 237: 
	Page 238: 
	Page 239: 
	Page 240: 
	Page 241: 
	Page 242: 
	Page 243: 
	Page 244: 
	Page 245: 
	Page 246: 
	Page 248: 
	Page 249: 
	Page 250: 
	Page 251: 
	Page 252: 
	Page 253: 
	Page 254: 
	Page 255: 
	Page 256: 
	Page 257: 
	Page 258: 
	Page 259: 
	Page 260: 
	Page 261: 
	Page 262: 
	Page 263: 
	Page 264: 
	Page 265: 
	Page 266: 
	Page 267: 
	Page 268: 
	Page 269: 
	Page 270: 
	Page 271: 
	Page 272: 
	Page 273: 
	Page 274: 
	Page 275: 
	Page 276: 
	Page 277: 
	Page 278: 
	Page 279: 
	Page 280: 
	Page 281: 
	Page 282: 
	Page 283: 
	Page 285: 
	Page 286: 
	Page 287: 
	Page 288: 
	Page 289: 
	Page 290: 
	Page 291: 
	Page 292: 
	Page 293: 
	Page 294: 
	Page 295: 
	Page 296: 
	Page 297: 
	Page 298: 
	Page 299: 
	Page 300: 
	Page 301: 
	Page 302: 
	Page 303: 
	Page 304: 
	Page 305: 
	Page 306: 
	Page 307: 
	Page 308: 
	Page 309: 
	Page 310: 
	Page 311: 
	Page 312: 
	Page 313: 
	Page 314: 
	Page 315: 
	Page 316: 
	Page 317: 
	Page 318: 
	Page 319: 
	Page 320: 
	Page 321: 
	Page 322: 
	Page 323: 
	Page 324: 
	Page 325: 
	Page 326: 
	Page 327: 
	Page 328: 
	Page 329: 
	Page 336: 
	Page 337: 
	Page 338: 
	Page 340: 
	Page 341: 
	Page 342: 
	Page 343: 
	Page 344: 
	Page 345: 
	Page 346: 
	Page 347: 
	Page 348: 
	Page 349: 
	Page 350: 
	Page 351: 
	Page 352: 
	Page 353: 
	Page 354: 
	Page 355: 
	Page 356: 
	Page 357: 
	Page 358: 
	Page 359: 
	Page 360: 
	Page 361: 
	Page 362: 
	Page 363: 
	Page 364: 
	Page 365: 

	para_tras 278: 
	Page 2: Off
	Page 6: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 9: 
	Page 10: 
	Page 11: 
	Page 12: 
	Page 13: 
	Page 14: 
	Page 15: 
	Page 16: 
	Page 17: 
	Page 18: 
	Page 19: 
	Page 20: 
	Page 21: 
	Page 22: 
	Page 23: 
	Page 24: 
	Page 25: 
	Page 26: 
	Page 27: 
	Page 28: 
	Page 29: 
	Page 30: 
	Page 31: 
	Page 32: 
	Page 33: 
	Page 36: 
	Page 37: 
	Page 38: 
	Page 39: 
	Page 40: 
	Page 41: 
	Page 42: 
	Page 43: 
	Page 44: 
	Page 45: 
	Page 46: 
	Page 47: 
	Page 48: 
	Page 49: 
	Page 50: 
	Page 51: 
	Page 52: 
	Page 53: 
	Page 54: 
	Page 55: 
	Page 56: 
	Page 57: 
	Page 58: 
	Page 59: 
	Page 60: 
	Page 61: 
	Page 62: 
	Page 63: 
	Page 64: 
	Page 65: 
	Page 66: 
	Page 67: 
	Page 68: 
	Page 69: 
	Page 70: 
	Page 71: 
	Page 72: 
	Page 73: 
	Page 74: 
	Page 75: 
	Page 76: 
	Page 77: 
	Page 78: 
	Page 79: 
	Page 80: 
	Page 81: 
	Page 82: 
	Page 83: 
	Page 84: 
	Page 85: 
	Page 86: 
	Page 87: 
	Page 88: 
	Page 89: 
	Page 90: 
	Page 91: 
	Page 93: 
	Page 94: 
	Page 95: 
	Page 96: 
	Page 97: 
	Page 98: 
	Page 99: 
	Page 100: 
	Page 101: 
	Page 102: 
	Page 103: 
	Page 104: 
	Page 105: 
	Page 106: 
	Page 107: 
	Page 108: 
	Page 109: 
	Page 110: 
	Page 111: 
	Page 112: 
	Page 113: 
	Page 114: 
	Page 115: 
	Page 116: 
	Page 117: 
	Page 118: 
	Page 119: 
	Page 120: 
	Page 121: 
	Page 122: 
	Page 123: 
	Page 124: 
	Page 125: 
	Page 126: 
	Page 127: 
	Page 128: 
	Page 129: 
	Page 130: 
	Page 131: 
	Page 132: 
	Page 133: 
	Page 134: 
	Page 135: 
	Page 136: 
	Page 137: 
	Page 138: 
	Page 139: 
	Page 140: 
	Page 141: 
	Page 142: 
	Page 143: 
	Page 144: 
	Page 146: 
	Page 147: 
	Page 148: 
	Page 149: 
	Page 150: 
	Page 151: 
	Page 152: 
	Page 153: 
	Page 154: 
	Page 155: 
	Page 156: 
	Page 157: 
	Page 158: 
	Page 159: 
	Page 160: 
	Page 161: 
	Page 162: 
	Page 163: 
	Page 164: 
	Page 165: 
	Page 166: 
	Page 167: 
	Page 168: 
	Page 169: 
	Page 170: 
	Page 171: 
	Page 172: 
	Page 173: 
	Page 174: 
	Page 175: 
	Page 176: 
	Page 177: 
	Page 178: 
	Page 179: 
	Page 180: 
	Page 181: 
	Page 182: 
	Page 183: 
	Page 184: 
	Page 185: 
	Page 186: 
	Page 187: 
	Page 188: 
	Page 189: 
	Page 190: 
	Page 191: 
	Page 192: 
	Page 193: 
	Page 194: 
	Page 195: 
	Page 196: 
	Page 197: 
	Page 198: 
	Page 199: 
	Page 200: 
	Page 201: 
	Page 202: 
	Page 203: 
	Page 204: 
	Page 205: 
	Page 206: 
	Page 207: 
	Page 208: 
	Page 210: 
	Page 211: 
	Page 212: 
	Page 213: 
	Page 214: 
	Page 215: 
	Page 216: 
	Page 217: 
	Page 218: 
	Page 219: 
	Page 220: 
	Page 221: 
	Page 222: 
	Page 223: 
	Page 224: 
	Page 225: 
	Page 226: 
	Page 227: 
	Page 228: 
	Page 229: 
	Page 230: 
	Page 231: 
	Page 232: 
	Page 233: 
	Page 236: 
	Page 237: 
	Page 238: 
	Page 239: 
	Page 240: 
	Page 241: 
	Page 242: 
	Page 243: 
	Page 244: 
	Page 245: 
	Page 246: 
	Page 248: 
	Page 249: 
	Page 250: 
	Page 251: 
	Page 252: 
	Page 253: 
	Page 254: 
	Page 255: 
	Page 256: 
	Page 257: 
	Page 258: 
	Page 259: 
	Page 260: 
	Page 261: 
	Page 262: 
	Page 263: 
	Page 264: 
	Page 265: 
	Page 266: 
	Page 267: 
	Page 268: 
	Page 269: 
	Page 270: 
	Page 271: 
	Page 272: 
	Page 273: 
	Page 274: 
	Page 275: 
	Page 276: 
	Page 277: 
	Page 278: 
	Page 279: 
	Page 280: 
	Page 281: 
	Page 282: 
	Page 283: 
	Page 285: 
	Page 286: 
	Page 287: 
	Page 288: 
	Page 289: 
	Page 290: 
	Page 291: 
	Page 292: 
	Page 293: 
	Page 294: 
	Page 295: 
	Page 296: 
	Page 297: 
	Page 298: 
	Page 299: 
	Page 300: 
	Page 301: 
	Page 302: 
	Page 303: 
	Page 304: 
	Page 305: 
	Page 306: 
	Page 307: 
	Page 308: 
	Page 309: 
	Page 310: 
	Page 311: 
	Page 312: 
	Page 313: 
	Page 314: 
	Page 315: 
	Page 316: 
	Page 317: 
	Page 318: 
	Page 319: 
	Page 320: 
	Page 321: 
	Page 322: 
	Page 323: 
	Page 324: 
	Page 325: 
	Page 326: 
	Page 327: 
	Page 328: 
	Page 329: 
	Page 336: 
	Page 337: 
	Page 338: 
	Page 340: 
	Page 341: 
	Page 342: 
	Page 343: 
	Page 344: 
	Page 345: 
	Page 346: 
	Page 347: 
	Page 348: 
	Page 349: 
	Page 350: 
	Page 351: 
	Page 352: 
	Page 353: 
	Page 354: 
	Page 355: 
	Page 356: 
	Page 357: 
	Page 358: 
	Page 359: 
	Page 360: 
	Page 361: 
	Page 362: 
	Page 363: 
	Page 364: 
	Page 365: 
	Page 366: 
	Page 367: 
	Page 368: 
	Page 369: 
	Page 370: 
	Page 371: 

	para_frente 280: 
	Page 2: Off
	Page 6: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 9: 
	Page 10: 
	Page 11: 
	Page 12: 
	Page 13: 
	Page 14: 
	Page 15: 
	Page 16: 
	Page 17: 
	Page 18: 
	Page 19: 
	Page 20: 
	Page 21: 
	Page 22: 
	Page 23: 
	Page 24: 
	Page 25: 
	Page 26: 
	Page 27: 
	Page 28: 
	Page 29: 
	Page 30: 
	Page 31: 
	Page 32: 
	Page 33: 
	Page 36: 
	Page 37: 
	Page 38: 
	Page 39: 
	Page 40: 
	Page 41: 
	Page 42: 
	Page 43: 
	Page 44: 
	Page 45: 
	Page 46: 
	Page 47: 
	Page 48: 
	Page 49: 
	Page 50: 
	Page 51: 
	Page 52: 
	Page 53: 
	Page 54: 
	Page 55: 
	Page 56: 
	Page 57: 
	Page 58: 
	Page 59: 
	Page 60: 
	Page 61: 
	Page 62: 
	Page 63: 
	Page 64: 
	Page 65: 
	Page 66: 
	Page 67: 
	Page 68: 
	Page 69: 
	Page 70: 
	Page 71: 
	Page 72: 
	Page 73: 
	Page 74: 
	Page 75: 
	Page 76: 
	Page 77: 
	Page 78: 
	Page 79: 
	Page 80: 
	Page 81: 
	Page 82: 
	Page 83: 
	Page 84: 
	Page 85: 
	Page 86: 
	Page 87: 
	Page 88: 
	Page 89: 
	Page 90: 
	Page 91: 
	Page 93: 
	Page 94: 
	Page 95: 
	Page 96: 
	Page 97: 
	Page 98: 
	Page 99: 
	Page 100: 
	Page 101: 
	Page 102: 
	Page 103: 
	Page 104: 
	Page 105: 
	Page 106: 
	Page 107: 
	Page 108: 
	Page 109: 
	Page 110: 
	Page 111: 
	Page 112: 
	Page 113: 
	Page 114: 
	Page 115: 
	Page 116: 
	Page 117: 
	Page 118: 
	Page 119: 
	Page 120: 
	Page 121: 
	Page 122: 
	Page 123: 
	Page 124: 
	Page 125: 
	Page 126: 
	Page 127: 
	Page 128: 
	Page 129: 
	Page 130: 
	Page 131: 
	Page 132: 
	Page 133: 
	Page 134: 
	Page 135: 
	Page 136: 
	Page 137: 
	Page 138: 
	Page 139: 
	Page 140: 
	Page 141: 
	Page 142: 
	Page 143: 
	Page 144: 
	Page 146: 
	Page 147: 
	Page 148: 
	Page 149: 
	Page 150: 
	Page 151: 
	Page 152: 
	Page 153: 
	Page 154: 
	Page 155: 
	Page 156: 
	Page 157: 
	Page 158: 
	Page 159: 
	Page 160: 
	Page 161: 
	Page 162: 
	Page 163: 
	Page 164: 
	Page 165: 
	Page 166: 
	Page 167: 
	Page 168: 
	Page 169: 
	Page 170: 
	Page 171: 
	Page 172: 
	Page 173: 
	Page 174: 
	Page 175: 
	Page 176: 
	Page 177: 
	Page 178: 
	Page 179: 
	Page 180: 
	Page 181: 
	Page 182: 
	Page 183: 
	Page 184: 
	Page 185: 
	Page 186: 
	Page 187: 
	Page 188: 
	Page 189: 
	Page 190: 
	Page 191: 
	Page 192: 
	Page 193: 
	Page 194: 
	Page 195: 
	Page 196: 
	Page 197: 
	Page 198: 
	Page 199: 
	Page 200: 
	Page 201: 
	Page 202: 
	Page 203: 
	Page 204: 
	Page 205: 
	Page 206: 
	Page 207: 
	Page 208: 
	Page 210: 
	Page 211: 
	Page 212: 
	Page 213: 
	Page 214: 
	Page 215: 
	Page 216: 
	Page 217: 
	Page 218: 
	Page 219: 
	Page 220: 
	Page 221: 
	Page 222: 
	Page 223: 
	Page 224: 
	Page 225: 
	Page 226: 
	Page 227: 
	Page 228: 
	Page 229: 
	Page 230: 
	Page 231: 
	Page 232: 
	Page 233: 
	Page 236: 
	Page 237: 
	Page 238: 
	Page 239: 
	Page 240: 
	Page 241: 
	Page 242: 
	Page 243: 
	Page 244: 
	Page 245: 
	Page 246: 
	Page 248: 
	Page 249: 
	Page 250: 
	Page 251: 
	Page 252: 
	Page 253: 
	Page 254: 
	Page 255: 
	Page 256: 
	Page 257: 
	Page 258: 
	Page 259: 
	Page 260: 
	Page 261: 
	Page 262: 
	Page 263: 
	Page 264: 
	Page 265: 
	Page 266: 
	Page 267: 
	Page 268: 
	Page 269: 
	Page 270: 
	Page 271: 
	Page 272: 
	Page 273: 
	Page 274: 
	Page 275: 
	Page 276: 
	Page 277: 
	Page 278: 
	Page 279: 
	Page 280: 
	Page 281: 
	Page 282: 
	Page 283: 
	Page 285: 
	Page 286: 
	Page 287: 
	Page 288: 
	Page 289: 
	Page 290: 
	Page 291: 
	Page 292: 
	Page 293: 
	Page 294: 
	Page 295: 
	Page 296: 
	Page 297: 
	Page 298: 
	Page 299: 
	Page 300: 
	Page 301: 
	Page 302: 
	Page 303: 
	Page 304: 
	Page 305: 
	Page 306: 
	Page 307: 
	Page 308: 
	Page 309: 
	Page 310: 
	Page 311: 
	Page 312: 
	Page 313: 
	Page 314: 
	Page 315: 
	Page 316: 
	Page 317: 
	Page 318: 
	Page 319: 
	Page 320: 
	Page 321: 
	Page 322: 
	Page 323: 
	Page 324: 
	Page 325: 
	Page 326: 
	Page 327: 
	Page 328: 
	Page 329: 
	Page 336: 
	Page 337: 
	Page 338: 
	Page 340: 
	Page 341: 
	Page 342: 
	Page 343: 
	Page 344: 
	Page 345: 
	Page 346: 
	Page 347: 
	Page 348: 
	Page 349: 
	Page 350: 
	Page 351: 
	Page 352: 
	Page 353: 
	Page 354: 
	Page 355: 
	Page 356: 
	Page 357: 
	Page 358: 
	Page 359: 
	Page 360: 
	Page 361: 
	Page 362: 
	Page 363: 
	Page 364: 
	Page 365: 
	Page 366: 
	Page 367: 
	Page 368: 
	Page 369: 
	Page 370: 

	para_frente 285: 
	Button 18: 
	curric_2: 
	curric_3: 
	curric_4: 
	curric_5: 
	curric_6: 
	curric_7: 
	curric_8: 
	para_tras 288: 
	curric_9: 
	curric_11: 
	curric_14: 
	curric_15: 
	curric_16: 
	curric_12: 
	curric_13: 
	curric_10: 
	para_frente 286: 
	para_tras 283: 
	voltar_menu 10173: 
	voltar_menu 10169: 
	Page 5: Off
	Page 34: 
	Page 35: 
	Page 92: 
	Page 145: 
	Page 209: 
	Page 247: 
	Page 284: 
	Page 330: 

	para_tras 279: 
	Page 5: Off
	Page 34: 
	Page 35: 
	Page 92: 
	Page 145: 
	Page 209: 
	Page 247: 
	Page 284: 
	Page 330: 

	para_frente 281: 
	Page 5: Off
	Page 34: 
	Page 35: 
	Page 92: 
	Page 145: 
	Page 209: 
	Page 247: 
	Page 284: 
	Page 330: 

	para_frente 291: 
	para_tras 289: 
	voltar_menu 10179: 
	para_frente 282: 
	para_tras 280: 
	voltar_menu 10170: 
	para_frente 290: 
	para_tras 287: 
	voltar_menu 10178: 
	para_frente 284: 
	para_tras 282: 
	voltar_menu 10172: 
	para_frente 283: 
	para_tras 281: 
	voltar_menu 10171: 
	para_frente 287: 
	para_tras 284: 
	voltar_menu 10174: 
	para_frente 288: 
	para_tras 285: 
	voltar_menu 10175: 
	para_frente 289: 
	para_tras 286: 
	voltar_menu 10176: 
	curric_17: 
	curric_18: 
	curric_19: 
	curric_20: 
	curric_21: 
	curric_22: 
	voltar_menu 10180: 
	voltar_menu 10181: 
	voltar_menu 10182: 
	voltar_menu 10183: 
	voltar_menu 10184: 
	voltar_menu 10185: 
	para_frente 19: 


