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    Olançamento desta Semiologia Pediátrica, da Liga Interdisciplinar de Pediatria da Universidade Regional de Blumenau – SC, é uma conquista de toda a diretoria idealizadora: orientador, colaboradores e autores. O projeto surgiu, humildemente, com a vontade do grupo em fomentar o ensino semiológico da cadeira de Pediatria da própria Universidade. As ideias foram crescendo e colegas uniram-se a nós para auxiliar, de forma brilhante, neste trajeto.


    De início, parecia-nos que tudo que se tratava de semiologia já se havia esgotado e que, portanto, não haveria nada novo que pudéssemos acrescentar à tão fundamentada ciência. Aos poucos, fomos aprofundando-nos nos aspectos mais diversos que tangenciam a técnica semiológica e percebemos uma infinidade de abordagens a serem discutidas.


    Com a constante transformação que a globalização nos impõe, os pais e pacientes não são mais os mesmos – comportam-se, pensam e preocupam-se de forma diferente. É necessário que o médico permita evoluir a forma que exerce medicina, no intuito de acompanhar os anseios dos que o procuram.


    Esta obra tem a ambição de abranger a semiotécnica e atentar para os aspectos transformadores das últimas décadas, sugerindo ao leitor modos de abordagem e algumas condutas, de forma atualizada, frente ao doente.


    É com grande satisfação que afirmo, de maneira audaciosa, que este projeto está apenas iniciando, pois é um incentivo aos leitores para que se percebam como médicos de uma nova era e que se transformem, no intuito de agregar cada vez mais à ciência da semiotécnica e de exercer brilhantemente esta profissão.
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    Karina Luiza Zimmermann
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    1-1  Conceito, Importância e Técnicas


    Fabrícia Gamba Beduschi [image: ] Flávia Maestri Nobre Albini [image: ] Hamilton Rosendo Fogaça


    INTRODUÇÃO


    A palavra semiologia, de origem grega: semeyon = sinal e logos = discurso, significa o estudo dos sinais das doenças. A semiologia pediátrica, assim como em outras áreas da medicina, possui uma base de extrema importância: a anamnese. Neste capítulo ressaltam-se a importância de uma boa entrevista realizada pelo médico, a necessidade de uma relação harmoniosa entre o médico e a família do paciente e as técnicas utilizadas para que isso ocorra.1


    CONCEITO


    A palavra anamnese possui uma etimologia de significativa importância. De origem grega: aná significa “trazer de novo” e mnesis significa memória, lembrança. Assim, durante a anamnese procura-se fazer o entrevistado lembrar de todas as ocorrências passadas, relacionadas com os sintomas, os sinais e as possíveis dúvidas do paciente.2


    A anamnese é uma entrevista realizada e conduzida para buscar conhecer melhor o paciente e sua história. Durante a entrevista procura-se saber informações sobre o início e evolução de uma doença até o momento da consulta. Constituem-se etapas da anamnese perguntas relativas a doença atual e sua evolução, antecedentes pessoais, incluindo aqui história gestacional, parto e nascimento, história alimentar, história das vacinações, evolução do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor, histórias patológica familiar e psicossocial.3,4


    Durante a anamnese são estabelecidos vínculos que irão facilitar a relação médico-paciente e o conhecimento da história clínica e seus fatores relacionados, assim como, também, são detectados quais aspectos no exame físico deverão ser priorizados para resolução das queixas do paciente. Dessa forma, a anamnese guia e permite definir a estratégia relativa aos exames complementares e à conduta apropriada ao cuidado do paciente. Após efetivada a anamnese, os dados obtidos serão armazenados no prontuário em um banco de dados do paciente, possibilitando, assim, o acompanhamento e sua evolução.


    TIPOS DE ANAMNESE


    As perguntas e a forma de se realizar a anamnese devem ser adaptadas e voltadas a diferentes questões de acordo com a faixa etária da criança. Didaticamente, podem-se dividir as faixas etárias em recém-nascido (de 0 a 28 dias), lactente (de 29 dias a 2 anos incompletos), pré-escolar (de 2 a 7 anos incompletos), escolar (de 7 a 10 anos incompletos) e adolescente (de 10 a 20 anos incompletos).1,5


    Na anamnese pediátrica, o entrevistado normalmente não é o paciente, mas os pais ou o cuidador, sendo que o adolescente pode ser o entrevistado e a fonte de informação. Entretanto, a entrevista pode ser feita diretamente com o paciente, até mesmo com pouca idade, o que exige do médico cautela e paciência para saber interpretar os dados obtidos e comparados aos dados referidos pelo responsável.6


    Em casos de emergência, a anamnese deve ser dirigida e objetiva às causas que determinaram o evento. Após a estabilização da criança deve-se completar a entrevista e efetuar a história do paciente e o que determinou esta ocorrência.6


    O ENTREVISTADOR E A FAMÍLIA


    Idealiza-se que o contato inicial entre a família do paciente e o pediatra se dê precocemente, de preferência antes do nascimento da criança, a fim de fortalecer o vínculo de confiança entre ambas as partes, dessa forma permitindo uma harmoniosa aproximação e proporcionando ao casal tranquilidade quanto ao nascimento e assistência ao filho que irá nascer.1


    O entrevistador, de forma geral, não deve ter pressa durante a anamnese, para não esquecer nenhum detalhe que leve ao esclarecimento do objeto da consulta, e deve estar atento aos sinais e sintomas referidos pelo acompanhante do entrevistado. É preciso que haja um interesse pela história trazida pelos acompanhantes e contada durante a entrevista, sendo demonstrado, tanto ao paciente quanto à família, que o entrevistador está atento a suas queixas e procurando elucidar o que está determinando sua vinda ao médico.6


    Os olhos devem estar mantidos no entrevistado, passando tranquilidade e garantindo que não haja esquecimento de qualquer fato trazido pelos mesmos à procura do diagnóstico. Chamar o paciente ou os pais/cuidador da criança pelo nome é um sinal de interesse do médico pela situação, estabelecendo, assim, maior confiança entre os envolvidos. É de boa conduta não interromper o entrevistado, para que ele não se sinta repreendido e tente esconder algum sinal relevante sobre a doença. Ressalta-se sempre que uma boa anamnese é de extrema importância para diagnóstico das doenças existentes.7


    A anamnese é o momento ideal para o médico analisar a família, seus hábitos, o estilo de vida, a atenção que a criança recebe e o comportamento do paciente. Os sintomas aparentemente sem importância clínica devem ser cuidadosamente relacionados, pois é comum relatos de queixas aparentemente pouco significativas no momento da entrevista, que em uma revisão posterior e análise poderão ser de importância para conclusões diagnósticas futuras.6


    O ambiente onde ocorre a anamnese deverá ser o mais isolado possível, permitindo uma liberdade de expressão do paciente ou da família/responsáveis, não devendo ocorrer intervenções de outras pessoas durante a entrevista. Um local reservado e silencioso evitará que aconteçam distrações.7


    PECULIARIDADES DA ANAMNESE


    Considerando-se a singularidade do ser humano, não se estranha que dificuldades sejam observadas na relação médico-paciente. Fatores, como personalidade, motivação e valores, distinguem uma pessoa das outras e determinam suas condutas. Como todo relacionamento, esses fatores estão submetidos a influências recíprocas oriundas dos participantes do encontro. Suas identificações podem surgir como meio facilitador no entendimento de suas reações e atitudes.8


    Apesar de normalmente o objetivo de ambos os sujeitos – entrevistador e entrevistado – ser comum, ocasionalmente problemas podem impedir que o êxito seja alcançado. Estar consciente da possibilidade de os mesmos acontecerem e dificultarem a entrevista é de suma importância. A adoção de medidas para preveni-los ou removê-los neste momento ou em encontros futuros quando já poderão acontecer melhor identificação e resolução destes obstáculos.8


    Os problemas mais comumente encontrados são a obtenção de dados diagnósticos, promoção de um relacionamento adequado e implementação de plano terapêutico, onde características, como estilo do paciente, moléstia física ou somática, crônica ou aguda, omissão ou fornecimento de informações inverídicas e sentimentos indesejáveis, tanto no médico quanto no paciente, poderão interferir na formulação diagnóstica do caso clínico. O atendimento às necessidades globais do paciente somente é alcançado por uma relação harmoniosa e proveitosa.8


    A dificuldade na comunicação, certas vezes acentuada pela medicina científica e fragmentada, torna difícil a relação e pode levar à impossibilidade do atendimento a outras necessidades igualmente essenciais, como informação, tranquilização, conforto e orientação. Fatores, como a redução da ansiedade e estresse emocional, diminuição do sofrimento e envolvimento do paciente em seu tratamento, podem possuir importante efeito terapêutico. Por vezes, a simples oportunidade de falar sobre si próprio a outra pessoa já é fator de alívio. Assuntos reprimidos são, com frequência, de alta carga emocional e confiá-los a outrem geralmente ajuda a minimizar a pressão e fornecer alívio mesmo que temporário. Além disso, a certeza do sigilo e o estabelecimento de uma boa relação médico-paciente tornam possíveis debater assuntos que até este momento os familiares mantinham em segredo. Uma vez que verbalizados os pensamentos e os sentimentos durante a entrevista, estes poderão ser manejados de tal modo que fique claro para os familiares o papel do médico e seu envolvimento no intuito de resolver suas angústias em todo este processo.8,9


    A importância do estabelecimento de uma boa relação médico-paciente é fundamental ao sucesso da anamnese, e consequentemente, possibilitará ao médico alcançar seu objetivo, o diagnóstico e a formulação de uma terapêutica correta a seu paciente.
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    INTRODUÇÃO


    Uma anamnese completa, feita com os pais, acompanhantes, ou com o próprio paciente, irá auxiliar o médico na sistematização das queixas trazidas, possibilitando o raciocínio para que se obtenha um diagnóstico correto. Durante a entrevista, o entrevistador deverá demonstrar empatia com os familiares e paciente para obter dados que irão compor o prontuário.1,2


    IDENTIFICAÇÃO


    Devemos iniciar a consulta realizando a identificação dos dados do paciente: nome completo, sexo, etnia, idade (especificados em anos e meses), data de nascimento, nomes completos dos pais e/ou responsáveis pelo paciente durante o tratamento, fonte da anamnese atual, relação entre a criança e o informante, procedência atual, procedência remota, migrações, profissão (quando adolescentes, se houver).3


    Pode ser de grande valia incluir telefones e endereços para contatos nestes registros.


    MOTIVO DA CONSULTA/QUEIXA PRINCIPAL (QP)


    Devemos perguntar o motivo da consulta, escrevendo com as próprias palavras do informante ou do paciente. Mesmo que exista mais de uma queixa, deve ser registrada aquela que for considerada a principal pelo informante. Neste momento podemos ampliar nossas perguntas com expressões encorajadoras como: “qual é sua preocupação com seu filho?” ou ainda, “qual é o motivo que lhe trouxe aqui?”. Tal postura muito contribuirá para facilitar a relação médico-paciente neste e nos próximos encontros.3,4


    HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL (HDA)


    A queixa principal deve ser bem detalhada, com termos técnicos e em ordem de evolução do(s) sintoma(s) com registros, obedecendo a cronologia dos acontecimentos:2


    [image: ] Data de início da doença.


    [image: ] Forma de manifestação dos sintomas (aguda, crônica, recorrente).


    [image: ] Estado de saúde antes da doença.


    [image: ] Ordem de surgimento dos sintomas, características, tratamentos realizados e medicamentos utilizados, assim como tempo de utilização, frequência e dosagem. Relatar efeitos e eventos adversos.


    [image: ] Exames complementares realizados e resultados, relacionados ou não com a doença e/ou queixa atual.


    [image: ] Ocorrência de sintomas semelhantes em contactantes domiciliares.


    [image: ] Caso o paciente traga resumo de prontuário ou tiver uma história patológica pregressa relacionada com as suas queixas deve-se registrar um breve resumo.


    [image: ] Se a criança não tiver patologia, deve-se registrar: “não apresenta queixa”.2


    REVISÃO DE SISTEMAS


    Indagar sobre outros sistemas que não tenham sido abordados na história da doença atual, pois assim poderemos obter outras informações que possam ter sido esquecidas pelo informante.


    [image: ] Geral: febre, alterações de peso, astenia, sudorese, modificações da rotina de vida ou hábitos do paciente.


    [image: ] Pele e anexos: mudança de cor, alterações em fâneros, exantemas, urticária, prurido, lesões cutâneas, alterações de sensibilidade, edema.


    [image: ] Cabeça: cefaleia, alterações no cabelo e distribuição de pelos, traumas, simetria.


    [image: ] Pescoço: linfonodos aumentados, massas, rigidez, posicionamento e simetria.


    [image: ] Olhos: lacrimejamento, sensação de corpo estranho, queimação, ardência, secreções, uso de óculos, traumas.


    [image: ] Nariz: espirros, rinorreia, prurido, epistaxe, traumas, obstrução.


    [image: ] Orelha: otalgia, secreção, queda da acuidade auditiva, zumbidos, vertigem.


    [image: ] Boca e orofaringe: alterações do apetite, lesões ou alterações da cavidade oral ou da língua, dificuldades de deglutição, halitose, sialorreia, alterações dentárias.


    [image: ] Tórax: dor, alterações na forma do tórax, assimetrias, dificuldade respiratória.


    [image: ] Glândula mamária: dor, nódulos, secreção uni ou bilateral, simetria.


    [image: ] Cardiovascular: dor, palpitações, dispneia, cianose, astenia, sudorese, sopros.


    [image: ] Pulmão: dor, intolerância aos esforços, tosse e características, expectoração, hemoptise, vômica, sibilância, periodicidade das queixas respiratórias.


    [image: ] Abdome: dor abdominal, alterações em forma e volume.


    [image: ] Trato gastrointestinal: apetite, náuseas e/ou vômitos (características, volume, aspecto, periodicidade e relação com alimentação), hábito intestinal, consistência e aspecto das fezes, icterícia.


    [image: ] Trato geniturinário: disúria, hábito urinário, ingestão de líquidos, aspecto da urina, coloração, odor, piúria, hematúria, proteinúria, jato urinário, enurese, corrimento uretral ou vaginal, história menstrual, cólicas menstruais. Aos adolescentes, questionar sobre doenças venéreas, hábitos sexuais, tipos de relacionamentos, uso de métodos contraceptivos.


    [image: ] Extremidades e coluna: dor, deformidades, dificuldade para deambular, alterações de marcha, edema, paresias, hipertonia, assimetrias, tônus muscular.


    [image: ] Sistema nervoso: cefaleias, coordenação, convulsões, tremores, síncope, tiques.


    [image: ] Hematopoiético: palidez, astenia, hemorragias, adenomegalias, febre, dor.


    [image: ] Psiquiátrico: humor habitual, afeto, pensamento, linguagem, memória, inteligência, relacionamento interpessoal, uso ou abuso de drogas lícitas ou não lícitas.


    HISTÓRIA MÉDICA PREGRESSA (HMP)


    Indagar sobre doenças anteriores (antecedentes mórbidos), especificando a idade em que ocorreram e evolução, se houve recidivas, complicações, tipo de tratamento (regular, irregular, doses, duração), medicamentos utilizados e seus efeitos.1-3


    1. Doenças infectocontagiosas e/ou infecções de repetição: indagar sobre infecções de pele, de sistema nervoso central (tonsilites e encefalites), infecções de vias aéreas superiores (sinusites, otites, tonsilite) e inferiores (tuberculose, bronquiolite, asma, bronquites, traqueobronquites, pneumonias), doenças do sistema digestório e infecções urinárias, doenças próprias da infância. Realizar registro da evolução e complicações.


    2. Doenças crônicas: asma, anemias, diabetes, nefropatias, cardiopatias, hepatopatias, doenças reumatológicas, doenças dermatológicas e outras.


    3. Sinais e sintomas crônicos ou de repetição: obstrução nasal, sibilância recorrente, vômitos recorrentes, diarreia crônica, constipação intestinal, manifestações articulares e convulsões.


    4. Reações alérgicas: tipo de manifestação, fatores desencadeantes (medicamentos, alimentos, alérgenos inaláveis e/ou alimentos), periodicidade e tratamentos efetuados.


    5. Tratamentos hospitalares:


    [image: ] Internações: idade, motivo, duração e tratamento efetuado. Questionar se realizou tratamento com sangue e derivados.


    [image: ] Cirurgias: idade, motivo, evolução e complicações.


    6. Acidentes: idade em que aconteceram, local (domicílio, trânsito, escola, trabalho) tipo (imersão, aspiração de corpo estranho, queimaduras, fraturas), acidentes com animais peçonhentos e/ou domésticos, extensão, sequelas, intoxicação exógena.


    7. Contato e exposição: com pessoas doentes, animais ou agentes contaminantes (no trabalho, no ambiente doméstico/familiar, no colégio ou na creche): tuberculose, hanseníase, doenças infectocontagiosas.


    8. Medicamentos de uso contínuo: questionar o tipo, início do uso, dosagem, frequência, duração, indicação, automedicação.


    ANTECEDENTES PESSOAIS (APS)


    1. História pré-natal: perguntar se a gravidez foi planejada e a aceitação dos pais. Verificar informações sobre o pré-natal do paciente, solicitando o cartão de acompanhamento, e reunir informações do local de realização, periodicidade das consultas, preparo do seio para amamentação, idade materna, duração da gestação, intercorrências, necessidade de medicamentos, presença de infecções e duração (hepatite B, sífilis, HIV, rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, herpes, malária, infecção urinária, vulvovaginites), condições metabólicas durante a gravidez (hiperglicemia, proteinúria), comorbidades (asma, cardiopatia, diabetes, distúrbios da tireoide, hipertensão, obesidade, epilepsia, colagenoses), saúde mental, presença de edema, ganho excessivo de peso, acidentes durante a gestação, uso de vitaminas e ferro, suplementação de ácido fólico (época do início e duração), tipos de atividades durante a gestação (trabalho, ambiente de trabalho, repouso, exercício físico), perdas sanguíneas, higiene, alimentação, uso de fumo, bebidas e drogas, exposição a radiações. Questionar sobre tratamentos feitos durante a gestação pelo casal, não esquecendo de que o pai, muitas vezes, deve ser tratado com a mãe. Quando possível, é recomendável que os pais sejam entrevistados antes do parto do recém- nascido.3


    2. História do parto: indagar local em que ocorreu, tipo de parto, duração do trabalho de parto, uso de fórceps, a apresentação no parto, o tempo de ruptura de membranas, sinais de sofrimento fetal, intercorrências clínicas, uso de medicamentos (ocitocina, anestesia), evolução do puerpério.3


    3. História neonatal: peso ao nascer, comprimento, perímetro cefálico, perímetro torácico, Apgar no 1º e no 5º minuto, idade gestacional, intervalo entre o nascimento e a primeira mamada, intercorrências perinatais (dificuldade respiratória, hipoglicemia, icterícia), urina, mecônio, malformações congênitas, dias de permanência no alojamento conjunto e/ou UTI, condições e orientações recebidas na alta, queda do coto umbilical em dias.4


    4. História dos desenvolvimentos neuropsicomotor e cognitivo: é importante verificarmos as etapas evolutivas do paciente. Colher a idade das principais aquisições (idade em que firmou a cabeça, sentou, deu os primeiros passos, primeiras palavras, controle de esfíncteres), autonomia para alimentar-se, vestir-se sozinho, ir ao banheiro, início da escolarização e o desempenho escolar (a partir da fase pré-escolar ou escolar).4


    5. Erupção dentária: idade do surgimento dos primeiros dentes, segunda dentição, acompanhamento e condições da arcada dentária, deformidades, cáries, trauma.


    6. História do crescimento: verificar a velocidade de crescimento, curva de peso, altura, IMC e manter os registros atualizados para detectar ganhos ou perdas súbitas que poderão determinar agravos à saúde do paciente. Não esquecer de verificar as características dos familiares e solicitar a carteira de saúde com os registros anteriores.


    7. Antecedentes nutricionais: informações sobre aleitamento materno, idade do desmame, introdução de outros alimentos (sucos, frutas, cereais, papas como refeição principal, carne, ovos, uso de fórmula infantil – quantidade e qualidade), hábitos alimentares da família. Avaliar a utilização prévia de suplementos vitamínicos e minerais (para profilaxia de anemia e de raquitismo em lactentes com idade inferior a 2 anos, por exemplo) em todas as faixas etárias.4


    HISTÓRIA IMUNOLÓGICA


    Verificar a época do início da imunização básica, segundo o Programa Nacional de Imunização (PNI), número de doses e intervalos, reações (se houver), outros agentes imunizantes além dos recomendados pelo PNI, uso de soro animal (antidiftérico, antitetânico – data, natureza, via de administração, dose, tolerância), controle de imunidade das principais vacinas, quando suspeita de doenças preveníveis com vacinas.3


    O controle da situação vacinal deve ser constante na clínica pediátrica.


    CONDIÇÕES HABITUAIS DE VIDA


    Incluir informações sobre a rotina da criança, como dados sobre a creche/escola, hábitos higiênicos, escovação dos dentes (início, quando escova, se usa método adequado, se escova sozinho ou sob supervisão, qual o tipo de dentifrício), banho, lavagem das mãos, corte das unhas, higiene pessoal, higiene de genitais.3


    1. Alimentos habituais: horários, tipo de refeição, quantidade, técnica de preparo e de mistura, aceitação da criança, reações e intolerâncias. Ter cuidado de alertar os familiares sobre os riscos de obesidade ou desnutrição com investigação da ingesta nas 24 horas. Perguntar se faz uso de algum tipo de alimentação vegetariana e/ou alternativa.


    2. Repouso: hábitos diários de sono, horários em que dorme e acorda, quantidade de horas de sono por noite, qualidade do sono, cansaço durante o dia, dificuldade para dormir, se divide quarto com outra pessoa.


    3. Atividades recreativas: tipo de atividades lúdicas, onde acontecem, quanto tempo utiliza com estas, qual é o tempo gasto diante da televisão, computador ou videogames, se é estimulado a passeios ao ar livre e culturais (praia, parque, cinema, museus) e a realização de atividades físicas. Questionar se as atividades físicas e/ou recreativas são supervisionadas e/ou orientadas.3


    HISTÓRIA COMPORTAMENTAL


    Perguntar sobre a relação com os pais, organização íntima da família, perfil psicológico sumário dos pais (controladores, negligentes, liberais, neuróticos, depressivos, ansiosos), relacionamento entre os pais/familiares/acompanhantes (cordial, amoroso, hostil), tempo que passam fora de casa, papel de cada um no cuidado e na educação da criança, como ela é tratada no lar (atenção, cordialidade, afeto, indiferença, rigor, hostilidade), quem cuida da criança na ausência dos pais. Caso a criança frequente creche ou escola, questionar sobre seu relacionamento com professores e colegas, se há suspeita de bullying, gosto pelos deveres.3


    1. Adequação das repreensões: castigos exagerados, traumáticos ou inadequados (físicos ou psicológicos).


    2. Distúrbio psicogênico leve ou comum: chupar o dedo, roer as unhas, enurese tardia, dificuldades de fala.


    Assuntos mais delicados devem ser abordados por via indireta. Recomenda-se aguardar a iniciativa do responsável ou deixar para consultas subsequentes, a não ser que desconfie de gravidade (abusos emocional, físico, sexual, psicológico ou negligência).


    HISTÓRIA MÓRBIDA FAMILIAR


    Idade e condições de saúde de pais e irmãos e/ou componente do núcleo familiar. Questionar sobre doenças no pai, mãe, irmãos e ascendentes paternos e maternos: infecções, parasitoses, epilepsia, doenças autoimunes, doenças mentais, diabetes, alergias, tuberculose, doenças nutricionais, doenças dos diversos sistemas.3,4


    Este é o momento em que devemos fazer o heredograma da família.


    CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E AMBIENTAIS


    Devem-se incluir informações sobre a estrutura do núcleo familiar e o ambiente em que o paciente vive.4


    Perguntam-se o grau de instrução dos pais ou responsáveis, o estado civil e a atividade profissional exercida. Questionar sobre a situação da composição familiar. É importante conhecer a condição socioeconômica dos responsáveis para avaliar a capacidade de a família arcar com o tratamento do paciente. Indagar a escolaridade dos filhos, as relações com vizinhos, amigos e parentes, e as atividades sociais.3


    1. Condições de habitação: deve-se fazer levantamento sobre o local da moradia, se residem em zona rural ou urbana, tipo de habitação, número de cômodos e de habitantes no domicílio (grau de parentesco, idade e sexo), cômodo onde dorme o paciente, se é compartilhado e com quem, condições de saneamento (rede de esgoto, água encanada, água filtrada, energia elétrica, ventilação, insetos e roedores no ambiente familiar). Questionar se o paciente tem contato domiciliar ou ocasional com tabagistas ou usuários de drogas/tóxicos. É importante ter conhecimento se é hábito do paciente e/ou familiares utilizarem rios e outros locais semelhantes para banho, bem como a presença de animais domésticos e a quantidade, se frequenta a creche, o tipo e número de crianças em contato íntimo com o paciente (se são da mesma ou de diferentes faixas etárias).3,4


    2. Condições ambientais: indagar sobre poluição ambiental, proximidade com agentes poluentes e tipo de fábricas ou depósitos na vizinhança, número de horas que a criança passa nesse ambiente, segurança do ambiente, condições de saúde e situação epidemiológica dos contactantes da vizinhança.3


    ANAMNESE DO ADOLESCENTE


    Segue todo o exposto anteriormente, mas com algumas particularidades. O médico poderá iniciar a consulta entrevistando os familiares ou acompanhante e dará oportunidade ao adolescente de trazer suas queixas e indagações. Além disso, oferecerá ao adolescente a oportunidade de ficar a sós com o médico para abordar temas, como sexualidade, uso de drogas e outras questões de ordem pessoal. Após este momento, os familiares poderão ser convidados a retornar à consulta, e as orientações serão feitas ao adolescente e familiares. É necessário deixar claro o sigilo das informações discutidas para ganhar a confiança do paciente.5,6
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    INTRODUÇÃO


    O papel do pediatra não é somente se preocupar com o corpo humano da criança e do adolescente de maneira orgânica, mas também com as influências ambientais e sociais que estão completamente relacionadas com a saúde e com o bem-estar da criança ou do adolescente e de sua família. Quanto mais novo o indivíduo, menos capaz ele é de defender a si mesmo e, justamente por isso, o pediatra também deve exercer seu trabalho buscando o bem-estar do seu paciente, independentemente de limites municipais, estaduais ou nacionais, ou até mesmo da religião, do gênero e da etnia. Quanto menor for o envolvimento da população com as questões políticas, econômicas e sociais de seu país, mais dependentes a criança e o adolescente se tornam da boa conduta do seu médico que estará relacionada com o bem-estar do paciente.1


    CONTEÚDO


    O final do século XX foi marcado por maior atenção à saúde infantil nos aspectos social e comportamental. Um cuidado crescente foi destinado à prevenção e ao tratamento da negligência e do abuso. Passou a existir uma maior interdisciplinaridade, ao se discutir os potenciais humanos a partir de psicólogos do desenvolvimento, neurocientistas, antropólogos, sociólogos, psiquiatras infantis, etnólogos e outros profissionais. No final daquele século, os pediatras passaram a compreender melhor a necessidade de dar mais atenção a distúrbios psicossociais e à maneira como as crianças são criadas. A morbidade e a mortalidade físicas passaram a não ser o único foco do pediatra, mas também a redução da cognição e a dificuldade de desenvolvimento psicossocial – baixa escolaridade, subnutrição, trabalho infantil, guerras e práticas educacionais punitivas.1


    CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE BAIXAS CLASSES ECONÔMICA E SOCIAL


    Os filhos podem ser vítimas de sintomas psicossociais após os pais ficarem desempregados, por exemplo. Assim, cabe ao médico estar atento à pobreza e às perdas econômicas, visto que, nesses casos, os pais podem estar menos preocupados com a saúde dos seus filhos. Pais com menores condições econômicas, muitas vezes, passam a depender da renda do filho mais velho, concentrando uma grande responsabilidade sobre ele e, muitas vezes, gerando até uma cobrança pessoal. Por outro lado, também existem as crianças mais novas que são incapazes de fornecer essa ajuda, e estudos mostram que elas acabam se tornando mais vítimas de doenças e menos capazes de, quando adultas, desenvolverem uma vida produtiva.1


    Cabe ao médico, portanto, procurar reduzir as consequências da baixa renda em seus pacientes e, além disso, contribuir com a redução da quantidade de crianças inseridas na pobreza. Para isso, ele deve fazer perguntas relacionadas com situações financeira e familiar e, caso haja alguma dificuldade econômica, questionar se a família está procurando mudar a situação. Assim, convém encaminhar o paciente e suas famílias à previdência social, conselhos de família e treinamentos profissionais, por exemplo, de modo a encorajá-los a melhorar sua situação de vida. Caso necessário, devem-se acrescentar serviços médicos especializados aos serviços médicos tradicionais e, além disso, deve-se incentivar a família a utilizar o sistema de atendimento à saúde. Em famílias menos dotadas financeiramente, os problemas familiares psicossociais causam forte impacto negativo sobre a saúde, tanto física, quanto mental da criança e do adolescente. Assim, a incidência de certas doenças – anemia, distúrbios neurológicos, infecções intestinais, distúrbios de comportamento, crises convulsivas, doença mental, problemas sociológicos, traumas e abuso de substâncias psicoativas – é maior. Além disso, muitas crianças são levadas à adoção e, quando não são, sofrem de carência de cuidados médicos.1


    IMPORTÂNCIA DO DIALÓGO ENTRE O MÉDICO, O PACIENTE E A FAMÍLIA


    Estabelecer um vínculo com o paciente e sua família é de extrema importância na consulta pediátrica, uma vez que, nas fases iniciais do desenvolvimento da criança, o médico seja tomado como uma figura de apoio à família. Nos primeiros anos, esse vínculo ocorre, principalmente, com a mãe da criança que deposita confiança no profissional e nele busca segurança. Assim, torna-se importante a maneira como o médico irá se apresentar e agir, buscando tranquilizar e informar, da melhor maneira possível, a família acerca da saúde do paciente.2


    Recepcionar a família com um sorriso e evitar situações que possam deixá-los inseguros podem interferir positivamente na adesão ao tratamento. Torna-se importante utilizar uma linguagem simples ao conversar com a família, sem mostrar superioridade ou autoridade. É fundamental que um canal de comunicação direto entre o paciente, a família e o médico permaneça aberto, para que, assim, os resultados almejados sejam alcançados.2


    Torna-se importante a manutenção do diálogo com o paciente, de modo a evitar maiores angústias e fantasias. Muitos médicos restringem essa conversa por acreditarem que causam um maior sofrimento a seu paciente, o que nem sempre é verdade. As crianças mais novas, muitas vezes, sabem da notícia da doença por escutarem seus familiares conversando com outras pessoas. Quanto mais jovem é a criança, mais excluída ela se torna da comunicação sobre a sua própria doença. A partir disso, a importância de uma linguagem menos complexa se torna ainda maior com pacientes mais novos.3


    Algumas vezes, o próprio paciente não tem interesse em comunicar sua doença para qualquer pessoa, principalmente na escola, visto que muitas perguntas podem surgir por parte dos colegas e que nem sempre ele estará disposto a falar sobre o assunto.3


    ÉTICA E ATENDIMENTO MÉDICO


    A habilidade de se comunicar efetivamente com seus pacientes é de grande importância para o profissional da saúde. O médico precisa fazer uso de três ferramentas para atendê-los bem: primeiramente, deve ser capaz de relacionar seus estudos com o caso que a ele está sendo apresentado, diferenciando cada caso em suas particularidades; deve, também, realizar uma boa entrevista e um exame físico confiável, além de ter habilidade para realizar outros procedimentos necessários em sua profissão; e, por último, deve ser empático, sensível e preocupado com a saúde do seu paciente. Além disso, torna-se imprescindível que a criança também participe das decisões, juntamente com a sua família, de acordo com sua idade de desenvolvimento e seu problema de saúde.4


    O médico deve agir de acordo com o “melhor dos interesses” da criança e do adolescente, o que pode gerar alguma divergência com os pais. Ele também deve ser capaz de abordar tanto a capacidade de autonomia da criança, quanto o amor e a responsabilidade dos pais em relação a seus filhos. Também é preciso compreender que o relacionamento entre o paciente e seus familiares poderá ser diferente em cada família, dependendo da relação de autoridade dos pais sobre os filhos e das influências da cultura e da religião vigentes para eles.4


    Torna-se imprescindível notar que famílias culturalmente distintas levam diferentes problemas de saúde ao médico, o que faz a prática de saúde e o atendimento diferirem em cada caso. Assim, para oferecer um serviço apropriado a cada paciente, o médico precisa compreender a influência que a cultura exerce sobre o paciente. Reconhecer que cada família tem uma expectativa diferente é imprescindível para que o médico consiga interagir de maneira adequada com seu paciente. É essencial compreender e saber se relacionar com outras culturas e apresentar uma linguagem acessível ao paciente e a seus familiares.4


    Além disso, os profissionais da saúde devem ser capazes de encaminhar a criança e o adolescente a outros profissionais que ofereçam suporte a ele, caso necessário. Assim, um trabalho multidisciplinar torna-se extremamente importante, visto que apenas um tipo de profissional pode não ser capaz de oferecer todos os recursos que a criança necessita, sendo que cabe ao médico identificar a necessidade de encaminhar seu paciente a outro profissional.4


    PRINCÍPIOS ÉTICOS NA RELAÇÃO ENTRE MÉDICO, PACIENTE E FAMÍLIA


    A ideia de paternalismo e absolutismo na relação entre médico e paciente perdeu força há algum tempo, ver o paciente como “incompetente” não é mais uma forma aceitável de tratar ele e sua família. Esse tipo de relação era com base no modo hipocrático de exercer a medicina, um modo em que o médico atuava conforme a razão e o saber. Hoje o paciente demonstra muito mais autonomia e controle sobre o seu corpo, sentindo a necessidade de saber mais sobre sua doença e sobre si mesmo. Há tendência em se estabelecer uma relação harmoniosa, franca, pautada na honestidade, respeito e confiança entre médico, família e paciente. O médico tende a se aproximar mais de seus pacientes, esclarecendo suas condutas com mais detalhes e, principalmente, dialogando e tomando decisões conjuntas com o paciente e com sua família. O paciente tem o direito garantido pela Constituição de se informar, buscar segunda opinião e decidir, a partir disso, qual caminho deseja seguir.1


    Do ponto de vista da bioética, o paciente também tem o direito de fazer uso do princípio da autonomia, que prega o livre arbítrio do indivíduo, desde que bem esclarecido. O princípio da autonomia deve estar presente na relação entre o médico, o paciente e a família: quando o profissional contribui com o seu saber técnico-científico, com suas habilidades médicas e com o seu poder de julgamento responsável pelas decisões tomadas. Cabe ao paciente e à família, caso ele seja menor de idade, dar o seu consentimento livre e esclarecido, após ter analisado e julgado os riscos e os benefícios potenciais inerentes ao procedimento ou tratamento proposto pelo médico.1


    Outro princípio bioético, que deve ser levado em consideração na relação saudável entre o médico e o paciente, é o da beneficência, que se apresenta na tentativa do médico em sempre agir por um objetivo maior: os bem-estares físico, mental, social e espiritual de seu paciente e de sua família, por consequência.1


    O médico que, anteriormente, era o único detentor do saber técnico, agora divide espaço com o acesso fácil às informações que presenciamos nos dias atuais em razão do advento da internet. O paciente busca se informar sobre a sua condição de saúde e, depois de receber informações do médico, faz comparações àquilo que leu e ouviu; por isso, precisa encontrar no médico não somente uma fonte de informação, mas também um ponto de apoio para revelar suas angústias, dores e até mesmo o medo de morrer. A partir desse relacionamento mais estreito entre médico, paciente e família, forma-se uma aliança em que as decisões não serão mais tomadas unicamente pelo médico, muito menos impostas por ele. Porém, é importante ressaltar que o médico não deverá perder sua autoridade, expondo com firmeza seus conhecimentos e propostas de tratamento, sem se ausentar de suas responsabilidades acerca de suas condutas.1


    As evoluções científica e tecnológica da Medicina, entre outros fatores, têm o potencial de distanciar o médico de seu paciente, reduzindo o vínculo entre eles, podendo comprometer o resultado final do tratamento. A partir do momento em que se dá abertura para o paciente se expressar, é criada uma ligação de confiança que pode mudar o curso do atendimento. Quando o paciente percebe que o médico está atento à sua fala, compreensivo e aberto a questionamentos, ele se sente confortado e mais seguro sobre as condutas a serem tomadas. Essa escuta médica assume um papel essencial na relação entre médico e paciente, pois, às vezes, por deixar de conversar com o paciente, o médico pode submetê-lo a condutas inapropriadas, como, por exemplo, ao excesso de exames complementares, colocando em risco a esperança de sucesso.1


    DECISÃO DO PACIENTE E DA FAMÍLIA


    Em princípio, é concedido aos pais um grande poder de decisão sobre seus filhos. Entretanto, nos casos em que esse poder possa ser prejudicial à criança e ao adolescente, deve-se decidir por aquilo que é melhor ao bem-estar do paciente, diminuindo o direito de decisão dos pais.1


    A relação do médico com o seu paciente deve considerar a capacidade de desenvolvimento e a vulnerabilidade em que o paciente se encontra. Assim, a concordância afirmativa por parte da criança e do adolescente torna-se importante, além da permissão dos pais. Porém, muitas vezes, é preciso discordar da criança para promover o seu bem-estar. Ao procurar justificar sua discordância em relação à criança, torna-se necessário mostrar a ela a situação em que se encontra, sempre respeitando seu estágio de desenvolvimento. Em casos de adolescentes, principalmente mais velhos, existem situações em que eles podem receber as mesmas notícias que são conferidas ao paciente adulto, sempre respeitando o fato de que os pais ainda devem participar desse processo.1


    RELAÇÃO ENTRE MÉDICO E FAMÍLIA DE CRIANÇAS E ADOLECENTES COM CONDIÇÕES DE SAÚDE GRAVES


    Os avanços da Medicina permitem uma maior sobrevida de pacientes com condições graves de saúde, porém, às vezes, o preço dessa sobrevida é muito alto, como nos casos de deficiências físicas e sequelas neurológicas que são suportadas por tratamentos intensivos. É necessário discernir sobre esses instrumentos de cura, para que não se tornem instrumentos de sofrimento permanente. O fascínio que o médico possui pelos avanços tecnológicos de suporte à vida, muitas vezes, faz com que ele esqueça o real significado da utilização desses instrumentos, que é promover uma maior sobrevida ao paciente, sempre associada à qualidade de vida, pois não basta fazer com que um ser humano sobreviva sem perspectiva, sem humanidade. O risco de processo jurídico por erro ou omissão (Art. 13 do Código Penal, §2) também contribui para o cuidado desesperado em manter a vida do paciente, levando o médico a desempenhar o máximo de sua competência técnico-científico e desconsiderando, às vezes, o princípio da beneficência.1


    A decisão de interromper a manutenção do suporte à vida é uma tarefa ingrata, pois é difícil conceituar um paciente em estado terminal. Costuma-se falar que é um portador de uma doença, cuja evolução levará, inexoravelmente, ao óbito, sem possibilidades terapêuticas que melhorem a qualidade de vida; porém, mesmo assim, o conceito é mutável e passível de avaliação em cada caso. O médico se sente impotente frente a uma criança ou adolescente em estado terminal, e a dificuldade começa em definir que é o momento em que não há mais chance de recuperação e que a interrupção dos cuidados paliativos deve ser considerada e proposta à família.1


    Os pais são os defensores dos interesses de seus filhos e, em tese, eles que decidem. Por isso, eles devem ser informados com detalhes sobre a doença, prognóstico e opções terapêuticas das condições de seus filhos. É necessário estabelecer uma via de comunicação direta entre os médicos e a família, para que a decisão de cessar os cuidados paliativos, mesmo que seja uma decisão exclusiva da família do paciente, venha com um apoio do médico que estabeleceu, previamente, boa relação com eles, embasada na confiança em seu trabalho e no respeito às decisões tomadas pelos familiares.1


    PROFISSÃO MÉDICA E SUA CULTURA IMPLÍCITA


    Ao tornar-se médico, assim como em outros grupos culturais, o indivíduo passa a aprender uma nova forma de descrever saúde e doença e, para isso, aprende um padrão e um vocabulário não partilhado com aqueles que se encontram fora da área médica. Assim, o médico precisa aceitar a existência disso e compreender que aqueles que estão de fora podem não compreender seus gestos. Dessa maneira, convém a busca em tornar-se sempre claro perante o paciente, principalmente no que se diz respeito ao linguajar, para que a relação entre médico e paciente possa vir a melhorar. Muitas vezes, a maneira como se revelam as “más notícias” não é correta e, se assim for, isto pode acabar resultando em um sofrimento emocional em que o paciente e os pais acabam entrando em conflito com o médico. O resultado pode ser a depressão, o retraimento social e outros sintomas. Tudo isso pode acontecer decorrente da falta de experiência e do treinamento insuficiente do profissional.4


    Nem sempre os médicos e seus pacientes compreendem a doença da mesma maneira. Muitas vezes, eles têm diferentes ideias sobre o que é correto no que diz respeito às respostas terapêuticas e aos conceitos das doenças. Por isso, para melhor relação com o paciente e sua família, e para uma maior adesão terapêutica por parte dos mesmos, é preciso que o médico compreenda o ponto de vista deles.4


    CRIANÇAS E ADOLESCENTES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA


    Em muitas cidades do País, não existe uma instituição para a qual o paciente e a sua família possam recorrer em casos de violência. Assim, muitas vezes, cabe ao médico perceber tal situação e conduzi-los de maneira adequada, tanto social quanto legalmente, o que pode ser difícil para quem não obteve esse tipo de conhecimento em sua formação profissional. Antes de a criança ingressar na escola, é o pediatra quem tem um contato mais regular com ela, por isso é que se torna necessária uma atenção tão grande em relação a esse tipo de situação. Segundo a Organização Mundial de Saúde, quando esse tipo de atendimento é realizado de maneira qualificada, tornam-se possíveis reduzir sequelas na vítima, evitar futuras fatalidades e ajudar positivamente no impacto desse tipo de violência na vida da criança ou do adolescente. Essa violência não diz respeito apenas aos maus-tratos físicos, mas também ao abuso psicológico, à negligência e ao abandono.5


    Ao realizar uma consulta com o seu paciente, vítima de violência, e com sua família, o médico não deve julgar a situação ou punir o culpado, mesmo que ele esteja presente. Deve-se adotar uma conduta acolhedora, para que assim seja estabelecida uma relação de confiança que poderá ajudar no posterior acompanhamento do paciente e contribuir para uma maior adesão dele aos procedimentos. Quando não agir dessa forma, o médico poderá causar mais sofrimento à família e ainda criar certas reações negativas que podem dificultar a resolução do problema. Primeiramente, caso o paciente não esteja sofrendo algum tipo de risco, deve-se evitar tomar qualquer decisão que seja precipitada em relação ao caso, para que, posteriormente, a conduta mais adequada seja escolhida. Convém ressaltar a importância de uma intervenção psicoeducativa em pacientes que sofreram maus-tratos, visto que todos são beneficiados por esse tipo de intervenção.5


    Todo atendimento do médico a seu paciente deve visar à proteção dele, preservando seu bem-estar e sua segurança. Dessa forma, o médico estará adotando uma atitude empática, o que o ajuda a acolher a família e a situação que a está envolvendo.5


    A minoria dos pacientes vítimas de maus-tratos necessita de hospitalização. No entanto, sempre que houver suspeita, deve-se interná-lo para assegurar sua proteção ou para confirmar o diagnóstico. A suspeita, também, pode ocorrer apenas após a hospitalização do paciente, quando ele estiver internado por outros problemas clínicos diversos. Detectar um caso de maus-tratos precoce e, eficazmente, pode reverter muitos dos problemas que a vítima poderia vir a apresentar, entretanto, atuar precocemente não significa atuar precipitadamente. Na maioria das vezes, a vítima, antes da proteção judicial, necessita de cuidado. Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), todos os casos suspeitos e confirmados de maus-tratos devem ser notificados ao Conselho Tutelar. Porém, é necessário saber que esse órgão é pouco resolutivo em razão da sobrecarga de trabalho, do pouco conhecimento de alguns profissionais que lá trabalham acerca do ECA, de ações não planejadas, da infraestrutura ruim entre outros. Por isso, o papel do médico continua apresentando importância, mesmo após a notificação ao Conselho Tutelar ter sido feita. Muitas vezes, o agressor aceita que apenas a vítima seja acompanhada, e ele não. Nesses casos, também é papel do médico expor a situação e a necessidade da intervenção também no agressor. Ao reconhecer o seu ato, ele se torna mais empático à situação, o que facilita a aceitação do tratamento.5


    É comum que, após a notificação, aumente o sentimento de justiça sentido pela família e, além disso, caso tenha sido o médico que fez a notificação, ele passa a representar uma figura responsável pelo o que poderá vir a acontecer com o caso, sejam os resultados positivos ou negativos. Assim, convém expor à família que o caso não depende apenas desse profissional, mas muito mais do órgão responsável, para que a relação entre médico e paciente seja preservada. Conhecer a legislação e compreender a função dos órgãos responsáveis pode ajudar muito o médico no sentido de saber lidar com as dificuldades acerca da situação. Além disso, atuar multiprofissionalmente torna-se importante para amenizar os problemas que possam vir a surgir com a vítima. Assim, existem necessidades médicas, psicológicas, sociais e legais, sendo que, para o médico, torna-se um desafio envolver-se com a situação sem gerar mais violência, ter a família inteira como alvo da atenção, intervir nos agressores para que seja possível mudar o seu comportamento, desenvolver habilidades para lidar com toda situação e ser capaz de detectar esses casos em seus atendimentos.6


    RELAÇÃO COM O ADOLESCENTE


    Por apresentar maior capacidade de tomar suas próprias decisões, muitas vezes a relação do médico com o paciente adolescente é diferente. O adolescente tem o direito de ser atendido sozinho, sem a presença do responsável, desde que seja capaz de compreender a sua queixa. Além disso, ele também tem o direito de tomar decisões acerca do seu próprio tratamento e do sigilo em relação ao conteúdo da consulta. Caso a confidencialidade seja quebrada, é preciso explicar ao paciente o motivo para tal. Se permitido, a família deve participar do processo de atendimento ao adolescente, visto que isso deverá trazer benefícios a ele, principalmente no tocante à tomada de decisões. Caso maior intervenção seja necessária, como, por exemplo, biópsias e intervenções cirúrgicas e, em situações de risco, tornam-se necessários a participação e o consentimento do responsável.1
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    INTRODUÇÃO


    Para iniciarmos uma leitura sobre a vacinação, primeiramente é necessário fazer um breve relato histórico de como se iniciou o processo de imunização no Brasil e de como o Sistema Único de Saúde, sistema atuante em nosso país, promove essa vacinação.1


    Em 1904, a Revolta da Vacina mobilizou brasileiros contra o governo que quis obrigar a população à vacinação contra a varíola. Essa ação de vacinação em campanha, que foi idealizada por um dos precursores da saúde pública no Brasil, Oswaldo Cruz, tinha como objetivo a erradicação dessa doença que fez milhares de vítimas. A forma como a ação foi apresentada à população causou muitos transtornos, pois faltaram informações sobre o que era a campanha e sobre os objetivos da vacina. Cem anos se passaram e, hoje, a realidade é completamente diferente.1


    Segundo o Ministério da Saúde, as principais metas de um sistema de saúde são: otimizar a saúde da população a partir de um conhecimento mais aprofundado das enfermidades e minimizar as desigualdades entre grupos populacionais diversos. Para que isso aconteça, metas devem ser cumpridas, e isto inclui uma direção para a proteção e promoção da saúde.


    A Promoção da Saúde emergiu como marco norteador da saúde coletiva a partir dos anos 1970 e, desde então, vem evoluindo e se consolidando como um modelo para as ações de saúde. É uma estratégia para enfrentar os múltiplos problemas de saúde que afetam as populações e seus entornos. Partindo de uma concepção ampla do processo de saúde e doença e de seus determinantes, a Promoção da Saúde propõe a articulação de saberes técnicos e populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados, para seu enfrentamento e resolução. Na década de 1970, mais precisamente em 18 de setembro de 1973, o PNI (Programa Nacional de Imunizações) foi criado e tem levado, até os dias de hoje, a imunização à população.1,2


    A imunização gerada pela vacina é ocasionada por um mecanismo imunológico em que o organismo humano recebe uma substância e a reconhece como estranha, dessa maneira passa a metabolizá-la para neutralizá-la e/ou eliminá-la. Para que essa resposta imune aconteça, dois tipos de fatores são importantes: os inerentes às vacinas, variando segundo seus componentes antigênicos, e os relacionados com o próprio organismo.3


    Neste capítulo, serão abordadas as vacinas oferecidas pelo SUS e pela Sociedade Brasileira de Pediatria; quando elas devem ser administradas; seus locais de aplicação; doses; complicações; efeitos colaterais e contraindicações. Os calendários de vacinação do Ministério da Saúde, Sociedade Brasileira de Pediatria e Sociedade Brasileira de Imunizações (calendário para prematuros) estão ilustrados nas Figuras 3-1 a 3-3, respectivamente.
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    Fig. 3-1. Calendário Vacinal – 2014. Fonte: Ministério da Saúde (MS).
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    Fig. 3-2. Calendário Vacinal – 2015. Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).
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    Fig. 3-3. Calendário Vacinal do Prematuro 2014/2015. Fonte: Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm), 2015.


    VACINA CONTRA TUBERCULOSE (BCG)


    Composição


    O BCG (bacilo de Calmette & Guérin) liofilizado é a vacina contra a tuberculose de formas graves, miliar e meníngea, e é obtido pela atenuação do Mycobacterium bovis.3


    Informações gerais


    A vacina é apresentada em ampolas com múltiplas doses que devem ser aplicadas a partir do nascimento e em dose única, no Estado de Santa Catarina, os demais estados seguem orientações/normas próprias, já que crianças com menos de 5 anos de idade são as mais acometidas pela doença, no entanto, pessoas de qualquer idade podem ser vacinadas.3,4


    Crianças HIV – positivas assintomáticas e filhos de mães HIV – devem ser vacinadas o mais precocemente possível, porém é contraindicada a aplicação da vacina em indivíduos HIV-positivos sintomáticos. Recomenda-se uma segunda dose, quando não for observada a cicatriz, após 6 meses da aplicação. Em comunicantes domiciliares de hanseníase, independente da forma clínica, pode-se aplicar uma segunda dose de BCG com um intervalo mínimo de 6 meses após a primeira vacinação.3,4


    Via de administração


    A administração é intradérmica, na altura da inserção inferior do músculo deltoide e, preferencialmente, no braço direito.3


    Calendário/Doses


    O esquema de vacinação básico é uma dose e o mais precocemente possível. A revacinação é, preferencialmente, aos 10 anos de idade. Pode ser aplicada também por volta dos 6 anos de idade na época de admissão na escola.


    Efeitos adversos/Contraindicações


    A evolução da reação vacinal se dá por um nódulo local que evolui para pústula, seguida de crosta e úlcera. Durante essa fase, pode ocorrer aparecimento de secreção. A duração habitual da reação é de 6 a 10 semanas, evoluindo, quase sempre, para uma cicatriz. Os efeitos adversos mais comuns são a formação de abscessos e/ou ulcerações. Linfadenite regional também pode ocorrer no local da aplicação.3


    Recomenda-se adiar a vacinação em recém-nascidos com peso inferior a 2 kg e com presença de afecções dermatológicas em atividade, porém, essas não são contraindicações absolutas.3,5


    Disponibilidade


    Rede pública.


    VACINA CONTRA HEPATITE B


    Composição


    Existem dois tipos de vacina contra hepatite B: a de primeira geração, que contém partículas virais obtidas do plasma de doadores do vírus, inativadas pelo formol; e a de segunda geração, que é preparada por método de engenharia genética e obtida por tecnologia de recombinação do DNA (ácido desoxirribonucleico).3


    Informações gerais


    O Programa Nacional de Imunizações (PNI) recomenda a vacinação universal de crianças contra hepatite B que pode ser aplicada simultaneamente com a vacina BCG. O ideal é iniciar nas primeiras 12 horas de vida para evitar a transmissão vertical, porém, ela também pode ser administrada em qualquer idade. Em áreas de alta prevalência, no período de admissão na escola, com 6/7 anos de idade, crianças devem ser vacinadas, caso não tenham o esquema vacinal completo.3,4


    Hemofílicos, usuários de hemodiálise e portadores de outras doenças que implicam alto risco de transfusões de sangue ou utilização de produtos sanguíneos, profissionais de saúde, comunicantes domiciliares de portadores, reclusos e participantes de outras comunidades fechadas, prostitutas e homossexuais masculinos são grupos de risco e, portanto, são priorizados para a vacinação.3


    Via de administração


    Intramuscular profunda, no vasto lateral da coxa. A vacina pode ser aplicada na região deltoide em crianças com mais de 2 anos de idade. Não deve ser aplicada na região glútea, pois a adoção desse procedimento se associa à menor produção de anticorpos, pelo menos em adultos.3


    Calendário/Doses


    O esquema de vacinação é feito com as duas primeiras doses aplicadas com intervalo de 1 mês, e a terceira, 6 meses após a primeira (esquema 0,1,6), enfatizando que o intervalo entre a segunda e terceira doses deve ser de, no mínimo, 2 meses. A partir do ano de 2012, no PNI, a pentavalente brasileira (DTP/ Hb/HB) foi incorporada aos 2, 4 e 6 meses. Os lactentes que fizerem uso dessa forma de vacina recebem quatro doses, já os que utilizarem as vacinas combinadas acelulares (DTPa/IPV/Hib/HB) podem manter o esquema de 3 doses.3,4


    Efeitos adversos/Contraindicações


    Os efeitos adversos mais comuns são dores no local da injeção e febre baixa, ocorrendo em 1 a 6% dos vacinados. Também podem ocorrer mal-estar, cefaleia e fadiga. A vacina só está contraindicada em situações raras de choque anafilático sistêmico na aplicação da primeira dose.3,5


    Disponibilidade


    Rede pública.


    VACINA INATIVADA CONTRA POLIOMIELITE (VIP)


    Composição


    Contém poliovírus inativados P1, P2, P3 (40-8-32 D), além de 2-fenoxietanol e formaldeído como conservantes. A vacina também contém traços de neomicina, estreptomicina e polimixina B.6


    Informações gerais


    As vacinas inativadas contra poliomielite são de potência elevada e protegem 99% das pessoas que recebem todas as injeções. Essa vacina é incluída na rotina de administração de vacinas das crianças, oferecida pelo SUS e pode ser administrada sozinha ou combinada.3,6,7


    A vacina inativada é indicada apenas para indivíduos que apresentam alguma contraindicação para receber a vacina oral. Geralmente são pacientes imunodeficientes – imunodeficiência primária, infecção por HIV (assintomática ou sintomática), neoplasias, imunossupressão por medicamentos, quimioterapia ou radioterapia, transplante de medula; e pessoas que têm contatos domiciliares com indivíduos imunodeficientes.6


    Via de administração


    A via de administração é intramuscular ou subcutânea.6


    Calendário/Doses


    Para imunização primária são necessárias três doses, as duas primeiras com intervalo de 2 meses, e a terceira 6 a 12 meses após a segunda dose. Para crianças imunodeficientes ou contactantes de imunodeficientes, a rotina de vacinação muda, sendo recomendado o esquema de vacinação para os 2 meses de idade, aos 4 meses, aos 15 meses e uma dose de reforço entre os 4 e 6 anos.6,7


    Efeitos adversos/Contraindicações


    A VIP é bem tolerada e com discretas reações locais. Só está contraindicada em casos de reação intensa à dose anterior ou hipersensibilidade à neomicina, estreptomicina ou polimixina B.6,7


    Disponibilidade


    Rede pública.


    VACINA ORAL CONTRA POLIOMIELITE (VOP)


    Composição


    A VOP é indicada para a prevenção da poliomielite e produzida a partir de vírus vivos atenuados em cultura de células derivadas especialmente de tecido renal de macacos da espécie Cercopthecos aethiops. Contém os três tipos de poliovírus atenuados (tipos I, II e III), conservantes (antibióticos) e termoestabilizador. A vacina contra poliomielite deve ser administrada por via oral.3


    Informações gerais


    No Brasil, a poliomielite está erradicada e o registro dos últimos casos confirmados foi, em 1989, nos estados do Rio Grande do Norte e da Paraíba. Existem dois tipos de vacina contra a poliomielite: a vacina oral contra poliomielite (VOP) ou Sabin, e a VIP, também chamada de Salk.5


    Via de administração


    A via de administração é a oral.


    Calendário/Doses


    A vacinação de rotina é recomendada a partir dos 2 meses de idade. Situações epidemiológicas especiais podem indicar a vacinação a partir do nascimento da criança. As crianças devem receber o esquema sequencial VIP/VOP, sendo a primeira e segunda doses VIP, e a terceira e quarta doses VOP.3-5


    O esquema da vacinação de rotina são três doses a partir dos 2 meses de idade, obedecendo a um intervalo de 60 dias entre as vacinações (2, 4 e 6 meses). Uma quarta dose deve ser aplicada aos 15 meses de idade. O intervalo mínimo entre as doses é de 30 dias.3,5


    Efeitos adversos/Contraindicações


    Não existem contraindicações absolutas para a aplicação da vacina contra poliomielite. Entretanto, nas situações descritas a seguir, as crianças devem ser encaminhadas para receber a vacina inativada do tipo Salk (VIP): crianças imunodeprimidas (deficiência imunológica congênita ou adquirida) não vacinadas ou que receberam esquema incompleto de vacinação contra poliomielite; crianças em contato domiciliar com pessoa imunodeficiente suscetível e que necessitem receber vacina contra poliomielite; pessoas submetidas a transplante de medula óssea.3


    Como a VOP contém traços de neomicina, bacitracina e estreptomicina, indivíduos com reação anafilática a tais antibióticos apresentam contraindicação a seu uso.5



OEBPS/Fonts/FrugalSans-Bold.ttf


OEBPS/Fonts/ACaslonPro-Bold.ttf


OEBPS/Images/16.jpg
CALENDARIO VACINAL —
INFORMACOES DO SUS






OEBPS/Images/LP06-13-p.jpg





OEBPS/Images/LP06-07-p.jpg





OEBPS/Fonts/SymbolStd.ttf


OEBPS/Fonts/UniversLTStd-BoldCn.ttf


OEBPS/Images/LP06-03-p.jpg





OEBPS/Fonts/UniversLTStd.ttf


OEBPS/Fonts/FuturaBT-Bold.ttf


OEBPS/Fonts/ACaslonPro-Regular.ttf


OEBPS/Images/4.jpg
J" (il ditis ,
PRANCHAS EM CORES

}






OEBPS/Images/pag-31.jpg
R

SEMIOLOGIA
PEDIATRICA






OEBPS/Images/LP06-06-p.jpg





OEBPS/Images/LP06-16-p.jpg





OEBPS/Images/capa.jpg
R

SEMIOLOGIA
PEDIATRICA

-






OEBPS/Images/1.jpg





OEBPS/Images/LP06-14-p.jpg





OEBPS/Fonts/FrugalSans-BoldItalic.ttf


OEBPS/Images/pag-2.jpg
(OORDENADORES DO PROJETO

Hamilton Rosendo Fogaca
Médico-Pediatra
Professor de Pediatria da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Especialista em Pneumopediatria
Orientador da Liga Interdisciplinar de Pediatria (LIPED)

Karina Luiza Zimmermann
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Presidente da LIPED na gestao 2012/2014

Susana Rodrigues Morelli
Enfermeira pela Universidade Estadual de Maringa e
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Diretora Cientifica da LIPED na gestao 2012/2014

IDEALIZADORES DO PROJETO

Hamilton Rosendo Fogaca
Médico-Pediatra
Professor de Pediatria da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Especialista em Pneumopediatria
Orientador da Liga Interdisciplinar de Pediatria (LIPED)

Karina Luiza Zimmermann
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Presidente da LIPED na gestao 2012/2014

Susana Rodrigues Morelli
Enfermeira pela Universidade Estadual de Maringa e
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Diretora Cientifica da LIPED na gestao 2012/2014

Suzane de Souza
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Diretora Cientifica da LIPED na gestao 2012/2014

Lucas Pecker de Azambuja
Académico de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Secretario da LIPED na gestao 2012/2014

Fabio Bordin Trindade

Académico de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Tesoureiro da LIPED na gestdo 2012/2014

Gabriela De Sio Puetter Kuzma
Académica de Medicina da Universidade Regional de Blumenau (FURB), SC
Diretora de Estagios da LIPED na gestao 2012/2014





OEBPS/Fonts/FuturaBT-LightCondensed.ttf


OEBPS/Images/LP11-04-p.jpg





OEBPS/Images/LP06-02-p.jpg





OEBPS/Images/LP06-08-p.jpg





OEBPS/Images/2.jpg





OEBPS/Fonts/ACaslonPro-Semibold.ttf


OEBPS/Images/LP03-03.jpg
CALENDARIO DE VACINACAO DO PREMATURO

Recomendagdes da Sociedade Brasileira de Imunizagdes (SBIm) — 2014/2015

Vacinas Recomendacées, esquemas e cuidados especiais

Em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.000 g.

Hepatite B @ Aplicar a primeira dose nas primeiras 12 horas de vida.

Recomendado para prematuros e criangas de maior risco.

Iniciar o mais precocemente possivel (aos 2 meses), respeitando a idade cronoldgica. Trés doses: aos 2, 4 e
6 meses e um refor¢o entre 12 e 15 meses.

Pneumocdcica conjugada®

Duas doses a partir dos 6 meses com intervalo de 30 dias entre elas.

Poliomielite © Utilizar somente vacina inativada (VIP) em RNs internados na unidade neonatal.

Néo utilizar a vacina ern ambiente hospitalar.

Triplice bacteriana (difteria,
tétano, coqueluche) — DTPw  Utilizar preferencialmente vacinas acelulares.
e DTPa ®

A combinacao da vacina triplice bacteriana acelular (DTPa) com a Hib e outros antigenos é preferencial, pois
permitem a aplicagdo simultanea e se mostrou eficaz e segura para os RNPTs.

As demais vacinas do Calendario SBIm de vacinagao da crianca devem ser aplicadas de acordo com a idade cronologica.

1/9/2014  Preferir vacinas combinadas * Sempre que possivel, considerar aplicagdes simultaneas na mesma visita ®
Qualquer dose ndo administrada na idade recomendada deve ser aplicada na visita subsequente ® Eventos adversos

significativos devem ser notificados a Secretaria Municipal de Satde ¢ Algumas vacinas podem estar especialmente
recomendadas para pacientes portadores de comorbidades ou em outra situagao especial. Consulte o Guia de
vacinagao da SBIm para pacientes especiais.
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HEPATITE B2

DTP/DTPa?
dT/dTpa®

- o E

VIP/VOP®
Pneumocécica
conjugada’
Meningocécica Ce A,
C, W, Yconjugadas®
SCR/Varicela/SCRV'!
A partir dos 9 meses de idade
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12 meses Reforgo madose  1° dose
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6 meses. 3% dose

4anos
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