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MODULO 2 - Pediatria do Ambulatério I - Coordenacdo Jeni Canha

No ano da abertura do novo Hospital Pediatrico de Coimbra, iniciamos também um novo modelo de formagao, com o
10 Curso de Formagao para Internos: 2011-2012. Trata-se de um evento com sessoOes clinicas tedricas e tedrico-praticas,
com apresentacao e discussao de temas gerais de pediatria médica e cirdrgica e com avaliagao de conhecimentos.

O objectivo é proporcionar formagao pediatrica geral, coordenada e sequenciada, conjugando a experiéncia dos
formadores e a juventude dos formandos.

O publico-alvo sao internos de programas de formacgao especifica e internos do ano comum.

Desenvolver-se-a ao longo de dois anos, dividido em 9 mdédulos. Cada modulo é composto por 8 sessoes,

com duracao de 1 hora e 30 minutos cada, o que corresponde a um periodo de formacao total de 108 horas.

Pretende-se, com a compilacao de todas as sessdbes em formato digital, e - book, obter uma forma atraente
de divulgar os conteudos, para melhor memorizacao.

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 Comissao Organizadora e Cientifica
Direccao do Internato Médico Celeste Bento

Comissao de Internos Fernanda Rodrigues

Centro de Investigacao e Formacao Clinica Guiomar Oliveira

Hospital Pediatrico de Coimbra Maria Francelina Lopes

Manuel Jodao Brito



MODULO 2 - Pediatria do Ambulatério I - Coordenacdo Jeni Canha

> Alimentacao no 1° ano de vida
Modnica Oliva

S Suplementacao alimentar
Paulo Fonseca

> Vacinas
Fernanda Rodrigues

> Ma progressao ponderal
Paulo Fonseca

> Obesidade
Raquel Soares

> Obstipacao e encoprese
Mdnica Oliva

> Alergia alimentar
Sénia Lemos

> Crianca de risco: diagndstico e orientacao
Jeni Canha
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» auséncia de consenso

» variabilidade dependendo
das caracteristicas individuais do lactente
factores culturais e socio-economicos

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

» atitudes genéricas suportadas por recomendacoes europeias
(ESPGHAN, EUNUTNET, unido europeia) e internacionais (OMS)




Leite materno

Vantagens

» proteccao contra infecgdes do tracto gi,

» maturacao mais rapida do tubo digestivo com reducao da permeabilidade
intestinal as macro-moléculas

» reducao do risco de obesidade

melhoria das capacidades psico-motoras e cognitivas

» vinculacao precoce mae-filho

v

Contra-indicacoes
» mae com HIV, tuberculose activa
» farmacos (radiofarmacos e anti cancerigenos)




Leite materno continuacéo

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

» leite de formula (lactente e transicao) alternativa até aos 12m

9 6m nao fornece suficiente energia, proteinas, ferro, zinco e
algumas vitaminas




Diversificacao alimentar

» fornecimento de qualquer alimento liquido ou sdlido para além do leite, inde-
pendentemente da fonte lactea ser materna ou de formula (definicio ESPGHAN)

» 0 mais proximo do 6°m para todos os lactentes, quer seja com Im ou If

» a partir das 17S até as 26S




|
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Factores condicionantes da DA

Desenvolvimento motor

» controlo dos movimentos da cabeca e capacidade de ficar sentado (~ 6°m)

» perda do reflexo de extrusao da lingua (> 5°m)

» vedamento labial ( > 4-59m)

» movimentos de bascula, precursores da mastigacao

» desenvolvimento da flexibilidade da lingua (~ 6-9m)

» capacidade de pegar numa colher e alimentar-se sozinho e de agarrar com
as 2 maos num copo (~ 9-12m)

9 periodos criticos de aprendizagem
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Factores condicionantes da DA continuacdo

Maturacao estrutural e funcional do rim e do tubo digestivo
(~ 6°m)

» aumento da capacidade e acidez gastrica

» aumento da secrecao de saliva

» maturacao de mensageiros e receptores humorais
» maturacao enzimatica

é adequada digestao e absorcao, sem riscos
de sensibilizacao e alergia alimentar
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Factores condicionantes da DA continuacdo

Treino dos sabores e texturas

» 0 doce e o salgado sao inatos, forte preferéncia para o doce

» todos os outros sabores implicam aprendizagem

» experiéncias precoces facilitam a aceitacdao e definem as preferéncias
para a vida — papel determinante dos pais!

» variabilidade do paladar do Im facilita a aceitacao de novos sabores
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Diversificacao alimentar continuagdo

Ha “janelas criticas” para:

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

» introducdo de alimentos progressivamente mais sélidos até a insercao
na dieta familiar cerca dos 12m
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Principios 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 nao precisa de ser estimulado ao contrario dos
sabores nao doces

» Im - Fe altamente biodisponivel mas baixo conteldo + esgotamento das reservas
a parir do 49-6°m + conseq de ferropenia ou anemia ferropriva no desenv cognitivo

9 introducao de carne aos 6m
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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, abdbora, cebola, aipo, alho, alho francés,
alface, couve branca

» atencao - espinafre, nabo, beterraba - elevado teor de nitrato e fitato (risco de mata-
hemoglobinémia) pelo que s6 deverao ser introduzidos a partir dos 12m

» adicionar 5-7,5 ml azeite cru/dose de puré/caldo de legumes
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Cereal (papa ou farinha)

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

» lactea ou nao

» um cereal (milho ou arroz) ou mistura (contém glaten)

» 0s cereais a partir do 6° m deverao ser enriquecidos com Fe e com baixo teor
em fitato para diminuir o risco de ferropenia ou anemia ferripriva
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Gluten e doencga Celiaca
» risco de expressao de doencga celiaca depende factores genéticos, imunoldgicos e ambientais

» efeito protector - introducdo de pequenas porgoes de gluten enquanto mantém
o Im e reducdo do risco na dependéncia da duracao do Im

» introduzir 2 4 e <7m, pequenas porcoes e aumentar gradualmente enquanto
se mantém o aleitamento materno
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-
Carne

» fonte de proteinas de alto valor bioldgico, minerais de elevada biodisponibilidade (Zn, Fe
hémico), acido araquidonico

» introducao aos 6m

» retirar a gordura da carne, oferecer carne vermelha

» comecar com porcoes de 10g e no final da 12 semana adicionar 20-30g a cada preparado
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Carne continuagao

» 6° - 7°m: adicionar ao puré/caldo de legumes 1x/dia

» > 7° m: 20g/dose, 2 refeicoes/dia de carne ou peixe a preparados com farinha
de pau ou acorda

» > 8-99m: adicionar a arroz branco ou massa cozidos sempre com legumes

(textura nao homogénea vai estimular o desenvolvimento do movimento
de bascula precursor da mastigacao)
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Alimentos potencialmente alergénicos

» nao existe evidéncia cientifica convincente de que a eviccao ou atraso da introducao
de alimentos potencialmente alergénicos como o peixe e o ovo reduza a alergia em
lactentes (de risco ou nao)

» Im exclusivo até aos 4°-6° més de vida € a medida dietética mais efectiva para
a prevencao em geral de doenca alérgica, particularmente em lactentes de risco
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Peixe

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

» peixe magro (pescada, linguado, solha, faneca) - pode ser introduzido
depois do 7°m

» salmdo (elevado teor de gordura) podera causar intolerancia digestiva — introduzir
depois 10m e em pequenas porcoes (max 15g/dose)
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Ovo
» fonte proteinas (aa essenciais), lipidos (fosfolipidos) e Fe (pc biodisponivel pq esta ligado a alb)

Gema
» a partir do 9°m, gradual
(1/2gema/refeicao/semana durante 2 - 3 semanas,
seguida de 1 gema/refeicao/semana 2-3 semanas)
» nao mais de 2-3 gemas/semana
» gema substitui outra fonte de proteina animal mesmo na fase inicial de introducao
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Sal e acucar
» nao recomendado durante o 19 ano

» 0 sddio intrinseco dos alimentos é suficiente e respeita a maturacao
renal progressiva

» adicdao aclcar e sal estimula a procura ao longo da vida

23
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Frutos

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

» introduzir por volta do 6°m
» maca, péra e a banana sdo habitualmente os primeiros frutos

» nao ha evidéncia de maior alergenicidade dos frutos tropicais
- papaia, péra-abacate, manga

» durante o 1° ano evitar frutos potencialmente alergénicos ou libertadores de his-
tamina - morango, kiwi, amora, maracuja
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Frutos continuacéao
» nao devem ser uma refeicao
» dar individualmente e ndo no puré - treino do paladar
» oferecer frutos de cor variada - oferta nutricional mais completa
» nao dar em forma de sumo

> elevada osmolaridade e acidez, efeito laxante, anorexiante e cariogénico,
deseduca o paladar, leva a procura de bebida doce e ndo agua
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Leguminosas

» leguminosas secas (feijao, ervilha, fava, lentilha e o grdao) sdao importante fonte de proteina vegetal e
hidratos de carbono, muito ricos em minerais e fibra

» podem ser introduzidos cerca dos 9-11m
» comecar com feijao fradinho branco ou preto e a lentilha

» bem demolhadas, inicialmente sem casca e em peq porcoes
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Leite de vaca

» baixo teor em Fe com risco de anemia ferripriva

» elevado teor proteico, mineral e gordura saturada

» composicao desequilibrada em LC-PUFAs

» possibilidade de indugcao de hemorragia intestinal microscopica

ci como fonte lactea principal durante o 1° ano
mas podem usar-se peq volumes a partir dos 9m
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Iogurte

» fonte de proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas, minerais (Ca)

» efeito probidtico, bem tolerado, protector de infecgoes intestinais e regularizador
e protector da flora célica

» a partir dos 9m
» iogurte natural (200ml) - sem aditivos de aclcar/adocicados ou natas/cremoso

» adicionado a fruta natural, substitui a refeicao do lanche
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. Alimentacao no 1° ano de vida =

Agua
» Unica bebida a ser oferecida

» Im exclusivo - ndo é necessario oferecer
Im tem 87% - mamar ad libidum

» calor, aleitamento misto, diversificacao - oferecer varias vezes ao dia
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Outras bebidas

» Cha

alt da moti

» Sumos de fruta

caries

» Sumos arti
itol ou manitol — elevado risco de diarreia
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Dieta vegetariana
» risco elevado de caréncias 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 lacteos

» maes vegan que nao fazem suplementos e a amamentar — aconselhar ingesta pelo
menos semanal de produtos lacteos e peixe
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Para além dos nutrientes...
» Mensagens afectivas devem acompanhar as refeicoes
» Forcar a crianca a comer € o método mais eficaz para criar um problema

» Para que a alimentacao represente um prazer, é necessario que seja a crianca
a controla-la

32



Conclusao

A alimentacao do 1° ano de vida é determinante
dos padroes alimentares e da saide futura

Guerra A (ed.): Alimenta¢ao e Nutrigdo nos Primeiros Anos de Vida.
7° Workshop Nestlé Nutricion. 2008

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

33



. Suplementacao Alimentar E

SUPLEMENTAGAO ALIMENTAR

Paulo Fonseca

CURTRO O IvEL TG AL O

-J- i FOEMACLD CLIMICA

nmlr
I/ CHC Hospital
I" Pedipatricu I“-I

CHC Centro Hospitalar

19 CURSO DE FORMAQAO
de Coimbra, E.P.E.

PARA INTERNOS: 2011 -2012

34



. Suplementacao Alimentar E

Dr. Paulo Fonseca

Servico de Pediatria Ambulatoéria
Hospital Pediatrico de Coimbra

35



Introducao
» Definigoes
» Enquadramento legal
» Suplementacao alimentar na crianca e no jovem
» Vitaminas e minerais na crianca e jovem saudavel

» Suplementos alimentares em situacdes especiais
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... estas atitudes e praticas ndao sdao um acto de fé
e é por isso que devemos discutir o que se pratica
usando a medicina da evidéncia”

Henedina Antunes, in “Vitaminas e outros oligoelementos — sera que todos precisam ?”
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Definicoes
Suplemento: “o que se da a mais; complemento; aquilo que se acrescenta a um todo”

Dicionéario da Lingua Portuguesa, versao online, Porto Editora

Suplemento alimentar
= Suplemento dietético

= Suplemento nutricional
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Definicoes
“Produtos que tém como fim suplementar a dieta, podendo conter vitaminas, minerais,

plantas (excepto tabaco), aminodacidos, ou concentrados, constituintes, metabolitos,
extractos ou combinacdes de qualquer um destes”

Dietary Supplement Health and Education Act of 1994

39



“Géneros alimenticios cuja finalidade é suplementar a dieta, tratam-se de fontes con-
centradas de nutrientes (vitaminas e minerais) ou outras substancias com efeito nutri-
cional ou fisioldgico”

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

Food and drug Administration (FDA) - desde 1994
Regulamenta como alimento, nao sendo necessaria a sua aprovacao antes da introducao no mercado;

Dietary Supplement Health and Education Act of 1994

Estudo de 2002

59% - aprovacao prévia antes do lancamento no mercado
68% - lista de efeitos secundarios no roétulo
55% - ndo seria possivel referéncia a seguranca sem evidéncia cientifica
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Enquadramento legal
EUA
» 2007 - Publicadas novas normas

» Produtores obrigados a cumprir regras de boas praticas, com o fim de que
o produto seja livre de contaminacao;

» Regras de rotulagem;

» Obrigacao de reportar efeitos adversos relevantes;

42



Enquadramento legal
Uniao Europeia
Regras bem definidas para garantir a seguranca e a correcta rotulagem

dos suplementos alimentares

Cr Directiva 2002/46/EC

» Regulamenta os suplementos alimentares como géneros alimenticios

» Estabeleceu a necessidade de serem definidos os valores maximos aceitaveis
(vitaminas e minerais), por dose diaria
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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: Regulamentagcao 1170/2009)
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' Suplementacao Alimentar E

Vitamins and minerals which may be nsed in the mannfacture of food supplements

1. Vitamins
Vitamin A (#g RE)

Vitamin D (ug)
Vitamin E (mg aTE)
Vitamin K (pg)
Vitamin B1 (mg)

Vitamin B2 (mg)

Niacia (mg NE
Pantothenic acid (mg)
Vitamin B6 (mg)
Folic acid (ug) %
Vitamin B12 (pg)
Biotin {ug)

Vitamiin € (mg)

'ANNEX |

1. Minerals

Calum (mg)
Magnesium (mg)
lron {mg)
Copper (yg)
bodine ()

Linc (mg)
Manganese (mg)
Sodium (mg)
Potsssium {myg)
Sclenium (ug)
chnni-m
Molybdenum (ug)
Fluoride {mg)
Chloride img)
Phosphors img)
Baron (mg)
Silicon {mg)
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. Suplementacao Alimentar E

Enquadramento legal
Portugal

» Dec Lei 560/99, rotulagem geral dos alimentos

» Dec Lei 136/2003, legislacao especifica dos suplememntos alimentares
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Enquadramento legal
Alegacdes nutricionais e de saude

Na rotulagem serdo permitidas as alegagdes nutricionais e de saude
que cumpram as disposicoes do Regulamento n© 1924/2006.
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Enquadramento legal

Regulamento 1924/2006 do Parlamento e Conselho Europeu:

COMMISFION OF THE EURDPEAN COMLIUNTIER

» Artigo 6° - “A rotulagem, apresentacao e publicidade nao deve atribuir
aos suplementos alimentares propriedades preventivas, terapéuticas ou
curativas de doencas humanas, ou fazer referéncia a tais propriedades.”

» Artigo 7° - ™ A rotulagem, apresentacao e publicidade nao deve incluir
gualqguer mencao objectiva ou implicita a que uma dieta variada e equilibrada,
nao possa fornecer, na sua generalidade, as quantidades apropriadas
de nutrientes.”

a-and
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Outros suplementos alimentares ...

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

Em 2005 significaram cerca de 2.15 bilioes de Euros de transagcoes na
zona euro (75% Alemanha, Italia e Reino unido)
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. Suplementacao Alimentar E

Amino-acids Botanicals and botanical extracts
* L-Arginine o Aloe i Aloe vera)

o Other essential amino acids o Ginkgo (Ginkgo biloba)

e Non-essential amino acids * Ginseng (Panax ginseng)

Eﬂmu o Garlic { Allium sativam)
T —— o Cimeen tea extract (Camellia sinensis)
) o Carcima extract (Garcima Cambogia)
« [Papain
o Cuarana extract { Paullima cupana)
Prebiotics and probiotics
Other substances
+ [nulin
s Lyvcopene
e Lactobacillus acidophilus : )
o Bifidobacterium species o Coenzyme Q10
* Yeast species ¢ Taunine
Essential fatty acids o Carmitine
o Gamma-linoleic acid ¢ Incsitol
s e Glucosamine
¢ Fish ols (DHA/EPA) )
¢ Borage oil (Borago officinalis) v Spirulioa

Flaxseed oil (Linum usitatissimum) s Soy soflavone

50



Outros suplementos alimentares ...

- Grande diferenca nas abordagens regulamentares e nao regulamentares nos
diversos estados membros

Portugal:

1. Dec Lei 136/2003 (auséncia de lista de substancias
permitidas / proibidas)

2. Permissao de comercializacao avaliada caso a caso
3. APARD / ASAE

4. Reconhecimento mutuo
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Suplementacao alimentar na crianca e jovem

- Criancas como grupo de risco para défices sub- clinicos de algumas
vitaminas e minerais

- Muitos alimentos para crianca sao suplementados (papas de cereais,
leites de formula, bolachas, sumos, etc.)
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Suplementacao alimentar na crianca e jovem

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

- Principios basicos de prescricao pediatrica:
1. Medicina baseada na evidéncia
2. Risco / Beneficio (subjacente o risco de iatrogenia)
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Crianca e jovem saudavel
- Objectivo primordial: Promocdo da alimentacao saudavel

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

- Suplementacao alimentar desnecessaria

- Excepgoes ...
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Vitamina K
- Papel importante no processo da coagulagao

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

- Necessidades facilmente satisfeitas pela alimentacao
+ producao enddégena a nivel intestinal

- RN = grupo de risco para défice ...

- Recomendada a sua administracao profilactica (DHRN)
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Vitamina K

» Dose Unica intra-muscular nas 13s 6h de vida

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

Consensos Nacionais em Neonatalogia, 2004
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Vitamina D

- Papel na manutencao da homeostase do metabolismo fosfo-calcico

- Calcitriol, aumenta a absorc¢ao intestinal de Ca e Pi e a sua
incorporacao no 0sso

- Receptores presentes em diversos tecidos, pelo que desempenha muito
provavelmente algum papel no crescimento e desenvolvimento celular,
bem como na actividade e resposta dos leucdcitos a infeccao
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Vitamina D

» Fontes: 6leos de figado de peixe, peixe gordo, ovo, queijo, figado de animais
+ producdao enddgena cutanea (UVB)

Dependente de diversos factores:
Latitude / estacao do ano
Nebulosidade / poluicao atmosférica
Pigmentacao da pele / massa corporal
Extensao de pele exposta / proteccao anti-UVA/B
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Vitamina D

Risco de défice na crianca saudavel por:
1. Fraca exposicao solar (> 90% producao Vit. D)
2. Dietas vegetarianas (++ Vegans)
3. Aleitamento materno exclusivo prolongado
.. 4. Falta da sua habitual suplementacao
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Hipovitaminose D

» Manifestacoes clinicas:
Raquitismo
Atraso DPM e/ou no crescimento
Atraso erupcdao dentaria e alt. esmalte dentario
Deficit imunitario e risco aumentado de infeccao
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Vitamina D
» Recomendacoes da AAP - 2008: 400 UI Vit. D = 10 pg

> RN com LM exclusivo, aleitamento misto ou artificial
Iniciar suplemento nos 19s dias de vida, 400 UI Vit. D/dia;

- Lactentes sob aleitamento artificial (<1L/dia) e criangas > 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; Atencao ao aporte Ca;
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Vitamina D

Recomendacgdes SCF (Scientific Committee on Food) - 1993:

- Recomended dietary intakes - Vitamina D ... (ndo sdo necessidades diarias)

6-11M 10-25 ug 18-64A
1-3A 10 ug 65A
4-10A 0-10 ug > 65 A
11-17A 0-15 ug Gravidez

e/ou Lactacao

0-10 ug
10 ug
10 ug
10 ug
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Hipervitaminose D

MPP, Polilrria / Polidipsia / Hipercalcilria (+ precoce) e Hipercalcémia, Litiase
renal / Nefrocalcinose

2> Niveis maximos de seguranca (pg/dia)

0-2A 25 g
3-10A 25 ug
11-17A 50 g

>18A 50 Mg



Avaliar caso a caso e verificar se nao 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 lactea +
- 1 gota Vit. D/dia (666UI) ... = 25 ug/dia

A Engano na dose diaria de suplemento administrada
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Flaor
> 95 % do Fluor corporal encontra-se no osso / dente
- Efeito benéfico na prevencio da carie dentaria

Efeito topico e pds-eruptivo
- Inibicao da desmineralizagao das superficies do esmalte
- Aumento da remineralizacao
- Inibicao da actividade bacteriana

Fluoretacao das aguas / Escovagem com dentifrico fluoretado / Aplicagdes tdpicas
de fldor
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FlGor

Associacdo forte e consistente entre a utilizacdo de suplementos sistémicos
e 0s consequentes efeitos toxicos:

> Esmalte dentario — Fluorose dentaria (< 6A, ingestdo crdonica > 5mg/dia)

- Metabolismo fosfo-calcico (ingestdo cronica > 8-10mg/dia)
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. Suplementacao Alimentar E

As recomendagoes da Task Force sobre a wtilizacao dos fluoretos na prevencao da

carvie, integradas no Programa Nacional de Saude Oral sao as seguintes:

" E dada grigridade 4o aplicagses topicas sob g form de deptifricos administrados na

escovagem dos dentes. Estas aplicagdes devem ser efectuadas desde a erupgdo dos

dentes ¢ de acordo com as regras expostas na tabela anexa
e

by O comprmmdos antenormente recomendados, no ambatoe do Programa de Promogho
da Saude Oral nas Cnangas ¢ nos Adelescentes, (N n.® 6 DSE de 20 05 99) o

serfo admanstrados nE'-. os 3 anos, a i:ri:mEm de alto nsco a cane dentana. Nesta
sitvagdo, os  comprinudos  devew ser_dissolvdos _ua_boca lcplumenis

preferencialmente antes de deitar. As accdes de educagio para a sande devem.

prioritariamente, promover a escovagem dos dentes com dentifrico fluoretado.

¢) Em nenhum dos casos e¢sta recomendada a admmistragio de fluorstos sisténucos as
gravidas, as cniangas antes dos 3 anos ¢ as que. em qualquer 1dade. consumam agua

camttnrdeﬂuartmw' ra0.3 ppm

Programa Nacional de Promocgao da Satide Oral
Despacho Ministerial n.° 153/2005 (2.2 série)
Publicado no Diario da Republica n.° 3, de 5 de Janeiro de 2005. 68



Factores de Risco

Baixo Risco

Alto Risco

Evideéencia clinica de
doenca

Sem lesdes de cane

Nenhum dente perdido devado
a cane

Poucas ou nenhumas
obturacées

Lesdes activas de cane

Extraccoes devido a cane.
Duas ou mais obturagdes

Aparelho fixo de ortodontia

Analise dos habitos
alimentares

Ingestio pouco frequente de
alunentos acucarados

Ingestio frequente de alumentos
agucarados, em particular entre as
refeices

Utilizacao de
fluoretos

Uso regular de dentifnco
fluoretado

Nio unhzacgio regular de qualquer
dentifrico fluoretado

Controlo da placa
bacteriana

Escovagem dos dentes duas ou
mais vezes por dia

Nio escova os dentes ou faz uma
escovagem pouco eficaz

Nivel socioeconomico
da familia

Meadio ou alio

Baixo

Historia chnica da
crianca

Sem problemas de sande
Ausencia de medicagio
Cromca

Portador de deficiencia fisica on
mental

Ingestio prolongada de
medicamentos canogéncos
Doencas Cromcas

Merostonua

Programa Nacional de Promocgao da Satide Oral
Despacho Ministerial n.° 153/2005 (2.2 série)
Publicado no Diario da Republica n.° 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 02, fosforilagao oxidativa, metabolismo dos radicais
livres, sintese de ADN, modificacdo proteica e metabolismo de nutrientes: Vit. A,

a.a., h. tiroideias, ac. gordos

» Défice de Fe: principal causa de anemia na crianca
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Ferro

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

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

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

Moinho R, Fonseca P, Soares R, Peixoto JC, Oliva M. Comunicacao livre. 20° Encontro de
Pediatria HPC
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Ferro

» Associacao Anemia ferropénica / ADPM
(motor, cognitivo e comportamental)

- Que se mantém apds correccao da anemia (10-15A)

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

DMagnoesis and Prevention of Iron Deficiency and Iron-Deficiency Anecimin in
Infants and Young Children (0 3 Years of Age)
Fobert D Baker, Frank B, Greer and The Comnuttes on Nutnhon
Pediamics 2010;126;1040-10530; onginally published online Oct 3, 2010
DOI: 10.1542/peds 2010-2576

Recomendacdes AAP - 2010:

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

» PT > 1M, LM exclusivo ou aleitamento misto: 2 mg/Kg/dia
(até que a alimentacao diaria o atinja / excepcao — AP multiplas transfusdes)
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Ferro

» Introduzir precocemente alimentos com maior teor de ferro: carnes vermelhas
e vegetais ricos em ferro
» Nao utilizar leite de vaca inteiro < 12M
» Rastreio universal aos cerca de 12M (Hemograma + Ferritina se Factores risco

» Criancas 1-3A, devem ter um aporte > 7 mg / dia
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Ferro

Factores de risco para sideropenia

>

4
>
4

Antecedentes de PT ou BP ao nascer

Exposicao ao chumbo

Aleitamento materno exclusivo > 4M, sem suplementacao

Leite de vaca inteiro < 12M ou diversificacao com alimentos
pobres/nao enriquecidos em Fe

Dificuldades alimentares, MPP, Desnutricao (patologias especificas)
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. Suplementacao Alimentar E

Situacoes especiais
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4

RN prematuro

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

Polivitaminico: associar se LM nao fortificado; iniciar
na 32 semana de vida;

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

Consensos Nacionais em Neonatologia, 2005
Protocolos de Neonatologia. Servico de Neonatologia da MBB
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Crianca com dieta vegetariana

v Tipos de dieta vegetariana
» Semivegetariana
» Ovolactovegetariana
» Lactovegetariana
» Macrobidtica
» Vegan / Frutariana

¥ Crescimento N (magros) — plano alimentar adequado
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. Suplementacao Alimentar E

Crianca com dieta vegetariana

V' Dietas restrictivas ou mal planeadas - deficiéncias nutricionais

\{Usar alimentos ricos ou fortificados / Suplementar
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Crianca com dieta vegetariana

Riscos nutricionais:

» Aporte energético (n° refeicdes; alimentos ricos gr. insatur.)
» Aporte proteico (aa essenciais; diversificar fonte nutrientes)
» Aporte acidos gordos essenciais (ac. alfa-linolénico)

» Aporte Fe (Vit.C), Zn, Ca, Vit. D, Vit. B12, Riboflavina
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Criancas e Jovens atletas

Necessidades ligeira e transitoriamente acrescidas em proteinas (principalmente
durante as fases de crescimento mais rapido — puberdade)

Naturalmente compensadas através do aporte alimentar

Auséncia de evidéncia cientifica para a recomendacado de suplementos alimentares

Objectivo: alimentacao variada e equilibrada
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. Suplementacao Alimentar E

Dietas restritivas para controlo de peso

» Ferro

» Zinco A
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Estudantes de “alto rendimento”
» Muitos “placebos” publicitados e a venda
» Auséncia de evidéncia cientifica para a recomendacao de suplementos alimentares

» Objectivo: alimentacao variada e equilibrada
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Adolescentes

v Ferro

Necessidade aumentada pelo crescimento rapido e aumento da massa muscular e
do volume sanguineo

Sideropenia:

Fem 9-119% défice Fe; 2-5% anemia
Masc <1% défice Fe

NHANES — The Third National Health and Nutritional Examination Survey
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' Suplementacao Alimentar E

Adolescentes

\{ Ferro

Dose diaria recomendada:

9-13A: 8mg

14-18A: 11mg (Masc) / 15 mg (Fem)
Adolescente gravida: 27 mg
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Adolescentes

Ferro

Factores de risco:

» Doenca cronica

» Perdas menstruais abundantes (>80 ml/més)
» Baixo peso / Desnutricao

» Actividade fisica intensa

» Dietas restrictivas (vegetarianas / distUrbios c. alim.)
» Obesidade / Excesso ponderal (?)
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am
-
Adolescentes

v Ferro

Rastreio nao consensual / Recomendacao AAP:

» Adolescente com menstruagao regular - anual

» Adolescente Masculino - 1x durante crescimento ++
» Factores de risco — avaliar caso a caso

3-6 mg/Kg/dia, max 150-200 mg / dia
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Adolescentes

vV Calcio
Necessidade aumentada pelo rapido aumento do volume e densidade dssea
Aporte adequado para maximizar a densidade dssea

Tende para dieta pobre em Ca
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Adolescentes
Calcio

Dose diaria recomendada:
9-18A: 1300mg

Outros aspectos a ter em conta:

» Ingesta / Producao de Vit. D

» Actividade fisica (carga) regular

» Evitar ingesta excessiva de bebidas pobres em Ca
» Nao fumar
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Comentarios

Enquadramento legal bem definido na UE

Atencdo aos produtos vendidos através da Net

Alimentacao variada e equilibrada como o grande objectivo

Consenso na suplementacdo de Vit. K, Vit. D (fllor e ferro em grupos de risco)

Grupos especiais poderao ter necessidades diferentes, devendo ser avaliada
a evidéncia cientifica existente
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~ VACINAS

Fernanda Rodrigues

nmﬂ

10 CURSO DE FORMAGAQ CHC Centro Hospitalar /||/if €HC Hospital a &
PARA INTERNOS: 2011 - 2012 de Coimbra, E.PE. Pedidtrico Jm

BE= CmTR O Wl LA A L
h.ul- i FOEMACLD CLIMICA
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Objectivos da imunizacao:

1. imediato: prevencao da doenca no individuo ou no grupo
2. final: erradicacao da doenca

Sao necessarias:

» Altas taxas de cobertura vacinal

» Sistemas de vigilancia intensiva

» Medidas de saude publica de controlo da doenca
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SARAMPO

Notifications and de ahs in England and Wales, 1940-2007
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SARAMPO
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SARAMPO

YEARLY MEASLES CASES
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1°Programa Nacional de Vacinacao (PNV) -1965
» Universal, gratuito
» Patrocinado pela Fundagao Calouste Gulbenkian e outros mecenas

» Coordenado pela“DGS” e aplicado sobretudo pelos servigos publicos de salude
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Programa Nacional de Vacinagao

» 19 PNV 1965-66: difteria, tétano, poliomielite, tuberculose, variola
»1973:
»1987:
»1990:

»1999:

campanha de vacinagao em massa contra o sarampo
vacinacao universal com VASPR
22 dose de VASPR aos 11-13anos

Hepatite B RN

Hib

23 dose VASPR antecipada para 5-6 anos
Td aos 10 anos e de 10/10 anos

: SINUS
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12- 1965 1973/74 1980 1984 1987 1990 1993/95 2000 2006 2008/09
1. Variola 1. Variola
1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria 1. Difteria
3. Tétano i Tétano 1. Tétano 1. Tétano 4. Tétano 1. Tétans . Tétano 1. Tétano 4. Titanc 1. Titamo
&, T. comulsa 4.T. 3. T. Corwulia AT, Convulsa 3.T. Cormulsa 3. 7. Cormvulsa 1. T. Convulsa 3. T.Cormmubia 3. T. Commulsa 1. 7. Comulsa
Convulsa
5T8 5 TR 4,TH 4.Th 4.8 4.T8 4.8 4, Th 4, Th 4.8
6. Pello VAP 6. Polo VAP 5. Pollo VAP 5. Polio VAP 5. Polio VAP 5. Palia Vap 5. Polic VAP 5. Polio VAP 5. Polio VIP 5. Polio\VIP
&, Sarampo . Sarampo Integra VASPR Integra VASPR Integra VASPR Integra VASPR Integra VASPR Integra VASPR
7. Rubdola 7. Rubdala integra VASPR Integra VASPR integra VASPR integra VASPR integra VASPR
Adolescentes Adolescentes
Sexa F SexoF
B.VASPR 8. VASPR B VASPR 8. VASPR 8. VASPR 8. VASPR
15 Meses 15 Meses 15 Meses 15 Meses 15 Meses 15 Meses
SexoFe M 11-13 Ao 11-13 Ancs 5-6 Anos 56 Anos 5=6 Anos
9. Hepatite 8 5. Hepatite B 5. Hepatite 8 9. Hepatite B
Adolescentes RN RN RN
11-13 A nos 11-13 Anos
10, Hib 10, Hilks 10. Hib
11. MenC 11. MenC
12. HFV

@
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Principais alteracoes ao PNV de 2000

V. Substituicdo da vacina viva atenuada e oral conira a poliomielite (VAP) por uma
vacina inactivada e injectavel (VIP).

v Esta alterac3o visa a eliminag¢ao do risco (muito baixo) de ocorrencia de um caso
de poliomielite paralitica provocada pelo virus vacinal (por administracao da vacina
viva - VAP), uma vez que existe uma vacina mais segura (a vacina de virus
inactivados - VIP) e que a doenga por virus selvagem foi eliminada da Regiao
Europeia.

v Substituicdo da vacina contra a tosse convulsa do tipo Py (pertussis “whole cell” ou
de célula completa) por uma vacina pertussis acelular (Ps).

v A vacina acelular utiliza apenas compostos antigenicos da bacteria Bordetella
pertussis sendo, portanto, menos reactogenica e mais segura. Por outro lado, a

¥ Introdugdo de uma vacina combinada pentavalente, contra a difteria, o tétano, a
tosse convulsa, a doenca invasiva por Haemophilus influenzae do serotipo b e a
poliomielite (DTR,HIbVIP).

v Introducdo da vacina conjugada confra a doenca invasiva por Neisseria
meningitidis do serogrupo C (MenC).
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Quadro Il - Vacinacao universal. Esquema Recomendado

Difteria-Tetano-
Tosse Convulsa

{a) VASPR: nos nasodos em 1983, a VASPR 2 deve ser admmnisirada aos 13 anos. de dade

(b) VHB: aplicavel apenas aos nascdos < 1999, segundo o esquemna 0,1 e 6 meses
Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005 103



Esquemas cronologicos de Recurso

v Todos os individuos que nao possuam qualquer registo de vacinagcao devem
iniciar um esquema vacinal completo para a sua idade.

v No ambito do PNV, as vacinas sao administradas até aos 18 anos de idade, a
excep¢ao da vacina Td que esta indicada durante toda a idade adulta.

v Consideram-se vacinadas contra a tuberculose, nac necessitando portanto, de
prova tuberculinica, as criancas gque tenham registo de vacinacdao com EBCG,
mesmo sem cicatnz vacinal, ou com cicatriz vacinal, na ausencia de registo.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/20056
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S IR

Esquema em atraso

Quadro lll - Vacinagao universal (< 7 anos de idade). Esquema em atraso

Visitas /idades
1 72 horas 2 B
Vacinas contra: 1* mig depois da Mg Moe 6.6 10-13 | Todaa vida
visita depoia da visita depola da | depols da anoa anos 1010 ancs
1* vinita anterior | 1*visita | 1" vieita
Tobercuos N
Poliomielite
Difteria-Tetano-
Tosse convulsa
Hazemophilus
infl b Hib 1 - Ver Quadro Il a)

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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VACINAS

Esquema em atraso

Quadro IV - Vacinacao universal (7 - 18 anos de idade). Esquema tardio

Visitas / idades

Tetano=Difteria ¥

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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VACINAS

Programa Nacional de Vacinacao

e de b LR

{3) VHB. aplicivel apenas 208 nascides - 1999, nlc vacnados, sequnco o esquema 0.1 ¢ § meses.
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TAXAS DE COBERTURA ELEVADAS
EX. VASPR
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IMPACTO DA VACINACAO

Tosse convulsa
Poliomielite
Tétano

Difteria

Total
Mortes Evitaveis

Fonte: DGS

1956-1965

14 429 casos
873 mortes
2 723 casos
0

3 923 casos
259 casos

19 100 casos
3 casos

40 175 casos
5 271 mortes

1991-2000
204 casos
3 mortes

316 mortes
0

2 625 mortes
113 mortes

1 457 mortes
1 morte (caso importado)

466 casos
117 mortes
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Em Portugal:
» Taxas de cobertura vacinal global =90%
» Eliminacao de difteria e sarampo
» Eliminacdo de tétano neonatal
» Reducdo franca de rubéola congénita

» Tendéncia para reducao significativa de parotidite epidémica
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IMUNIZACAO
1.Imunizacgao passiva: Ig

2.Imunizacao activa:

Administracao de todo ou parte de um microrganismo ou de um
produto modificado do microrganismo, que ira desencadear uma
resposta imunoldgica semelhante a infeccdo natural mas sem riscos
para o individuo.

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

ais tipos de vacinas disponiveis internacionalmente

Vivas atenuadas Inactivadas
— Fracgoes de virus f baclérias
Virais Bacterianas Vacinas Proteicas Vacinas Polissacaridicas
Virais Bacterianas Subunidades Toxdide Simples |  Conjugadas
Sarampo' | Tuberculose® | Polio | Tosse convulsa | Hepatite B' Difteria ' Preumoctcica | Hasmophilus
an‘ limjectavel) gﬂm i ul Tasno* EEWI influenzae tipo b ‘
epldémica Febre fifiide (acelular) Tows A AW Meningocdcica C
Rubdola' | (Ty2ls) (oral® | Hepatteh | " m-m: S i
P st Colera (oral)* ace bt serolipos |
biopbre S Célora (oral)* | GPe
Vancela Encefaite da | poge Doenga de Lyme
Fetire S
amarela Encefalite
Gone ﬂ“““’ Japonesa
il
Pobo (oral)
Ratavirus
! Incluidas no PNV 2006

?\/acina néo disponivel habitualmente, em Portugal.
3 A vacina contra a colera {inactivada, oral) tem uma composicao mista incluindo bacténas interas e subunidades.
* A vacina acelular contra a tosse convulsa tem uma composigo mista, incluindo toxdide e subunidades.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2006 112



VACINAS VIVAS

Advantages

Single dose often sufficient to
induce long-lasting immunity

Strong immune response evoked

Local and systemic immunity
produced

Adaptado de HPA

Disadvantages
Potential to revert to virulence

Contraindicated in
immunosuppressed patients

Interference by viruses or
vaccines and passive antibody

Poor stability

Potential for contamination
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VACINAS INACTIVADAS

Advantages
Stable
Constituents clearly defined

Unable to cause the infection

Adaptado de HPA

Disadvantages

Need several doses
Local reactions common
Adjuvant needed

Shorter lasting immunity
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VACINAS CONJUGADAS

Conjugate vaccine

Carrier
/ (e.g. diphtheria or
Polysaccharide tetanus)
linked to carrier
Polysaccharide protein

(sugar) coating

Adaptado de HPA 115



COMPOSICAO DAS VACINAS

Antigen + some or all of the following components:

Component
Adjuvants

Preservatives

Additives

Residuals from
manufacturing
process

Adaptado de HPA

Purpose

enhance the immune response
to a vaccine

prevent bacterial or fungal
contamination of vaccine

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

Inactivating agents

Antibiotics -prevent bacterial
contamination during manufacturing
process

Egg proteins-some vaccine viruses are
grown in chick embryo cells

Yeast proteins

Example

aluminium salts

thiomersal

gelatine

formaldehyde

neomycin, streptomycin,
polymyxin B

influenza, yellow fever

HepB vaccine
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Intervalos entre administracao de vacinas diferentes

Tipos de vacinas

=~ 2 Inactivadas

Inactivadas + vivas

= 2 vivas

Intervalo minimo recomendado entre as doses

Geralmente, podem ser administradas no mesmo dia ou
com qualquer intervalo entre as doses

Geralmente, podem ser administradas no mesmo dia ou
com qualquer intervalo entre as doses

Podem ser administradas no mesmo dia ou com um
intervalo de, pelo menos, 4 semanas entre as doses

Se o intervalo ndo foi respeitado a vacina
administrada por ultimo deve ser repetida =4 semanas

Intervalos entre a administracao de vacinas e a prova tuberculinica

As vacinas viricas vivas (VASPR) podem interferir com a resposta a prova
tuberculinica, podendo obter-se um resultado falso negativo. Assim, a prova

tuberculinica deve ser efectuada antes, no mesmo dia ou, no minimo, 4 semanas
depois da administra¢cao de vacinas viricas vivas.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Intervalos entre administracao de vacinas

Superior ao recomendado

- Ndo ¥ a concentracdo final de anticorpos

- Completar o esquema estabelecido independentemente do tempo
decorrido desde a administracdo da ultima dose

Inferior ao recomendado

- Pode ¥ a resposta imunoldgica pelo que ndo devem ser
consideradas validas

- Pode % as reaccoes adversas

- Administrar uma nova dose, 4 semanas depois

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2015 118



Quadro V - Idade minima aconselhada para iniciar a vacinagao e

intervalos minimos aconselhados entre multiplas doses da mesma

vacina,

Vacina

VIP

DTP.
Td
Hib

VHE

VASPR
MenC

Idade minima
para a 1° dose

£ semanas

f semanas ™

7 anos ®)

6 semanas

12 meses 19

2 meses '

para as vacinas do PNV

Entrea1®ea
2° dose
4 semanas
4 semanas

4 semanas

4 semanas

4 semanas

4 semanas

4 zemanas

Entrea2®ea
3° dose

4 semanas
4 semanas

B meses

4 semanas

8 semanas !
(enire a 1% & a ¥ doses
minimo d& 4 meses_ g a 3°
doze ndo deve sar
adrnurisbada antes dos 6
meses de idade)

4 =emanas

(ndo deve ser admimistrada
antes dos 12 meses de

idade)

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005

S IR
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Algumas particularidades das vacinas do PNV

Vacina monovalente contra a doenca invasiva por Haemophilus
influenzae b (Hib)

Qualquer crian¢a que tenha tido doenca invasiva por Haemophilus influenzae b,
antes dos 2 anos de idade, deve ser vacinada com Hib, independentemente do
seu estado vacinal anterior, administrando-se o numero de doses previsto para a
sua idade (Quadros 11, lll e lll @)). A vacinacao deve ser iniciada 1 mes apos o inicio
da doenga ou, tao cedo quanto possivel, depois dessa data.

As criancas que tenham tido doenca invasiva por Haemophilus influenzae b, aos 2
ou mais anos de Iidade. n3o necessitam de ser vacinadas com Hib,

independentemente do seu estado vacinal anterior, uma vez que, apos esta idade, a
doenca invasiva provoca imunidade de longa duracgao.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Vacina contra a doenca invasiva por Neisseria meningitidis C
(MenC)

Qualquer crianga que tenha tido doenca invasiva por Neisseria meningitidis C, antes
dos 2 anos de idade, deve ser vacinada com MenC, independentemente do seu
estado vacinal anterior, administrando-se © numero de doses previsto para a sua
idade (Quadros II, lll e Il b)). A vacinagdo deve ser iniciada durante a fase de
convalescenca da doenga ou, t3o cedo quanto possivel, depois desta fase.

As criangas que tenham tido doenca invasiva por Neisseria meningitidis C, aos 2 ou
mais anos de idade, ndo necessitam de ser vacinadas com MenC,
independentemente do seu estado vacinal anterior, uma vez que, apoés esta idade, a
doenca invasiva provoca imunidade de longa duragao.

Vacina monovalente contra a hepatite B (VHB)

Ndo e recomendada a determina¢gac de marcadores seroldgicos, antes ou
depois da vacinagdo com VHB, excepto para determinados grupos de risco, como
os profissionais de saude, os doentes hemodialisados e os individuos com
alteragdes da imunidade, conforme Circular Informativa da DGS.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Vacina contra a tuberculose (BCG)

A nascenca, recomenda-se a vacina contra a tuberculose (BCG) e a primeira dose
da vacina contra a hepatite B (VHB), desde que o peso do recém-nascido seja igual

ou superior 2a 2 000 g.

Recomenda-se apenas uma dose de BCG. A vacina deve ser administrada tao
precocemente quanto possivel. Apos os 2 meses de idade, so deve ser administrada

a BCG apos prova tuberculinica negativa, tendo em ateng¢ao os intervalos
recomendados enfre a administracdao de vacinas vivas e entre estas e a prova

tuberculinica.

N3o devera ser administrada nenhuma vacina no mesmo braco em que foi aplicada
a vacina BCG, pelo menos durante os 3 meses posteriores a sua administracao,

devido ao risco de poder ocorrer linfadenite.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Vacina trivalente contra o sarampo, a parotidite epidémica e a
rubeola (VASPR)

No ambito do PNV, todos os individuos, ate aos 18 anos de idade (inclusive), sem
registo de vacinagao contra o sarampo (VAS ou VASPR) devem receber sempre 2
doses de VASPR, de acordo com o esquema recomendado ou com um intervalo

minimo de 4 semanas.

A sequnda dose da VASPR representa uma segunda oportunidade de imunizacao e
nao um reforco. Até aos 18 anos de idade, recomenda-se sempre a administragcao
de uma segunda dose, independentemente da idade de administracdo da primeira
dose, por forma a aumentar a efectividade da vacinacao, ultrapassando eventuais

faléncias vacinais que possam ter ocorrido com a primeira dose.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Vacina trivalente contra a difteria, o téetano e a tosse convulsa /
pertussis (DTP.)

As criangas que tiveram tosse convulsa podem e devem ser vacinadas apos a cura,
iniciando ou completando os esquemas recomendados para a sua idade, uma vez

que a doenca pode ndo produzir imunidade duradoura.

Vacina bivalente contra o tétano e a difteria (Td)

Aos 10-13 anos de idade, recomenda-se um refor¢go da vacina contra o tetano e a
difteria (Td).

A utilizagdo de Td, em vez de T (monovalente), na profilaxia do tétano, € muito
importante dado o decréscimo, ao longo da vida, da imunidade contra a difteria,
guando esta vacina so e administrada na infancia. Assim, os adultos que necessitam
de profilaxia contra o tétano, recebem também um reforgo contra a difteria.

Recomenda-se a vacina contra a difteria para conferir protecgdo mais duradoura
contra a doenga, utilizando-se a dose reduzida (d), de forma a minimizar o risco de
reacgOes adversas, em adolescentes e adultos.

Circular Normativa N* 08/DT de 21/12/2005
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Quadro VIl - Locais de administracao das vacinas do PNV em criangas

menores de 12 meses de idade

Brago esquerdo Braco direito
BCG i

Coxa esquerda Coxa direita
DTP HibVIP VHB

MenC Hib

DTP; VIP

DTP;Hib

DTP,VIP

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Quadro VIl — Locais de administracao das vacinas do PNV em criangas

de idade igual ou superior a 12 meses

Brago esquerdo
BCGw®

MenC
DTPaHIb
DTPaVIP
Td

DTP,

Brago direito
VASPR

VHB
HIb
VIP

(a) A administracdo de BCG no "Esquema em atraso” (Quadros 1l e V), implica que as vacinas a
serem efectuadas nos 3 meses seguintes sejam administradas no braco direito.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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As vacinas de administracdao intramuscular nunca devem ser inoculadas no
musculo nadegueiro/gltteo;

Nos casos em que haja necessidade de administrar mais do que uma vacina
no mesmo membro, as injecgoes devem ser distanciadas de, pelo menos, 2,5

asocm:

Nos casos em que as vacinas sejJam administradas em locals anatomicos

diferentes dos aconselhados e obrigatério o registo do local anatomico onde
cada uma das vacinas foi administrada, no Boletim Individual de
Saude/Registo de Vacinagdes — BIS, na Ficha Individual de Vacina¢cado ou no

modulo de vacinac¢ao do SINUS.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/2005
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Vacina
BCG
DT

Pa

HIb, Pneumococo,
Men C

VASPR
Rotavirus
Varicela

Hepatite A
Hepatite B

Via de administracao

ID

IM
IM
IM

SC
Oral
SC/IM

IM
IM

dermis (skin)

g

_I_*

« layer

muscle

subcutaneous
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Contraindications and Precautions

Vaccine Contraindication

All vaccines A confirmed anaphylactic
reaction to a previous dose of the

(live and vaccine or to a component

inactivated) of the vaccine

DTP As above

Influenza As above and additionally:

Individuals with confirmed anaphylactic
hypersensitivity to egg products

Live As above and additionally:

vaccines

(MMR, Immunocompromising

varicella) treatment or condition
Pregnancy

Precautions

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

Adaptado de HPA 130



Precaucgdes adicionais -DTP,

As precaucoes adicionais relativas a vacina contra a tosse convulsa incluem a
ocorréncia, apés administracdo de uma vacina contra a tosse convulsa (P, ou P,),
de uma ou mais das seguintes reacgdes:

« temperatura superior a 40,5°C, nas 48 horas seguintes a vacina¢do gue nado
seja devida a outra causa identificavel,

« prostracdo intensa, colapso ou estado semelhante a estado de choque -
episcdio de hiporeactividade e hipotonia - nas 48 horas seguintes a
vacinacao,

« choro continuo e/ou gritos persistentes incontrolaveis, com dura¢ao igual ou
superior a 3 horas, nas 48 horas seguintes a vacinacao;

= convulsdes, com ou sem febre, ocorrendo no periodo de 3 dias apos
vacinacao.

Uma histéria de convulsdes febris ndo relacionadas com a vacinagdo contra a
tosse convulsa ou historia de convulsdes na familia. nao contra-indicam a DTP,.

Se as vacinas P, e P, estiverem contra-indicadas. a crianca deve ser vacinada
com a Td.

Circular Normativa N° 08/DT de 21/12/20056
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Convulsao febril

No caso de ocorrer uma convulsao febril simples apos a vacinagao, em crianc¢as
com mais de 6 meses & menos de 5 anos de idade. ndo & necessario modificar o
esquema vacinal:

Declaracao de reaccoes adversas

As reacgdes adversas possivelmente relacionadas com a vacinagdo. devem ser
declaradas ao INFARMED pelos profissionais de saude (enfermeiros, meédicos e
farmacéuticos), atraves do preenchimento correcto dos formularios especificos para
cada grupo profissional e seu envio ao Sistema Nacional de Farmacovigilancia
(disponiveis em www.infarmed.pt).
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Timing das reaccoes 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 2" week following
vaccination

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

Adaptado de HPA 133



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).

ReaccgOes anafilacticas

Adaptado de HPA 134



Reaccgoes anafilacticas

As reaccdes anafilacticas surgem, geralmente, pouco tempo apdés o contacto com o
alergeno, sendo tanto mais graves quanto mais precoces,

Os componentes das vacinas que, reconhecidamente, podem provocar reaccoes
anafilacticas sao:

- derivados de ovo de galinha (VASPR)
« gelatina (VASPR)

« |eveduras (VHB)

- antibioticos (VASPR. VIP)

Uma historia de reac¢ao anafilactica ao ovo nao implica uma reacgao anafilactica
as vacinas produzidas em culturas celulares de embriao de galinha, como é o caso
das vacinas VASPR. Nestes casos, apesar de uma reaccao anafilactica ser
improvavel, recomenda-se gue a vacina seja administrada em meio hospitalar.
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Vacinacao em Circunstancias Especiais

Criancas pre-termo e de baixo peso

As criancgas pre-termo cuja situacao clinica seja satisfatoria, devem ser vacinadas de
acordo com o esquema recomendado no PNV, com as mesmas doses e na
mesma idade cronolégica que as criancas de termo, independentemente do
peso a nascenca, excepto para a BCG e para a VHB.

Vacinacao contra a tuberculose e contra a hepatite B
Nas criancas nascidas com peso inferior a 2 000 g. a BCG deve ser adiada para

cquando atingirem este peso.

Nas criancas filhas de maes Ag HBs negativo. nascidas com peso inferior a 2 000
g, a VHB deve ser adiada para o 1 més de idade ou para quando atingirem este

peso. Nestas criancas, as doses seguinies de VHB serao administradas aos 2 e aos
6 meses de idade. conforme o esauema recomendado.

Vacinacao durante a amamentacao

A vacinacao de mulheres que estdao a amamentar nao interfere com o esquema de
vacinacao recomendado aos lactentes. 136



CAMPANHAS DE REPESCAGEM

Um grupo de criangas susceptiveis sao vacinadas numa
campanha por um curto periodo. Pode:

- acelerar o inicio do impacto de um novo programa
- eliminar as lacunas temporais ou geograficos de um programa ja existente
- ajudar a recuperar de periodos de baixa cobertura

Adaptado de HPA 137
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VACINA CONTRA SARAMPO, PAPEIRA, RUBEOLA E VARICELA

L

I

ProQuad® (Merck)

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

» 2006: ACIP recomendou 22 dose para
vac varicela aconselhando 12 dose
12-15M, 22 dose4-6A

» 2008: ACIP recomendou MMRYV ou
MMR+V~(por maior incidéncia de CF)

» Licenciada na EU em Abril 2006

¥

A
L

N
b

r

Priorix-Tetra® (GSK)

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

» 11M-12A

» 2 doses, com intervalo pelo menos 6S
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ACINA CONJUGADA CONTRA MEN ACYW135

Menactra® (Sanofi-Pasteur) Menveo® (Novartis)
» Conjugada com toxoide diftérico » Conjugada com toxoide diftérico
» Licenciada nos EUA em 2005 » Licenciada na Europa e EUAem2010,
para=11A

» ACIP recomenda vacinacao
rotina 11-12A, reforco 16A

» 2-10A
- défice complemento ou asplenia

- viagem para paises endémicos,
com epidemia ou surtos

Sem informacao publica sobre
licenciamento na Europa
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VACINA DA GRIPE

Vacina trivalente inactivada, injectavel

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

>6M

EUA: todas as criancas
Portugal: doentes crénicos ou imunodeprimidos

Vacina virus vivo atenuada, intranasal
Fluenz®(AstraZeneca)

Licenciada na EU em 2010 para criancas 2-18A

(* da sibilancia e hospitalizacdo 6-11M vacinacio,

NEJM 2007: 356-696)

Adverténcias: asma grave ou respiracao sibilante activa

9 estudos randomizados(6M-6A)
EV=77%; > EV que vacina inactivada
Vaccine 2009; 27:1101
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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
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Ma Progressao Ponderal

Paulo Fonseca

CURTRO O IvEL TG AL O

-..J- i FOEMACLD CLIMICA

|11 CHC Hospital -
I" Pedidtrico I“ =)
145

nmlr

CHC Centro Hospitalar

19 CURSO DE FORMAQAO
de Coimbra, E.P.E.

PARA INTERNOS: 2011 -2012



. Ma Progressao Ponderal E

Introducao
» Crescimento
» Padroes de crescimento

» Ma progressao ponderal
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. Ma Progressao Ponderal =

Crescimento

Crescimento normal

» Progressao do peso, estatura e perimetro cefalico

» Resultado da interaccdo continua e complexa de diversos factores
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Factores de Crescimento

Factor genético

O mais importante ...??
Padrao hereditario de crescimnto

A sua realizacao integral pode ser influenciada pelos outros factores
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Factores de Crescimento

Satisfacao das necessidades

Caldricas, hidricas, vitaminicas, 02, afectivas, ...
Caréncia de curta duracao, seguida de recuperacao
Caréncia prolongada ou intensa, num periodo critico de crescimento,

origina uma perda de oportunidade (compromisso do crescimento final
geneticamente determinado)
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Factores de Crescimento

Factores endodcrinos

Modelam a interaccao dos outros factores
Hormonas tiroideias - < 2A

Hormona de crescimento - > 2A

Hormonas sexuais - Puberdade
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Factores de Crescimento

Estabilidade do "meio interno”

Homeostase dos diversos orgaos e sistemas

Qualquer doenca que perturbe esse equilibrio, perturba o crescimento

Doenca cronica renal, hepatica, pulmonar, cardiaca, ...
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Crescimento
“Crescer significa aumentar. Se existe aumento, existe movimento. Se existe

movimento, existe velocidade ... 0 mais importante ... ritmo de crescimento,
isto &, a velocidade de crescimento.”

Salgado M, M4 Progressao Estato-Ponderal, Consulta Externa de Medicina 152



Crescimento

“Qualquer anomalia ou desvio da evolucao esperada deve funcionar como
sinal de alerta ...”

“Ao abordarmos a problematica da crianca que ndo aumenta de peso, nao
podemos ignorar a evolucao da estatura. Estes dois parametros devem ser
sempre equacionados em conjunto.”

Santos I, A crianga que nao progride de peso. Orientacao Diagnostica em Pediatria 1
— Dos Sinais e Sintomas ao Diagnoéstico Diferencial. LIDEL, 2002 153



Conceitos

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

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

» RCIU harmonico/simétrico
» RCIU desarmodnico/assimétrico
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Conceitos

» Peso ao nascer - reflexo da influéncia do ambiente intra-uterino
(nutricao materna)

» SO depois, nos primeiros meses de vida, se comecara a manifestar
o potencial genético

155



. Ma Progressao Ponderal =

Crescimento normal

» Previsivel, seguindo um padrdo de crescimento
- Peso, Estatura, P. cefalico

» Pulsatil, com intervalos de crescimento pouco significativo

» Sazonal, mais intenso nos meses de Primavera / Verao
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Velocidade de Crescimento N
» Diferenca de medicoes, por um determinado periodo de tempo
» A forma mais correcta de avaliar o crescimento

» Pode ser avaliada pela analise das curvas de crescimento (evolucao
paralela a um canal/curva de percentil) -
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Ganho ponderal
» Normal para criancas de termo:
Perda de 10% do PN
Recuperacao do PN aos 10-14 dias de vida

Aumento médio diario:

<3M > 26-31g

3-6M - 17-18g Duplica o PN aos 4-5M

6-9M 2 12-13g Triplica o PN aos 12M

9-12M - 9-13g >2A, aumenta 2kg/A até & Puberdade
1-3A 9> 7-9g

» Acompanha a evolucao da estatura ...
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. Ma Progressao Ponderal =

Ganho ponderal

» O padrao de ganho ponderal nos 19s meses de vida depende
do tipo de aleitamento
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. Ma Progressao Ponderal =

Crescimento linear

» Normal para criancas de termo:

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

|
o ||
|
"
Ll
o
i
-
5
N i
=| !
- 1

10A -25cm Atinge cerca de 2 da estatura
20A -10cm final aos 24-30M

30e49A-7,5cm
40A - Puberdade — 5cm

» Pode haver ligeira desaceleracao antes do surto pubertario ...
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Crescimento linear

» Criancas saudaveis podem cruzar percentis < 24M:

2/3 cruzarao algum percentil (cima ou baixo)

1/3 cruzarao uma linha de percentil major (P3, P10, P25, P50, P75, P90, P97)
1/4 cruzarao duas linhas de percentil

1/10 cruzarao trés linhas de percentil

» Aumento ou diminuicao da vel. Crescimento <6M
- influéncia pelo ambiente e factores intra-uterinos
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Crescimento linear

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

> o peso adequado seguird um canal paralelo,
até 2 linhas de percentil abaixo ou acima
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' Ma Progressao Ponderal E

Estatura “alvo”

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

Estatura Pai + Estatura Mae £ 13 cm

2
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Previsao estatural mae =
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Previsao estatural

» Para criancas com crescimento lento ou acelerado,
€ mais preciso usar-se a idade déssea, e nao
a cronoldgica, para determinar essa previsao estatural
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Variantes do Normal

» O esquecimento destas variantes é um erro comum
na avaliacao do crescimento

» As duas causas mais comuns de Baixa estatura > 10-20 A
» BEF - Baixa Estatura Familiar

» ACM - Atraso Constitucional de Maturacao
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Baixa estatura familiar
» Desaceleracao inicial 6-18M
» Vel. crescimento normal posteriormente
» Percentil mais abaixo, consistente com Estatura “alvo”
» Idade 6ssea = Idade cronoldgica
» Puberdade na idade adequada

» Peso pode acompanhar este trajecto
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Atraso Constitucional de Maturacao
» Desaceleracao importante nos 19s 2-3A
» Vel. crescimento normal posteriormente
» Percentil mais abaixo, sem correlacdao com a Estatura “alvo”
» Idade 6ssea = Idade estatural < Idade cronoldgica
» Puberdade diferida ... Crescimento mais longo
» Sem compromisso da Estatura final

» Peso acompanha habitualmente este trajecto
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Atraso Constitucional de Maturacao
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Aumento P. cefalico
» Normal para criancas de termo:
Perimetro médio (ao nascer) - 35 cm
Aumento médio :
» 1A -1 cm /més Peso do cérebro duplica aos

»10M -2 cm 4-6M, triplica aos 12M
» 195 4M - 6 cm

» Crescimento praticamente concluido aos 4A
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Avaliacao do crescimento
» Medicoes precisas do P, Comp, P.cef + P/E < 2A
» Medicoes precisas do P, E + IMC > 2A
» Curvas de crescimento OMS < 2A

» Curvas de crescimento OMS ou CDC > 2A
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Avaliacao do crescimento

» Prematuros - adaptar a idade gestacional, usando
as mesmas curvas de crescimento

Peso < 24M
Comprimento / Estatura < 40M
Perimetro cefalico < 18M

» Curvas adaptadas para S. Down, S. Turner, Acondroplasia,
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Padroes de crescimento

» Parametros normais ao nascer, com desaceleracdo do P.
cefalico e posterior desaceleracao do P e Comp.
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Proporcionalidade
» Proporgao entre grandezas

» Avaliar a proporcao em que cada parametro individual
é afectado por um disturbio de crescimento

» Determinacao da idade média para P,E, P. cef.

» Pode ser util na compreensao dos factores que estdo
a causar uma ma progressao ponderal
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Proporcionalidade

» Maior diminuicao do P, em relagao a E
- Aporte nutricional desadequado

» Maior diminuicao da E, em relagao ao P
- Anomalia endodcrina
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Proporcionalidade

» Diminuicao proporcionada do P e E
- Causa nutricional (crdnica), genética ou enddcrina
(historia familiar e E “alvo”)

» Diminuicao do P. cef. proporcionada, ou hao, como P eE
- Infeccdo intra-uterina, exposicao a téxicos teratogénicos, sind. congénitos, ...
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Ma progressao ponderal

» Criancas cujo peso € abaixo do esperado para a sua idade corrigida, sexo, potencial
genético e condicdo de saude
- Excldi: BEF, ACM, PT, RCIU simétricos

» Cruzamento inferior de 2 ou mais linhas major de percentil do peso, com ou sem reper-
cussao na E, e independentemente de estar, ou nao, < P3
- Pequeno lactente: Aumento médio diario inferior ao esperado
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Epidemiologia
» Problema comum

» EUA (1982)
- 1-5% das referéncias a Hospitais Pediatricos ou terciarios

» Hospital Pediatrico / C. Pediatria Geral (Margo 2011)

- 10,8% das 13s consultas realizadas (suspeita de MPP)
- 0,5 - 1% das 13s consultas no HPC
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Epidemiologia
» Factores de risco associados:

v/ Salde
PT (+ se RCIU), ADPM, Anomalias congénitas estruturais
(ex. fenda do palato), Exposicoes intra-uterinas (alcool, farmacos, infeccoes),
Anemia, Intoxicacao Pb, etc...

v Psicossociais
Pobreza, Crencas alimentares, Fraca competéncia parental,
Acontecimentos geradores de ansiedade, Psicopatologia nos cuidadores,
Antec. familiares de MT
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Etiologia
» Tradicionalmente classificada em organica / ndo organica ...

» Classificacao em funcao da idade ...
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Etiologia
» A causa subjacente é sempre uma nutricdo desadequada

v/ | Aporte, | Absorgao, 4+ Necessidades

» Classificacao + util, baseada na Fisiopatologia
v Aporte nutricional desadequado
v Alteracao da absorcao dos nutrientes e aumento perdas GI

v | Necessidades nutricionais ou sua deficiente utilizacdo
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Avaliacao da crianca com MPP (<2A)
» Objectivo: identificar a causa o mais precocemente possivel ...
» Envolve uma HC minuciosa + Ex fisico detalhado

(+ uso ponderado de EADs ...)

v Causas “organicas” de MPP, sdo habitualmente sugeridas pela informagdo da HC + EO ...
condicoes clinicamente subtis
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HC criangca com MPP (<2A)

» Informacdo detalhada sobre aporte nutricional / técnica de alimentacdo; factores
psico-sociais / ambiente; e DPM / Comportamento

» Eventual envolvimento de outros profissionais / equipa multidisciplinar

v Nutricionista / Terapeuta da fala e ocupacional / Pediatra
do Desenvolvimento / Assistente social
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HC crianca com MPP (<2A)
» Antecedentes pré e peri-natais

- Baixo peso ao nascer

- RCIU

- Acontecimentos peri-natais

- Prematuridade

- Exposicoes pré-natais (comprometimento do crescimento e/ou relacao mae/filho)
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HC crianca com MPP (<2A)
» Antecedentes patoldgicos
- Doenca crénica

- InfeccOes recorrentes
- Traumatismos frequentes
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HC crianca com MPP (<2A)

» Antecedentes familiares
- Estatura e Peso de Pais e Irmaos
- Padrao de crescimento

- Antec. de doenca com repercussao no crescimento
- Antec. de variantes normais do crescimento
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HC crianca com MPP (<2A)
» Revisao por sistemas

- Completa e cuidada
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HC criangca com MPP (<2A)
» Aporte nutricional
- Informacdo detalhada sobre o que ingere (técnica de alimentagao, duracao da refeicdo,
tipos de alimentos, quantidade ingerida)

- Poderd ser util uma avaliacdo quantitativa do aporte em 24h (3 dias) ... Nutricionista ?

- Informacao interpretada com cuidado, ++ se problemas psico-sociais (risco de incorrecgao)
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HC crianca com MPP (<2A)
» Particular atencao
- VOmitos, diarreia, “ruminacao”

- Preferéncias alimentares:
2> Evitar certas texturas (disfuncdo oro-motora; PEA)
2> Evitar certas alimentos (intolerancia / alergia alimentar; PEA)

- Ingestao excessiva de liquidos hipocaldricos ou sumos de fruta

- Dietas restrictivas (deficiente aporte caldrico, proteico, vit., ...)
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HC criangca com MPP (<2A)
» Histdria psico-social

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

- S3o causa frequente de aporte nutricional insuficiente (em qualquer idade)
- Recursos materiais e/ou emocionais poderao nao ser adequados

(pobreza, depressao parental, abuso de drogas, conflitos familiares, estilo parental
mal adaptativo, etc.)
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HC crianca com MPP (<2A)
» Particular atencao
- Habilitacdes dos cuidadores / Desemprego / Caréncia econdmica / Sinais de pobreza
- Nivel de conhecimentos sobre alimentagao infantil
- Factores maternos (Gravidez: planeada, idade materna, antec. de abuso de drogas
ou doenca fisica/mental; Pds-parto: depressao, hipogalactia; Antec. pessoais de MTs

ou disturbio do comportamento alimentar)

- Factores desestabilizadores / protectores no seio da familia
(comum a baixa auto-estima do cuidador)
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HC crianca com MPP (<2A)
» Desenvolvimento / Comportamento

2> Problemas deste foro podem contribuir para a desnutricdo e vice-versa
- criancas “dificeis”, com doenca crdénica ou com fraca inter-accao com
o cuidador, sdo mais dificeis de alimentar;
- Desnutricdo leva a irritabilidade / alt. comportamento;

- A crianca com MPP tem risco acrescido de ADPM / Alt. Comportamento
- aporte insuficiente em periodos criticos para o DPM
- associacao a outros factores que o potenciam (psico-sociais)
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HC criangca com MPP (<2A)
- Deficits neuroldgicos ligeiros podem interferir com a competéncia para se alimentar

- A avaliagao do comportamento da crianga (inter-accao com o cuidador / durante a refeicao),
pode dar pistas valiosas sobre a causa subjacente de MPP ... PEA, Deficit sensorial, etc.
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Historical clues to potential organic causes of failure to thrive

Historical clues

Potential significance

Diarrhea

Chronic constipation

Recent travel to developing country, camping,
housing in shelter, day care

Chronic otitis media

Snoring or mouth breathing

History of wheezing

Vomiting or spltting wup

agging, tactile hypersensitivity, prolonged
feeding time

Polyuria, polydipsia, polyphagia

Frequent infections

Malabsorption {celiac disease, cystic fibrosis,
secondary lactase deficiency)

May cause decreased appetite

[Infectious diarrhea (eg, glardiasis, nematodes,
enteric pathogens)

Immune deficiency: structural abnormality that
impairs intake

Adenoidal hypertrophy

Mechanical obstruction (eg, vascular ring), chronic
pulmonary disease

Gastroesophageal reflux, delayed gastric
emptying, intestinal chstruction

Oral motor dysfunction

Diabetes

Immune deficiency

Data from: Frank, D, Silva, M, Neaegiman, R. Failure fo thrive: Mysbery, myth and method, Confemp

Pediatr 1993; 10:114.

Commiltee on Nutrition American Academy of Pediatrics. Failure to thrive | pediatric undernutrition ).
In: Pediatric Nutrition Handbook, 5th ed, Kleinman, RE (Ed), American Academy of Pediatrics, Elk

Grove Vilage, IL 2004, p 443,

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

n
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Ex. fisico crianca com MPP (<2A)
» Objectivo

- Sinais de doenca genética ou outra, com influéncia no estado nutricional
( { Aporte, { Absorcao, t Necessidades)

- Sinais de caréncias nutricionais especificas
- Sinais fisicos de problemas psico-sociais (MTs fisicos, negligéncia)
- A observacao do comportamento da crianca (inter-accao com o cuidador / durante

a refeicao), pode dar pistas valiosas sobre a causa subjacente de MPP ... Filmar
refeicao em casa
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Important aspects of the physical examination in the evaluation of
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Kirkland R, Motil K. Etiology and Evaluation
of failure to thrive (undernutrition) in children
younger than two years. UpToDate, Ultima
actualizacao em Jan 2011.
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EADs na crianca com MPP (<2A)
» Escolha cuidadosamente guiada pelos sinais e/ou sintomas encontrados
» EADs nao sugeridos pela HC / Ex. fisico, raramente tém utilidade

- 1,4% dos EADs em criancas com MPP com utilidade diagndstica

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

- 2,7% em criancas com MPP sem clinica orientadora

Rios H, Brett A, Salgado M. Utilidade dos exames complementares de diagndstico na MPP.
Comunicacao livre - X Congresso Nacional de Pediatria, 2009. Tréia
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EADs na crianca com MPP (<2A)
» Se HC e Ex. fisico normais ?

- Causas + frequentes: erros de interpretacao do crescimento / variantes normais
do crescimento; Aporte nutricional insuficiente por recusa da crianca ... Relacao Mae/
Filho perturbada

- Assegurar aporte nutricional adequado
- Corrigir erros alimentares

- Eventual suplementacao alimentar

- Tentar influenciar o ambiente
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EADs na crianca com MPP (<2A)

» Poderd ser adequado um rastreio base de doenca nao/pouco sintomatica
e/ou consequéncia do baixo aporte nutricional:

Hemograma, VS, BQ com funcdo renal, hepatica e ionograma, gasimetria venosa, SU II

Urocultura, Ex. parasitoldgico de fezes, Radiografia de térax, Ecocardiograma, ...
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Avaliacao da crianca com “"MPP"” - Particularidades >2A
» A principal causa de fraco aumento ponderal na crianca pré-escolar, em idade escolar

ou adolescente, é o aporte alimentar desadequado para responder as necessidades
metabdlicas e do crescimento
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Avaliacao da crianca com “"MPP"” - Particularidades >2A

» Aporte nutricional limitado / inapropriado
(involuntaria ou deliberadamente)

» Aumento das necessidades metabdlicas
(basais / actividade aumentada / inflamagao)

» Perdas
(fecais, urinarias, vomitos)
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Avaliacao da crianca com “"MPP"” - Particularidades >2A
» HC + Ex. fisico

» EADs
- pedido escalonado e orientado pela clinica
- rastreio de doenca “oculta”: anemia, infeccao crdnica, processo in
flamamtério, neoplasia

Hemograma, PCR, VS, BQ com funcdo renal, hepatica e ionograma, SU II, Urocultura
... EPS, D. celiaca, D. metabdlica, caridtipo, eixo HC, teste suor, Prova tuberculinica,
ANAs, ANCAs, ASCA, etc.
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Comentarios finais

Conhecimentos sobre crescimento normal e sua correcta avaliagao
Variantes normais do crescimento

Abordagem da crianca com MPP

Histdria clinica + Exame fisico + EADs orientados

Importante saber o que ndao € MPP
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» Definicoes
» Epidemiologia
» Etiologia

» Abordagem pratica
HC
EO
Aval. laboratorial
Terapéutica
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» Definicoes
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Epidemiologia

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

» Obesidade sindromica ou secundaria <2%

» Obesidade primaria ou nutricional
- Predisposicdo genética

2 Estilo de vida sedentario
T TV / computador / video jogos
¢ actividade fisica

> Aporte caldrico

Alimentos com elevado indice glicémico
Bebidas acucaradas
Fast food

Diminuicao das refeicdoes em familia
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Etiologia
» Obesidade sindromica ou secundaria <2%
S. Genéticos
S. de obesidade monogénica

1
2
3. Disturbios enddécrinos
4. Farmacos
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Etiologia

» Obesidade sindromica ou secundaria

<29%

1. S. Genéticos » - Prader-Willi
2. S. de obesidade monogénica - Cohen
3. Disturbios enddcrinos - Bardet-Bied]
4. Farmacos - Alstrom

- Albright

- Carpenter

Prader-'WWilli ) Bardet-Bied|

- Beckwith-Wiedman

Alstrom

Albright
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Etiologia

» Obesidade sindromica ou secundaria <2%

1. S. Genéticos

2. S. de obesidade monogénica————p - Deficiéncia de leptina

3. Disturbios enddcrinos - Deficiéncia de propiomelanocortina (POMC)
4. Farmacos - Impairment da pr6-hormona convertase

- Mutacao do receptor 4 da melanocortina
- Deficiéncia do receptor da leptina

Def. de leptina Def. POMC
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Etiologia

» Obesidade sindromica ou secundaria <2%

1. S. Genéticos

2. S. de obesidade monogénica

3. Distarbios endodcrinos » - Cushing

4. Farmacos - Hipotiroidismo
- Déf. HC

- LesOes hipotalamicas adquiridas

Cushing 219



an
-
Etiologia
» Obesidade sindromica ou secundaria <2%
S. Genéticos
S. de obesidade monogénica

1

2

3. Disturbios enddcrinos

4. Farmacos P

glicocorticoides

antiepiléticos (VPA, CBZ)
antipsicoticos (risperidona)
antidepressivos (triciclicos, paroxetina)
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Etiologia
» Programacao metabolica (idades chave)

Gravidez
LIG ou GIG
peso da mae antes da gravidez e evolucao ponderal
diabetes gestacional

Infancia precoce
aumento de peso antes dos 2A
LM efeito protector
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Abordagem pratica - HISTORIA CLINICA

HDA

Curvas de crescimento: evolucao desde o nascimento Peso, Estatura, P/E , IMC
Comportamento alimentar

Actividade fisica

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

ANTEC. PESSOAIS

Gravidez: aumento peso mae , diabetes gest , LIG/RCIU
Aleitamento materno

Sono

Desenvolvimento pubertario , ciclos menstruais

Antec. patoldgicos

Habitos farmacoldgicos

ANTEC. FAMILIARES:
Excesso de peso / obesidade (mae, pai, irmaos)

DM , dca cardiovascular precoce , dislipidémia, HTA (familiares 1° e 2° G)
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Abordagem pratica - HISTORIA CLINICA

COMPORTAMENTO ALIMENTAR

no refeicdoes , composicao , quantidade

casa / fora de casa / fast food

em familia / TV

doces / sumos / alimentos caldricos / gorduras
prod. lacteos / fruta / vegetais

petiscar entre refeigdes

ACTIVIDADE FISICA

actividade programada, tempo, frequéncia

tempo livre

deslocagao para a escola

TV / video jogos / computador

campo / cidade / seguranca na vizinhanca / barreiras a actividade fisica
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Abordagem pratica - EXAME OBJECTIVO

Peso, Estatura, IMC (curvas)
Distribuicao da gordura
Perimetro da cintura

TA , FC
Dismorfismos

Pele: estrias , acantose nigricans , hirsutismo , acne

Palpacao da tiroide
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Abordagem pratica - EXAME OBJECTIVO

Abd: hepatomegalia , dor abd
Desenvolvimento pubertdrio : estadio de Tanner , adipomastia , micropénis
Aval. musculoesquelética: tibia vara, limitacao mobilidade

Aval. desenvolvimento

Cabeca, olhos e garganta

adipomastia papiledema retinite pigmentosa
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Abordagem pratica - COMORBILIDADES E COMPLICACOES

RESPIRATORIAS Asma
SONO SAQOS
S. de hipoventilacao
GI Dca hepatica gordurosa nao alcodlica
Litiase biliar
RGE
Obstipacao
ENDOCRINAS DM2
/ METABOLICAS AN da regulacao da glicose (AN toler. Glic e AN da Glic jejum)

Sindrome metabdlico
Hiperandrogenismo e S. ovario poliquistico
Crescimento e puberdade
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Abordagem pratica - COMORBILIDADES E COMPLICACOES

CARDIOVASCULARES

SNC

ORTOPEDICAS

CUTANEAS

PSICOSSOCIAIS

HTA
Dislipidémia: 4 LDL e TG, | HDL
outros

Pseudotumor cerebri

Doenca de Blount - tibia vara
Epifisidlise da cabeca do fémur
# , dor musculoesquelética , limitacdao da mobilidade

Acantose nigricans
Estrias
Irritacdo e infeccao das pregas cutaneas

Baixa auto-estima, ansiedade, discriminacgao, bulling
Depressao
Disturbios alimentares
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Abordagem pratica - AVAL. LABORATORIAL

IMC Pss5-Pos IMC Pss5-Pos IMC
SEM FACT. RISCO COM FACT. RISCO

Perfil lipidico em jejum

TGO , TGP, Glic. e Insulina em jejum

> Em criancas > 10 anos

- Avaliacdo laboratorial cada 2 anos

2 Pos
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Abordagem pratica - AVAL. LABORATORIAL

IMC Pss5-Pos IMC Pss5-Pos IMC = Pos
SEM FACT. RISCO COM FACT. RISCO

Perfil lipidico em jejum

TGO , TGP, Glic. e Insulina em jejum

Aceitavel Borderline Elevados
CIt T (mg/dt) <170 170-199 >200
LDL (mg/dL) <170 110-129 >130

TG elevados = 110 mg/dL
HDL diminuido <40mg/dL
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Abordagem pratica - AVAL. LABORATORIAL

IMC Pss5-Pos IMC Pss5-Pos IMC = Pos
SEM FACT. RISCO COM FACT. RISCO

Perfil lipidico em jejum

TGO , TGP, Glic. e Insulina em jejum

DM2 Glic jejum = 126 mg/dL
Glic ocasional = 200 mg/dl

AN da tolerancia a 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 resisténcia a insulina
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Abordagem pratica - AVAL. LABORATORIAL

IMC Pss5-Pos IMC Pss5-Pos IMC = Pos
SEM FACT. RISCO COM FACT. RISCO

Perfil lipidico em jejum

TGO , TGP, Glic. e Insulina em jejum

Se TGO e/ou TGP } 2xN 3 Eco abd,
> excluir hepatite virica, Wilson , déf. 1a AT, autoimune

Reaval. 6M. Se persiste - Biopsia hepatica
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Abordagem pratica - ESTUDO ETIOLOGICO

Hipotiroidismo
S. Cushing
Déf. leptina

S. genéticos

TSH, T4L
Cortisol U 24h
Leptina sg

Estudo genético
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Abordagem pratica - TRATAMENTO

»1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR
2. ACTIVIDADE FISICA

3. MEDICACAO
4. CIRURGIA BARIATRICA

Estabelecer objectivos e expectativas realistas para crianca e familia.
Papel da familia na promocdo da mudanca e como modelos.

Processo a longo prazo, para a vida.

Reforco positivo no sucesso e mudanga de habitos.

Repetir, repetir, repetir as mensagens principais.
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Abordagem pratica - TRATAMENTO

OBJECTIVOS
2-5 anos
IMC P85-P94 IMC =P95 IMC >21-22 kg/m?
diminuicao do aumento peso
WV
manutencdo do peso até IMC <P85 \/

perda peso nao > 0,5Kg/M
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Abordagem pratica - TRATAMENTO

OBJECTIVOS
6-11 anos
IMC P85-P94 IMC P95-P98 IMC = P99
diminuicao do aumento peso
WV
manutencdo do peso até IMC <P85
perda peso nao > 0,5Kg/M N/

perda peso nao > 1Kg/Sem

235



Abordagem pratica - TRATAMENTO
OBJECTIVOS

12-18 anos

IMC P85-P94 IMC P95-P98 IMC = P99

\J

diminuicao do aumento peso

manutencdo do peso até IMC <P85

WV WV

perda peso nao > 1Kg/Sem
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Abordagem pratica - TRATAMENTO = PREVENCAO
I. Promover habitos saudaveis

1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR
2. ACTIVIDADE FISICA

II. Abordagem estruturada

III. Abordagem multidisciplinar
IV. Cuidados terciarios
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Abordagem pratica - TRATAMENTO
I. Promover habitos saudaveis
1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR
- Eliminar o consumo de bebidas adocicadas. Promover consumo de agua

- Reforcar a necessidade de uma alimentacao equilibrada (roda dos alimentos)
gue inclua varias porcoes de fruta e vegetais

- Comer pequeno almoco saudavel
- Limitar o tamanho da porcoes
- Nao petiscar entre refeicoes

- Limitar refeicdes em restaurantes / fast food. Promover refeicoes em familia
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Abordagem pratica - TRATAMENTO
I. Promover habitos saudaveis

2. ACTIVIDADE FISICA

- Limitar o tempo de TV / computador / video jogos fora do quarto
Recomendacbes AAP <2A: nao; >2A: max 2h/d; fora do quarto

- Exericio fisico 60min/d

REAVALIACAO: 3-6M
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Abordagem pratica - TRATAMENTO
II. Abordagem estruturada
1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR

- Plano alimentar

2. ACTIVIDADE FISICA

- Actividade programada e orientada

REAVALIACAO: Mensal
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Abordagem pratica - TRATAMENTO
ITII. Abordagem multidisciplinar

1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR

3. ACTIVIDADE FISICA

Médico

Nutricionista

Especialista em exercicio

Psicélogo
Assistente Social

REAVALIACAO: Mensal
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Abordagem pratica - TRATAMENTO
IV. Cuidados terciarios

1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR

- Dieta hipocalodrica

4. ACTIVIDADE FISICA

3. MEDICACAO

- Sibutrami REDUCTIL®) >16A

4. CIRURGIA BARIATRICA

- Bypass gastrico
- Banda gastrica
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Abordagem pratica - TRATAMENTO

< de 2 anos

I. Promover habitos saudaveis

- Promover LM exclusivo até 6M e associado a divers. alimentar até aos 12-24M
Limitar uso de bebidas acucaradas. Evitar excesso de leite

- Nao dar alimentos excessivamente caldricos (p.ex. batatas fritas)

- 3 refeigdes principais + 2 lanches. Nao petiscar entre refeigdes

- Refeicdoes em familia

- Promover actividades fisicas. TV nao recomendada.

Nao esta indicado limitar a quantidade de alimentos nas refeicdes principais
MAS garantir que sao fornecidos apenas alimentos saudaveis

I Rel. P/JE >>>P95 Pensar em causas genéticas
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Abordagem pratica - TRATAMENTO

COMUNICACAO

Criancas pequenas # Adolescentes

— 10 AVALIAR
- Informacao sobre o estado da crianca (IMC elevado)
- Quais as suas preocupacoes relativamente ao excesso de peso?
- O seu filho vé 5h de TV por dia, o que pensa disso?
- Reforgo positivo: Muito bem, percebo que ja bebem menos sumos la em casa, isso é éptimo.

— 20 NEGOCIAR UM PLANO
O que pensa que poderia ser feito para diminuir o tempo que ele passa em frente a TV?

— 30 PERCEBER MOTIVACAO E CONFIANCA
Numa escala de 0 a 10, quanto é que considera importante aumentar a actividade fisica?
De 0 a 10, quanto € que acha que praticar uma actividade desportiva seria possivel?

— 40 RESUMO E PLANO COMPROMISSO
Uma vez que concordamos que é necessario reduzir os chocolates,
vamos combinar sé comer s6 1x por semana.
Vai pensar até a proxima consulta numa actividade desportiva que gostaria de praticar.
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OBESIDADE FAMILIAR

TRATAMENTO FAMILIAR

Ialimentagéo I I activ.fisica I
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. Obstipacao e Encoprese =

Obstipacao e Encoprese

—_
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Frequéncia diaria de dejeccoes

96% dos individuos N com idade > 3A
» N° didrio de dejeccOes varia entre:

- 3X/dia
- 3X/semana
N° dejeccoOes diarias

0-3 meses

- Leite Materno 2.9

- Leite de Férmula 2.0
6-12 meses 1,8
1-3 anos 1,4
> 3 anos 1,0

Tabela 1 - Frequéncia média diaria de dejeccdes, 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.
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Obstipacao

» Obstipacao funcional segundo Roma III (2006):

Presenca de = 2 dos seguintes critérios diagndsticos, durante 4S em criancas com idade <
4A, ou 8S em criancas com idade = 4A:

> < 2 dejeccBes/S

> > 1 episddio incontinéncia fecal/S, apds controlo de esfincteres
9 Histéria de retencdo fecal ou posturas retentivas

9 Histéria de dejeccoes dolorosas ou duras

9 Fezes de diametro elevado, obstruindo a sanita

9 Elevado volume fecal no recto
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Escala de Bristol - Tipo de fezes

Type 1

Type 2

Type 3

Type 4

Type 5

Type b

Type 7

Separate hard lumps, like nuts

Sausage-like but lumpy

Like a sausage but with cracks in the surface

Like a sausage or snake, smooth and soft

Soft blobs with clear-cut edges

Fluffy pieces with ragged edges, a mushy stool

Watery, no solid pieces
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Encoprese/Incontinéncia fecal

» Definicao:

> DSM-IV
“Eliminacao involuntaria ou voluntaria de fezes moldadas em locais inapropriados, pelo menos
1x/més durante 3 ou mais meses, em criancas com idade mental > 4A, (...) que ndo resulta
da utilizacdao de laxantes ou condicdo médica que ndo a obstipagao.”

2 “Soiling”
Eliminacao involuntaria de fezes liquidas que sujam a cueca.
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Encoprese/Incontinéncia fecal

» ROMA III:

> Encoprese por retencao fezes
Critério de diagndstico de obstipacao funcional

9 Encoprese sem retencao fezes
Idade mental = 4 anos
Defeccao em local socialmente inapropriado, min 1x/més, pelo menos durante 2 meses
Sem evidéncia de retencao fecal ou doenca organica
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Obstipacao e Encoprese
» Prevaléncia:

> Obstipacdo
22,6% em cuidados primarios (@ o~ 9 )

Pico incidéncia 2-4A
5-10% consultas de Pediatria Geral
25% consultas de GE Pediatrica

% Encoprese
4,4% em cuidados primarios (& >> ?)
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. Obstipacao e Encoprese =

Obstipacao e Encoprese

Etiologia:

» ApOs o periodo neonatal 90-95% das obstipacdes sao funcionais

» Em 80 - 90% dos casos a encoprese € 2aria a obstipacao funcional
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» Treino da defecacao:

~ Idade varia de crianca para crianca
- 98% das criancas aos 4A

> Maturagao neuro-psico-emocional
- Percepcao da sensacao de defecacao
- Repercussao social
- Activacdo dos musculos voluntarios
- Procura do bacio ou sanita
- Vontade da crianca
- Ambiente de aprendizagem

» Idades-chave para a instalacao de obstipacao:
> Diversificacao alimentar, treino da defecacao, idade escolar
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» Fisiopatologia obstipacao funcional

Medo de defecar > Retencgao fecal voluntaria Estase fecal prolongada
Adiar a defecacao l

T Reabsorcao de agua
Dejeccao dolorosa ++ l
Fobia ao bacio / sanita
Indisponibilidade para defecar > Dimensoes e consisténcia das fezes

%

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

\Z

Encoprese / “Soiling”
Involuntarios
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. Obstipacao e Encoprese =

Impactacao fecal
» Indica obstipacao grave:

> Massa fecal volumosa recto ou abddomen

- Soiling
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Historia clinica

» Anamnese

\ 4

Vv v N Y

Idade

Inicio das queixas

Padrao de dejeccoes
Comportamentos de retencao fecal
Encoprese / “soiling”

Sinais / sintomas acompanhantes
Eliminacdao de meconio

Idade controlo de esfincteres
Treino da defecacao

Regime alimentar

Tratamentos prévios
Antecedentes pessoais
Antecedentes familiares

Histdéria psicossocial

» Exame objectivo
Inspeccao
> Distensao abd, desnutricao
- Regiao anal e peri-anal
- Linha média
Auscultacao
Palpacao
Toque rectal
> Tonus esfincter
> Sensilidade
- Didmetro rectal
- Fezes na ampola rectal
Exame neuroldgico
- Sensibilidade
- Forgca muscular
- Reflexos
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Anamnese

» Idade

» Inicio das queixas

» Padrao de dejeccoes
2> Frequéncia
> Tipo de fezes

- Volumosas, cibalas
- Sangue, muco

» Encoprese / “soiling”
2> Padrao

» Sinais / sintomas acompanhantes
> Dor
- Abdominal
- A defecacso
> Comportamentos de retencao fecal
> Distensdo abdominal, anorexia, nauseas, vomitos
- ITU, incontinéncia urinaria
> Emagrecimento, ma progressao ponderal
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Anamnese

» Eliminacao de mecodnio
> As 24h 90% e as 48h > 99% dos RN de termo
- Se atraso, suspeitar de: oclusdo intestinal, doenca de Hirschsprung, fibrose quistica

» Idade controlo de esfincteres / treino da defecacao
» Regime alimentar
» Tratamentos prévios
» Antecedentes pessoais
> Crescimento E-P, DPM
- D. mellitus, hipotiroidismo, paralisia cerebral, neurofibromatose
- Medicacdo habitual
- Anti-colinérgicos, anti-epilépticos, diuréticos, AINE’s, vitamina D, Ca, Fe
» Antecedentes familiares
> Obstipacao, doenca celiaca, fibrose quistica
Histdéria psicossocial
> Ambiente familiar, escolar; viagens
- Abuso sexual

2> Encoprese comportamental (sem retencdo fecal)
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Exame objectivo completo, incluindo:
» Inspeccao

> Abdominal, coxas
- Distensao abdominal
- Desnutricao

> Anal e peri-anal

- Fezes
Insercao anal, anusite
Prolapso rectal
Fissura (N 6/12h)
Fistula / abcesso

> Linha média
- Sol. continuidade
- Massa, tufo pélos
- Pigmentacao

» Palpacao

> Abdominal
- Fecalomas (++ FIE)
- Cordao cdlico

» Toque rectal

> Toénus esfincter

> Sensibilidade

2> Diametro recto

2> Fezes ampola recta

» Exame neuroldgico

> Sensibilidade
> Forca muscular
> Reflexos

... membros inferiores
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Sinais de alarme - anamnese

Atraso na eliminacao de mecdénio/ inicio neonatal

Ma progressao ponderal

Sangue nas fezes (NOTA: rectorragias s&o possiveis se fissura)
Encoprese ++ nocturna

Incontinéncia urinaria

Distensdao abdominal, vomitos, febre
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. Obstipacao e Encoprese =

Sinais de alarme - exame objectivo
Distensao abdominal ++

Pregas de desnutricao

Alteracdes ao exame neuroldgico
Lesdes anais e perianais (D. Crohn)

Alteracoes linha média

Alteracao tonus esfincteriano
@ Fezes na ampola com fecalomas no abdédmen (D. Hirschsprung)

Saida de fezes liquidas / gas apods retirada do dedo (D. Hirschsprung)
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' Obstipacao e Encoprese =

Diagndstico obstipacao funcional

Historia Clinica
Com pesquisa de sinais de alarme
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Radiografia abdominal

> N&o recomendada
discrepancia clinica/radioldgica

- Realizar se dlvida diagndstica:
- HC pouco sugestiva
- Obesidade
- Dificuldade em realizar toque rectal
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Objectivos do tratamento
1. Desimpactacao fecal 9 Obrigatdéria se encoprese por retencao
2. Prevencao da reacumulacao fecal

3. Promocdo de habitos intestinais regulares

Tipos de intervengao: . ¥

Educacao
Dieta

Farmacos
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. Obstipacao e Encoprese =

Tratamento - educacao
> Fisiopatologia
- Morosidade do tratamento
- Seguranca dos farmacos

2> Modificacdo comportamental
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Tratamento - educacao
- Eliminar criticas negativas
- Reforco positivo

> Treino intestinal diario

- Horario regular, diariamente
- 5-10’ apods as refeicoes

- Comodamente

- Apoio dos pés

- 2 a 3 vezes por dia

- Diario - dejeccbes, encoprese, treino, farmacos,...
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Tratamento - dieta

> Fibras soluveis
- Fruta
- Legumes

> Agua
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Tratamento - farmacos

-> Via oral
Laxantes osmoticos
- Lactulose (Laevolac®)
- Hidroxido de Mg (Leite de Magnésia Philips®)
- Macrogol 4000 s/ electrélitos (Forlax®)
- Macrogol 3350 c/ electrélitos (Movicol®)

Laxantes estimulantes
- Bisacodilo (Dulcolax®)
- Picossulfato sodio (Guttalax®)
- Sene (xarope macas reinetas®)

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

Supositérios
- Estimulantes - bisacodilo (Dulcolax®)

» Terapéutica de desimpactacao

» Terapéutica de manutencao
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. Obstipacao e Encoprese =

Farmacos via oral
> Laxantes

Osmodticos
- Lactulose (Laevolac®)
- Hidroxido de Mg (Leite de Magnésia Philips®), > 12M
- Macrogol 3350 c/ electrélitos (Movicol Ped®), aprovado > 2A
- Macrogol 4000 s/ electrélitos (Forlax®), aprovado = 8A

Estimulantes
- Bisacodilo (Dulcolax®), > 4 A
- Picossulfato sodio (Guttalax®)
- Sene (xarope magas reinetas®)
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Farmacos via rectal

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

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

> Supositérios:
Emolientes- glicerol (Supositorio glicerina®), < 1A
Estimulantes - bisacodilo (Dulcolax®), idade = 2A
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Terapéutica de desimpactacao

> Via oral (+) - Via rectal (-)
Laxantes osmoticos !!! - Bebegel®
- Movicol® > 5A - Microlax®
- Forlax® = 8A - Clyss-Go®
- Dulcolax®
- Laevolac® - Enemas

- Leite Mg Philips®

Laxantes estimulantes

- Apenas se @ resposta/intolerancia aos
laxantes osmoticos, 3 dias

- Dulcolax®

- Guttalax®
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Terapéutica de manutencao

> Laxantes osmoéticos
@ Dependéncia (# laxantes estimulantes)
Dose ajustavel 2° tolerancia

- Movicol®

- Forlax®

- Laevolac®

- Leite Mg Philips®
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Terapéutica de manutencao

> Duracao
- Minimo 2-3M
- Interrupcao precoce = recidivas
- Recto necessita de readquirir diametro e sensibilidade N

- Objectivo: 1 dejeccao mole / dia

- { gradual da dose
- ¥ frequéncia do treino intestinal
- Suspender apds 6 meses com transito normal
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' Obstipacao e Encoprese =

Encoprese nao retentiva
> Modificacao comportamental
-~ Apoio psicossocial

> N&o dar laxantes
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Prognostico
> Depende da precocidade do diagnodstico, da eficacia

do tratamento e do seguimento apds a desimpactacao.

> Taxa de recuperacao = 50% ao fim de 1A de tratamento
e 65-70% ao fim de 2A.

- 1/3 das criangas mantém obstipacao apds a adolescéncia
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Em resumo

1. A obstipacao € um diagndstico com elevada prevaléncia em Pediatria.
2. Apds o periodo neonatal 90-95% das obstipacdes sao funcionais.

3. Em 90% dos casos a encoprese € secundaria a obstipacao.

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

5. Tratamento deve ser precoce. Os seus objectivos sao: desimpactacao, prevencao
da reacumulacado fecal e criacao de habitos intestinais regulares.

6. O seguimento precoce apods a desimpactacao fecal é fundamental.

7. O progndstico depende da eficacia da intervencao.
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Protocolo Obstipacdo orgéanica

(anatomica, neuropatica,

Sinais de Alarme

Historia clinica > - . . L .
imunologica, endocrina,
i + Investigagdo metabdlica, iatrogénica
Obstipacao funcional Incontinéncia

fecal por retencao

'

Nao <4+—— Impactacao fecal? —» Sim
- Cordao colico ou
- Ampola rectal com fezes +++ ou
- Rad. abdominal fezes +++

Terapéutica de manutengao: Desimpactar:
- Educacao < Movicol® (= 5A)
- Dieta Forlax® (= 8A)
- Laxantes

Bebegel®, Microlax®,
i Enemas (SF 20ml/Kg + vaselina ou v

lactulose10ml)
Sub-Especialidade
Ineficaz - Reavaliar ades3o Inefi Pediatrica ou Cirurgia
» Ineficaz ____,
Reimpactacao » - Reeducar Gastroenterolégica
- Reajustar dose
- Substituir farmaco
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Farmacos disponiveis

Desimpactacao Manutencao

Via Laxantes osmoticos Laxantes osmoticos

oral
Macrogol com electrdlitos: Macrogol com electrdlitos:
Movicol Pediatrico®: 4,6,8,10,12 saquetas em dias Movicol Pediatrico®: 2-6A- 1saqueta/dia ; 7-11A - 2
consecutivos, 12 em 12h, max 7 dias, = 5 A saquetas/dia, se nec aumentar até max 4 saqg/dia
Macrogol sem electrdlitos: Macrogol sem electrdlitos:

Forlax® 10g:1-1,5g/Kg/d, id, max 2saqg/dia, 3dias, = 8A Forlax®10g: 0,4-0,8g/Kg/d, id, max 2saq/dia, = 8A

Lactulose, Hidroxido de Mg Lactulose:

Laevolac®, Duphalac® 1-2ml/Kg/dia, 2id
Laxantes estimulantes

Hidroxido Mg:
Bisacodilo: Dulcolax® 5-20mg/dia, >4A Leite Mg Philips®1-2ml/Kg/dia, 2id,>12 meses,
Picossulfato sodio: Guttalax® 2,5-20mg/dia >4A precaucao na IRC.
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Farmacos disponiveis

Via
oral

Desimpactacao

Sol. rectal gelatina+glicerol - Bebegel®

Sol. rectal citrato/docusato de sdédio - Microlax®/Clyss-Go®
Supositoérios de glicerina

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

NOTA: Enemas s6 sdo aconselhados a
partir os 12 meses. Ex°: SF 20mlI/Kg + vaselina liquida 10ml

ou lactulose 10ml, id, 3 dias consecutivos ou dias alternados.
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1. Introducao (definicao e epidemiologia)

2. ManifestacOes clinicas das alergias alimentares
3. Diagnostico

4. Tratamento

5. Prevencao
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Alergia alimentar : definicao e diagnodstico diferencial
» 20-30% da populacao refere ter alergia alimentar.
» Prevaléncia da AA : 4-5% nas criancas e 3-4% nos adultos
JACI 2010;125 (S116-25)
CONFUSAO DO DIAGNOSTICO

» HIPERSENSIBILIDADE ALIMENTAR/ REACCAO ADVERSA AOS ALIMENTOS - qualquer reaccdo
anormal que resulte da ingestao de um alimento.

» ALERGIA ALIMENTAR - reaccdo adversa a proteinas alimentares mediada imunologicamente
(excepcao hidratos de carbono da carne- IgE anti galactose- a-1,3 galactose)
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ALERGIA
Adolescente 17 anos, saudavel
1hora apds comer sushi: urticaria, angioedema e vémitos.
Alergia ao peixe?
Namorado, 21 anos, saudavel

Também comeu sushi
Clinica igual nos HUC

Alergia ao peixe?
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Classificacao das reaccoes a alimentos

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

Toxicas Nao Toxicas

Hipersens. nao alérgica (EACCI/WAO)
Intolerdncia (USA)
(nao imune mediada)

Hipersensibilidade alérgica
Alergia alimentar
(imune-mediada)

IgE mediada Mista

Celular
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Dados epidemioldgicos

4-5/100 criangas

Prevaléncia depende de:
- Genética

- Habitos alimentares

- Localizacdo geografica

- Idade

- Métodos de diagndstico

Estimated Food Allergy Rates
In Marth America

Prevalence Infant'child Adall

Milk 2.9% 0%

Egg 1.9% 0.2%
Peanu 1% 0,64

Tree nuts. | D05% 0.6%

Fish 0. 1% 0.4%
Shellfish [0.1% F g
Whiat, soy | DA% 0.a%
Seaamg 0% 0.1%
Oreerall L3 86 o 495

Alergia alimentar *18% numa década

-1 7 i L Pan — AT yaAre
8 yaary

Pentant

Fa

1 L | 1 1 1 1 | I | 1

aT 1a0a 100 A0 a0 200 200a 2004 2008 200 2007

Woar

NHCS data 2008:491-503

Anafilaxia por alimentos em criancas - 14,9/10000 (2001)
38/10000 (2006)

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

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

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

Idade (anos) Alimentos

0-1 Leite, ovo

1-2 Peixe (amendoim)

>2 Frutas, legumes

>3 S. Pélenes - alimentos

A maioria sao transitorias, desaparecendo até a idade escolar (LV, ovo)
Persitentes : amendoim, frutos de casca rija, mariscos e peixes

Pico ( 5-8%) no 1° ano, y durante a infancia, permanece 3,5%

290



Alergenos alimentares

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

W top oito  outras

0% 10%%
Leite Cenlenas de
outras
ovos
Peixe
Marisco

Frutos casca rija
S0ja
Trigo
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1- Alergia IgE mediada

Mais frequente

Inicio subito dos sintomas - até 2 horas apds a ingestdo

Envolvem 2 ou mais sistemas simultaneamente

Pele

>80% AA

Urticaria aguda
e angioedema

Urticaria cronica
(rarissimo)

Digestivo

*.:.2_

\r

H. GI imediata:

S. alergia oral

Respiratorio

&

Raro isoladamente

Rinoconjuntivite
Asma

Laringoespasmo

Sistémico

Anafilaxia

- generalizada
- induzida por exercicio
dependente de alimento
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Alergia IgE mediada Sensitisation
Fisiopatologia | A N 1 *_*'I "
- -l — (A = A
~ . g 7=k o -3 F) 4 . — ¥ F i
1 - 1° contacto - formacao de IgE especificas ao alergeno B, i 1
&K I
2 - IgE superficie mastocitos e basofilos ot . ;ﬁ
- . N _f;" — “a=
3 - Reexposicao - alergeno liga-se IgE ,I'r g g
Livc ol pprmphorm Q 2 e
4 - Libertacdo de mediadores \ﬂ Eﬁ;" :
Pré-formados - r. imediata { L;,E-\\’t wires et ¥ dncroemacton
Sintetizados de novo- r. tardia \ = ; e
|{ -"..:li:' meh:m

Vasodilatacao
Aumento permeabilidade vascular »> edema
Broncoconstricao
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Alergia IgE mediada
Vias de sensibilizacao

» Sensibilizacdo - através do TGI - Alergia classe 1
» Sensibilizacdo - através do tracto respiratorio- Alergia classe 2

Class 1 Food Allergy Class 2 Food Allergy

Inhalation
Per-oral @ﬁrlhiliulinn:?l Contact

Per-oral

|Sensitizer = Elicitor]

Per-oral b Elicitati 1t11::? Per-oral
CGieneralized S5t s Mainly OAS

“Complete Food Allergen” “Incomplete Food Allergen”
"Class 1 Food ."l."n.:l"__'tcl'l_ “lass X Food .".'||-..':'|:"‘::I'|.I
_:"-:-:1n-.'“~'q_':m-il:i.-f:i1|;.' Elciter”

» Sensibilizacdo através da pele
» In-Utero
» Leite materno
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Manifestacoes cutaneas da alergia alimentar IgE mediada
1- URTICARIA AGUDA E ANGIOEDEMA
» Manifestagdes mais comuns de AA (80%)
» Mecanismo- vasodilatacdo com saida de plasma
Urticaria- derme
Angioedema- tecido subcutaneo
» Auséncia de urticaria nao exclui alergia

» 80% das anafilaxias nao tem urticaria

» Urticaria cronica- raramente causada por AA
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Manifestacoes respiratorias e digestivas da alergia alimentar IgE mediada
2-RINOCONJUNTIVITE, ASMA
» Tipicamente ocorrem em associagao contra outras manifestagoes
» Sintomas isolados como manifestacao de AA sao muito raros (<5%)
» Agravamento de asma e rinoconjuntivite em 25% dos doentes
» Frequentes nos casos de anafilaxia
3-HIPEBSENSIBILIDADE GI IMEDIATA
(ANAFILAXIA GASTROINTESTINAL)
» Nauseas, vomitos , dor abdominal - nas 12 2 horas apds ingestao

» Diarreia — 2-6 horas apos

» Habitualmente acompanhada por outras manifestacoes de reaccao IgE mediada
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Manifestacoes clinicas da AA IgE mediada

4- ANAFILAXIA

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

Anaphylaxis is highly likely whenfny one of the fu]-lwing three critena is fulfilled
() Acute onset of an illness (minutes o seve
swollen lips-tongue-uvula)
AND AT LEAST ONE OF THE FOLLOWING:
A) Respiratory compromise (eg, dyspoea, wheeze-bronchospasm, stndor, reduced PEF, hyponemia)
B) Reduced blood pressure or associated sympioms of end-organ dysfunction (eg. hypotonia [collapse], syncope, incontinence) OR
(@ Two or more of the following that occur rpidly after exposure to a likely allerpen” for that patient (minutes to several hours)
A) Involvement of the skin-mucosal tissue (eg, generalized urticana, itch-fush, swollen lips-tongue-uvula)
B) Respiratory compromise (e, dyspnea, wheeie-bronchospasm, strdor, reduced PEF, hyponsmiz)
C) Reduced blood pressure or associated sympoms (eg, bypotonia [collapse], syncope, incontinence)
D) Persistent pastrointestinal symptoms (eg, crampy abdominal pain, vomiting) OR
(D Reduced blood pressure affer exposure (0 known d&rgm" for that patient (minutes 10 several hoars)
A) Infants and children: low systolic blood pressure (age-specific) or greater than 30% decrease in systolic blood pressure®
B) Adults: systolic blood pressure of less than 90 mm Hg or greater than 30% decrease from that person’s haseline

mucoss] tissue, of both (eg, peneralized urticana, itching or flushing,

Hipotensao sistdlica em pediatria JACI 2006;117(2):391-397

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

5- ANAFILAXIA INDUZIDA PELO EXERCICIO DEPENDENTE DO ALIMENTO

» Rara

» Surge apenas com exercicio, 2-4 h apos ingestao de alimento culpado
» Tolerancia se ndo existir exercicio

» Fisiopatologia pouco conhecida

» Alimentos implicados - trigo, marisco, cereais, peixe, leite, fruta
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Manifestacoes clinicas da alergia alimentar IgE mediada

6- SINDROME DE ALERGIA POLENES - ALIMENTOS (s. da alergia oral)

» Alergia a frutos e vegetais em doentes com polinose

» Prurido e angioedema da lingua, palato, labios e garganta apds ingestao
de frutas e vegetais frescos

» Habitualmente resolve espontaneamente.

» Evoluir para anafilaxia - 1-2%

» 50% dos doentes com RCA polinica
» Variacao sazonal
» Resulta de reaccao cruzada entre aeroalergenos e alérgenos alimentares
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Sindromes de alergia pdolenes- alimentos

Doente sensibilizado a pdlenes reage quando ingere
alimentos que contem os mesmo alérgenos ou alérgenos

semelhantes aos dos pdlenes

Bétula

Bétula Aipo
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. ey ;'
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Hagn  amandaim aveli
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t # F

Cantaloupe Honeydew Watermalon Jucchini Cucwmbes
Cururhitacsas

e
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Ambrésia

ket & & B
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Consulta de alergologia

Excepto LV e ovo

L9 - = Alergia alimentar N = 79
20
54 .
11
10 A
6
5 .
1

0 T =

&
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ALERGIA AO MARISCO

crustaceos Camarao lagosta

marisco {
moluscos Polvo, lula

» Prevaléncia <1% (+++ IgE mediada, mas também nao IgE mediada)
» Ingestao, inalacao de vapores.
» Persistente

» Tropomiosinas - (panalergenos)

Diferentes espécies de marisco - reactividade cruzada entre elas
(Risco de alergia a 22 espécie é de 75%)

Também nas baratas e acaros
S. reactividade cruzada acaros-baratas — marisco.

Alergia marisco
5 tinham

camarao 6 —» alergia acaros

lula 1
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-on
-
ALERGIA AS LEGUMINOSAS

» Feijoes, ervilhas , grao de bico, feijao frade, soja, tremoco,
lentilhas, amendoim

» Gomas - espessantes em emulsdes, cremes, pastas dentrificas

» Altamente resistente & desnaturacao térmica

» Manifestacoes: sindrome de alergia oral até anafilaxia

» Elevada reactividade cruzada entre diferentes alimentos desta familia,
mas sem reactividade clinica ( 5%)

» Se alergia <3 anos, possivel tolerancia.

Alergia leguminosas
Amendoim - 11
Grao-bico - 3

Feijao - 1

303



ALERGIA A FRUTOS CASCA RIJA (TREE NUTS)

Pinhdo, noz, castanha, caju, améndoa, avel3,

» Grave e persistente

» Alérgenos com elevada alergenicidade

» Sintomas mesmo apds ingestao de pequenas quantidades
» Responsaveis por grande numero de casos de anafilaxia

» Reactividade clinica importante entre diferentes espécies

Alimento Casos

Pinhao 4
Noz 4
Caju 2
Castanha 2
Améndoa 1
Avela 1
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ALERGIA A FRUTOS FRESCOS

Muito pouca literatura...
A maioria das vezes no contexto de S. pdlenes fruta.
Podem dar reaccoes graves ( KIWI)

ALERGIA AOS CEREAIS

Trigo Aveia Centeio Cevada Milho Arroz

Frequente reactividade cruzada entre as diferentes espécies (gluten)
Pode ser transitéria

Nao ha reactividade cruzada com polenes de gramineas

Gluten: AA IgE mediada e Celiaquia

Frutos frescos
Kiwi

Péssego
Laranja
Maracuja

Maca

Pera

Banana

Casos

L B e N R
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ALERGIA AS PROTEINAS DO LV

» LV - no top dos alimentos implicados na AA na crianca
(IgE e nao IgE mediadas)

» Prevaléncia - 2 a 7,5%

» Surge habitualmente no 1° ano de vida e em 80% dos
casos desaparece até idade escolar.

» Veiculada pelo LM- 0,5% ( situacoes ligeiras, DA)

» Inducdo de tolerancia oral é possivel.
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Caso clinico

» Rapaz , 2 anos de idade
Legumes introduzidos aos 4 M
LM até 4 meses

Formula, gluten e fruta depois 5 meses

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

8M - IgE KUI/L

Trigo/ gluten 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

Tolerava arroz, LV e peixe

PLANO - eviccao :gluten, ovo e cremes de aveia
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Aos 12 meses

Vomitos apds ingestao de feijao e grao de bico
Asma e rinite

19 meses - prick-prick teste

Clara crua Gema crua  Feijao cozido Grao de bico cozido Ovo cozido
20mm+ PS 7,5mm+ PS 4 NEG NEG
PLANO:

Reintroduzido ovo cozido ( com precaugao)
Manter eviccao gluten, ovo cru, feijao e cremes de aveia

RESUMO: alergia a gluten e feijao e aveia
alergia ovo cru
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Alergenos alimentares pertencem a n° pequeno de familias de proteinas

Origem animal Origem vegetal
Tropomiosinas  Crustdceos e moluscos © Vicilinas Amendoim, noz, soja, lentilha, sésamo,
Parvalbuminas Peixes 'g- ervilha, pistacio, avela, caju
Caseinas Leite de mamiferos o leguminas Amendoim, noz, aveld, sésamo, pistacio
Lipocainas Leite vaca o 2Salbuminas Amendoim, noz, caju, sésamo
(B-lactoglobulina) :T nsLPT Couve, alface, trigo milho, péssego, uva
Lisosimas Leite vaca g a-amilases Cevada
(a-lactalbumina)  Ovo galinha @ Prolaminas Trigo, centeio, cevada
Transferrinas Leite de cereais

Clara ovo galinha ; PR10- Kiwi, maca, péssego, pera, cenoura, aipo
Serpinas Ovo galinha Profilinas Aipo, cenoura, amendoim, avela, cevada

vomucoides . .
Ovomucoid Gluten - gliadinas + gluteninas
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Reactividade cruzada

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

Reacies cruzadas RA entre alimentos
. ou alimentos /aeroalergenos
AB: i Y \ LA, 1. Mesmo alérgeno
i i- ' A | . .

( ey J l:a =<l ) 2. Alérgenos #£com mesmo epitopo
'xh’i:__,r ; E_’_‘;x _I, / 3. Alérgenos # mas epitopos semelhentes

AgA AgB | AzC 4.

Epitopo compartilhado Epitopo semelhante
» Panalergenos - proteinas envolvidas em processos vitais e deste modo Tropomiosina

largamente distribuidas na natureza

» Explica reactividade cruzada entre espécies filogeneticamente distantes. . .
Acaros e camarao
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Reactividade cruzada

It Allergic to:

Risk of Reaction
to at Least One:

Other logumes
e OO Lﬂ'
DHbed trew mls .
-

Drbas Flalks
-
Drthed ahalifiah

A ahalifinh Q-:HH il

O graime

l"l"'l':'. e

S. acaros-barata- marisco

S. latex- frutos

S. Pdlen- frutos

Marisco

Peixe

Frutos de casca rija

Leguminosas

Cereais
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AA nao IgE mediada

Sintomas subagudos ou crénicos horas a dias apds a ingestao

Pele Digestivo Respiratorio

R

Dermatite de contacto Esofagite eosinofilica * S. De Heiner

Dermatite herpeti- GE eosinofilica*

forme Enterocolite
Enteropatia
Protocolite
Celiaquia

* mecanismo IgE /nao IgE mediado (misto)
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Gastroenteropatias eosinofilicas alérgicas

Esofagite eosinofilica Gastroenterite eosinofilica

» Rara - prevaléncia 0,04% » Rara

» Qualquer idade » Qualquer idade

» Infiltragdo eosinofilica do eséfago » Infiltracdo eosinofilica: estomago, ID e colon
Clinica: Clinica:

Regurgitacao Dor abdominal

Vomitos Vémitos
Dor epigastrica /toracica, Disfagia N&Usea
Impactacao Diarreia

Ma absorcao

Alergia alimentar (46%) L :
. ) : . . Elimin os alimentos nem sempre

Alimentos implicados: LV, ovo, soja, trigo agao d _ P

Eliminacdo dos alimentos resultam resulta em melhoria

em melhoria
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Caso clinico

Menina, 3 anos

Episddios de dispneia expiratoéria

Aos 18 meses:

Vémitos incoerciveis hematicos, com perda ponderal

EDA (D7) - esofagite em toda a extensao do eséfago com infiltracao eosinofilica

(esofagite grau II provavelmente em relacao com RGE)
sem resposta a tto anti-refluxo

Leite Trigo
vaca

IgE 1,15 |

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

EDA - 3 meses depois - no terco inferior do eso6fago infiltrado inflamatorio polimorfonuclear
eosinofilico, (40 eosindfilos /HPF)
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Enterocolite induzida por proteina alimentar

Nos 19s meses (+++1° més)

Vémitos +++ e diarreia ++ (situacao por vezes dramatica)
Proteinas LV ou LS (férmulas ou veiculada por LM)

IgE tipicamente negativa

Protocolite/colite alérgica ( protocolite eosinofilica alérgica

Sangue e muco nas fezes em lactentes saudaveis
Reaccao a PLV ou PLS

-60% dos casos em criancas sob LM
Sem relagao com atopia familiar.
Limitada ao recto (4 eosindfilos)
Resolucdo 1-3 semanas apos evicgao
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Abordagem diagnodstica na alergia alimentar

» Historia clinica - (permite classificar sintomas em IgE mediada ou nao.)
Caracterizacao sintomas ( duragao)
Tempo entre ingestao e aparecimento da clinica
Alimentos suspeitos
Factores associados ( actividade, medicamentos)

» Exame objectivo
» Estudos laboratoriais
Testes cutaneos

IgE especificas

» Provas de provocacgao oral ( diagndstico definitivo)
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A. Testes cutaneos

1. Prick-test (extratos comerciais)
2. Prick-prick-test (alimento em natureza)

Teste positivo — papula = >3mm controlo negativo

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

III

» Testar os alimentos suspeitos, em vez de um “paine

3. Patht - na alergia nao IgE mediada
4. Teste$ iNtradérmicos — contra-indicados

Prick-prick

Patch
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C. Provas de provocacao oral

» Método fidedigno para estabelecer diagndstico de AA

» Oferta de alimento/placebo em doses crescentes

» Aberta
» Uni- cega
» Bilateralmente cega
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" 4
Algoritmo dO diagnéstico 5““‘1 Iﬂ-lﬂﬂllll'ﬂ resc Len
da AA IgE mediada i)
Prick skin tost
I
! v
Ba haelphul in vitne values s— Pasltive Pirg il
|
v v n&m
CAF-Systam FELA® Convinging hitory  INtroduction
Egq, milk, peanut, and inta diet
Tishvspecilic IgE of anaphylaxs i
=0 tie  =Dingnosth Mo Y
'r-llu!- -.-.|£1Iua l
Restrict Food Hestrict Food
e 1 B[ [T THTRTY S
e e st
5 Lo parsist
Lmyﬂﬁr ulh!ﬁ:wﬂl Sj.lmpt-nmf Improve
Open challenge under wpervison
Pasitive Equivacal Migative
Riradried Tl DEFCFC Audd to diet
Add to diet +——— HMegative Positive
Algoritmo do diagnostico da AA IgE mediada 319

Restrict foged ——  Plan continuing evaluation
*Lip to 2 weeks for IgE mediated,



Algoritmo do diagnodstico
da AA nao IgE mediada

Suspect non-lgE-mediated reaction and obtain thorough history

!

Endoscopy, blopsy, and/or laboratory studies (may include in vive, in vitro tests)

|

Elimination diet (generic, chosen based upon test results)

|
' ‘

Symploms persist Symploms improve
Look for other causes l
Open challenge under supervision

Crbserve for a minimum of 4 hours

Positive Negative
! '
Restrict food Continue feeding
unless subsequent reaction
I
: :
Symptoms recur No symptoms
' '
Restrict food Retum to diet

Algorithm 2 Algorithm for diagnodis
of non-IgE-mediated immediate food
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PREVENCAO DA ALERGIA ALIMENTAR
» Prevencao primaria - prevenir a sensibilizacao

» Prevencao secundaria - impedir o desenvolvimento de alergia
nos sensibilizados (inexistente na alergia alimentar)

» Prevencao terciaria - prevenir reaccoes alérgicas nos doentes com alergia
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Prevencgao primaria da alergia alimentar

Intervencao

Dieta materna
durante gravidez

Dieta materna durante
amamentacao

Leite materno
Leite soja
Formulas hidrolisadas

Introducao de alimentos
alérgicos >6meses

Probidticos, prebidticos,
simbioticos

Conselhos:

1. LM exclusivo até 4 meses.

2. Nao fumar

Prevencao 12 de AA

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

Nao.
(possivel reducao de dermatite atopica)

Diminui APLV
Nao
Modesta reducao na dermatite atdpica

Nao

3. Alimentos sdlidos alergénicos (ovo, peixe, PLV) entre 4-6meses
4. Formulas parcialmente hidrolisadas

Recomendacao

Considerar nas criancas de risco

Nao

Nao
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PREVENCAO TERCIARIA DA AA

» Prevenir reacgdes nos doentes alérgicos

» 12 linha - Eviccao dos alimentos
- O problema do alimento oculto
-> O problema da reactividade cruzada

» Ndo existem medicamentos para prevenir reaccao alérgica
2> Anti-hispgminicos

» Vacinas- Va% da gripe
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TRATAMENTO How to give Anapen®
or Anapen® |r
» Sintomas ligeiros (flushing, urticaria angioedema ligeiro, SAQO)

Anti-histaminicos 22 geracdo w @E}d
10

I II|III
WE 5 ||:::

» Sintomas graves: 12 [inha ADRENALINA im.

repetir ADRENALINA im. ;‘ ] [@L E‘]

doses podem repetir-se cada 5-15min i

PLACE NEEDLE END  PRESS RED BUTTON
Flm‘n" TR L B i I
[iE 0] |'l| .-"I::' griL DETIR
ailh o wilkiceg REWOVE Baapeer® e
D0 MOT bt ret
i

Doses de adrenalina

(Anapen)

10-25kg - 0,15mg (Anapen junior)

>25- 0,3mg

Adrenalina milésimal - 0,01mg/kg /dose, max 0,5mg
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TRATAMENTO How to give Anapen®
or Anapen® |r

» Tratamento adjuvante

Corticosteroides: | w Wd

Prednisolona 1-2mg/kg/dose oral (max 60-80mg) - 2 a 3 dias PALOTILACK P O Gy S
Anti-histaminicos - 2 a 3 dias NEEDLE SHIELD. CAP from: e butior

e glls)

PLACE MEEDLE EMD |':.':.t-' E;
Flﬂh"Tlu i ouler
I"|.,I = S e '.'- 4.-,._._.-'
with o withest ﬁl.-"l.'\-i.""
CHFraRg] L SN i repds
MEisape Feacten i
Nif QL) dechid
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RESUMO

» As reaccoes adversas aos alimentos sao frequentes, no entanto a alergia alimentar
(mediada imunologicamente) atinge 4-5% da populacao pediatrica.

» O aumento da prevaléncia de AA nas duas Ultimas décadas acompanha o aumento
de todas as outras doencas alérgicas (asma, rinite alérgicas)

» Factores ambientais (alteracao de habitos de consumo alimentares, a manufactura
e processamento dos alimentos) sdao co-responsaveis

» Existe cada vez mais evidéncia que a introducao precoce de alimentos alérgicos,
em vez da sua eviccao, protegem contra o desenvolvimento da alergia.
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RESUMO
» O LM a evicgcao do tabaco sdo as Unicas medidas que diminuem o risco de AA.

» As formulas parcialmente hidrolisadas podem ser consideradas (criancas de alto
risco) na prevencao da AA

» Na abordagem dos doentes com suspeita de AA, a histéria clinica é essencial.

» A AA IgE mediada pode ser avaliada pelo uso de prick testes ou doseamento de IgE
especificas. Mas as PPO sao o Unico método que confirmam AA.

» A A IgE mediada continua um desafio diagndstico implicando dietas de evicgao e rein-
troducao dos alimentos e o recurso a ECD invasivos.

327



RESUMO

» E frequente reaccgdo cruzada entre alimentos da mesma espécie e até de espécies
filogeneticamente distantes.

» No caso de alergia a um alimento pertencente a uma familia em que esta descrita
reactividade cruzada, os outros alimentos da familia sdo excluidos até se proceder
a um estudo alergoldgico detalhado.

» O tratamento de 12 linha das reacgdes alérgica graves IgE mediadas
€ ADRENALINA im.

»E importante educar os pais e criancas na evicgao dos alimentos a que sejam

alérgicos (perigo do alimento oculto), na percepcao dos sintomas e tratamento
imediato em caso de ingestao.
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Espectro da alergia alimentar

Cutaneas

Digestiva

Respiratoéria

Sistémica

IgE mediada

1.

Urticaria aguda e angioedema

2. Rash morbiliforme

8.
O.

. Anafilaxia GI
. Sindrome da alergia oral

. Rinoconjuntivite
. Asma/pieira
. Laringoespasmo

Anafilaxia
Anafilaxia induzida por exercicio

dependente de alimento

Misto

1. Dermatite atopica

2. Esofagite eosinofilica
3. Gastroenterite eosinofilica

Celular

1. Enterocolite
2. Protocolite
3. Celiaquia
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crianca de risco: diagnostico e orientacao
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Child abuse is the difference
between a hand on the bottom
and a fist in the face”

Henry Kempe
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w” ‘2 Ynternational Society'for'Prevention

12PCAN of Child Abuse and Neglect (ISPCAN)
38!

British Association for the Study and Prevention
of Child Abuse and Neglect (BASPCAN)
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2010

6 tce

2 | cutaneas ( # malar)
2 queimaduras

1 intox gas butano

1 choque (gea)
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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!

Child Abuse in Emergency Medicine
Lawrence R Ricci, 2009
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. crianca de risco: diagndstico e orientacao

negligéncia

estados
instituicoes
judiciais
educacao
saude
familia

» negligencia da negligéncia
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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.

Child Abuse in Emergency Medicine

Lawrence R Ricci, 2009 339
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nao equacionar diagndstico

%

perda oportunidade
intervencao

tipo intervencao
progndstico
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recorréncia maus tratos

%

gravidade crescente
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. crianca de risco: diagndstico e orientacao

-~ morte

—> sequelas

— ciclo geracional
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sequelas a longo prazo

- neurologicas

> atraso de crescimento

- atraso de desenvolvimento
~ atraso linguagem

- insucesso escolar

- dificuldade relacdes pessoais
> comport risco / delinquéncia
- < autoestima

> < expectativas vida futura

- futuros agressores
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custos elevados

-> pessoais

- familiares

- sociais

> recursos pais
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crianca de risco: diagndstico e orientacao

tipos maus tratos

¥ fisico
batida abanada fracturas
queimaduras tce abdominais
sufocagao afogamento

» negligéncia

» abuso sexual

» mau trato psicolégico

» S. munchausen por procuracao

» outros

abandono rejeicao
mendicidade exploracao pelo trabalho
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crianca de risco: diagndstico e orientacao

factores de risco

inerentes pais

A
v

inerentes crianga
A
v

situagao crise
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manifestacoes clinicas
ma progressao ponderal

aspecto mal cuidado
consultas frequentes
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manifestacoes clinicas

lesOes cutaneas + +

> equimoses > hematomas
> escoriacoes > queimaduras
> face > orelhas

> pescoco > nadegas

> coxas > genitais

traumatismo craniano fracturas
intoxicacoes
acidentes repeticao
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30% das fracturas na crianca nao sao acidentais
Sao suspeitas:

> fracturas membros, cranio < 1ano de idade

> fracturas fémur e Umero < 18 m de idade
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Suspeita

conhecer factores risco

manifestacoes clinicas

\Z

anamnese

exame fisico completo
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Diagnéstico

> historia
inverosimel versoes #
contraditoria desconhecida

historia / gravidade lesOes

historia / dpm crianga

> atraso procura cuidados médicos
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o
-
diagnostico

> histoéria clinica = outras criancas

motivo consulta

histéria pregressa

antecedentes pessoais (crescimento, desenvolvimento ,sam)
antecedentes familiares

registo acompanhante (grau confianca)

observacao completa
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diagnostico

> exame objectico
comportamento crianca
comportamento pais

pele

cabeca, pescoco,

pavilhdes auriculares, cavidade oral
tronco, abdémen

membros, unhas
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diagnostico

descricao lesoes

localizacao, tamanho, forma, coloragao
fotografar

referenciar NECRHP
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. crianca de risco: diagndstico e orientacao

exames complementares:

> estudo coagulagao
- Rx esqueleto
- TAC cranioencefalica

> FO
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Orientacao

objectivos da nossa actuacao

\ %

proteccao da criancga
evitar recorréncia maus-tratos

\ %

avaliar riscos
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Orientacao

regresso a casa sem riscos
separacao temporaria crianca familia
hospitalizacao

familiar confianca
c acolhimento
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atencao

criancas < 3 anos (lactente)
tce
fracturas

equimoses face

excesso consultas

acidentes / intoxicacoes
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Prognéstico

capacidade diagndstico

A
v

stop mau-trato
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identificacdao criancas e familias de risco
gravidez
maternidade

ensino / apoio
amamentacao
vinculagao

visitas domiciliarias
integracdo infantarios
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identificacao precoce sinais criancga
consulta saude infantil

infantario

creche

escola
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vigilancia
consultas mais frequentes
atencao sinais de alarme

visitas domiciliarias
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Fernanda Rodrigues

frodrigues@chc.min-saude.pt

Licenciatura em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Servico Urgéncia do HP-CHUC

Coordenadora da Unidade Infecciologia HP-CHUC

Membro Direccao do Centro de Investigacao e Formacdo Clinica do HP-CHUC
Tutora 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC

Membro Direccao Sociedade Portuguesa de Pediatria

Membro da Direccao da Sociedade Europeia de Infecciologia Pediatrica (ESPID)
Membro do Comite de Educacao da ESPID.
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Jeni Canha

jenic@chc.min-saude.pt

Doutoramento em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar Sénior de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Directora do Servico Pediatria Ambulatéria do HP- CHUC

Responsavel Consulta de Risco

Professora Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC (Regente).
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Monica Oliva

monicaoliva@net.sapo.pt

Licenciatura em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Servico Pediatria Ambulatéria do HP-CHUC

Responsavel Consulta Pediatria Geral

Pediatra Consultora da Unidade Coordenadora Funcional do HP

Assistente Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC
Secretaria da Seccao de Pediatria Ambulatéria da Sociedade Portuguesa de Pediatria.
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Paulo Fonseca

paulo.a.s.fonseca@gmail.com

Licenciatura em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Servico Pediatria Ambulatéria do HP- CHUC

Responsavel Consulta de Medicina do adolescente

Pediatra Consultor da Unidade Coordenadora Funcional (UCF) do HP
Responsavel na area de Medicina do adolescente da UCF Inter-hospitalar do HP
Assistente Convidado de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.
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Raquel Soares

araquelcs@yahoo.com

Licenciatura em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Servico Pediatria Ambulatéria do HP- CHUC

Pediatra Consultora da Unidade Coordenadora Funcional do HP

Assistente Convidada de Pediatria do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.
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Sonia Lemos

sonia.lemos@chc.min-saude.pt

Licenciatura em Medicina

Pediatra

Assistente Hospitalar de Pediatria, Hospital Pediatrico Carmona da Mota (HP) - Centro Hospitalar
e Universitario Coimbra E.P.E. (CHUC)

Servico Pediatria Ambulatéria do HP- CHUC, area diferenciada de Alergologia

Consulta de Imunodeficiéncias primarias da Unidade de Infecciologia e Imunodeficiéncias
Tutora 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina da FMUC.
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