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Unidade 1 - 
Conceitos gerais:



  




  

    Capítulo 1: 




    Como funciona a atenção primária:




    Maria Clara Oliveira Gonçalves e 
Miguel Eduardo Guimarães Macedo




    Grande parcela da população brasileira utiliza a Atenção Primária à Saúde (APS) diariamente, seja para a aplicação de vacinas, realização de consultas ou retirada de medicações, mas poucas pessoas compreendem, de fato, seu funcionamento.




    A Atenção Primária à Saúde se apresenta como o primeiro meio de contato entre a população e o SUS (Sistema Único de Saúde), cuja rede de saúde pública é estruturada em atenção primária, secundária e terciária. Apesar de ser conhecida como Atenção Básica, a APS é complexa em seu funcionamento, tendo em vista a necessidade de resolver a grande maioria das demandas da população, além de atuar como um filtro, selecionando o que deve ou não ser encaminhado a outro nível de atenção. Desse modo, é necessária a atuação de uma equipe multidisciplinar, capaz de realizar a tomada de decisões.




    Um exemplo prático é o de uma paciente que procura a Unidade Básica de Saúde para realizar um exame preventivo ginecológico. Se o resultado mostrar alguma alteração, o médico avaliará se o problema pode ser resolvido ali mesmo ou se é necessário encaminhar a paciente para um especialista.




    No que diz respeito aos seus objetivos, a APS busca a prevenção e a promoção da saúde por meio do rastreamento, diagnóstico e tratamento das principais doenças que afetam a comunidade. Para isso, são incentivadas políticas públicas e medidas educativas, como campanhas de vacinação e rastreamento do câncer de mama, do colo do útero e do câncer colorretal. O foco na prevenção e na promoção da saúde, como ocorre atualmente, é uma conquista recente, considerando que, no início do século XX, a atenção à saúde era voltada para uma política de saneamento, com o objetivo de erradicar ou controlar doenças que poderiam afetar a exportação.




    Para compreendermos melhor os avanços do Brasil com a implementação do SUS, é necessário conhecer o contexto histórico por trás desse feito.




    O planejamento de políticas públicas de saúde voltadas à melhoria da qualidade de vida teve início na Primeira República, com a criação da previdência social. Essa estrutura passou por diversas mudanças e foi alvo de constantes reivindicações ao longo dos anos, representando uma das formas de garantia de direitos sociais por parte do Estado. No entanto, esse direito era excludente, já que o acesso aos serviços de saúde era restrito a determinados grupos.




    Nesse cenário, surgiu, na década de 1970, o movimento da Reforma Sanitária, com o objetivo de promover modificações e reestruturar o sistema de saúde, fundamentando-o no princípio da universalização do acesso, ou seja, garantia de acesso aos serviços de saúde para toda população. Essa mobilização levou, alguns anos depois, à criação do Sistema Único de Saúde (SUS), que foi oficialmente garantido pela Constituição de 1988. Isso representou a realização das ideias defendidas pelo movimento da Reforma Sanitária, que lutava por um sistema de saúde público e para todos.




    Uma vez entendido o movimento por trás da implantação do SUS no Brasil, vamos nos aprofundar um pouco mais em seu funcionamento, no que tange APS.




    Como já vimos, a Atenção Primária à Saúde é a porta de entrada do SUS, sendo representada principalmente pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), também conhecidas como postos ou centros de saúde. Segundo consta o Ministério da Saúde, essas UBS são norteadas pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), formada por uma equipe multidisciplinar e multiprofissional composta por um médico generalista ou médico de Família e Comunidade, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACS).




    Os ACS são profissionais responsáveis pela cobertura das áreas que fazem parte do centro de saúde, realizando contato direto com a população e avaliando suas necessidades específicas, para melhor garantir o acesso e a resolução dos problemas da comunidade.




    Levar o cuidado de saúde para mais perto das pessoas, adaptando os serviços às necessidades de cada região, é uma das formas de organizar o SUS. Além disso, o SUS e a Atenção Primária seguem princípios importantes, como oferecer atendimento para todos (universalização), cuidar da pessoa como um todo (integralidade) e garantir que cada um receba o que realmente precisa, de forma justa (equidade)




    A universalização do cuidado, como comentado anteriormente, pode ser definida mais profundamente como o direito de todas as pessoas e dever do Estado em assegurar o acesso a saúde independentemente das diferenças presentes na população. Isso significa que apesar das divergentes classes econômicas, raças e crenças, todo cidadão brasileiro deve ser assegurado a oportunidade de se prevenir, controlar e tratar doenças, sejam essas físicas ou mentais.




    Na prática, esse acesso é frequentemente discutido principalmente pela dificuldade do manejo de todas as necessidades da população e pela carência de recursos por influência de problemas político-econômicos enfrentados no país.




    Segundo o IBGE, em 2024, a população residente estimada do Brasil era de 212.583.750 pessoas. Dessa maneira, implantar um sistema tão inclusivo em um país com dimensões continentais e tantas desigualdades é, no mínimo, um grande desafio. Em contrapartida, na ausência desse, milhares de pessoas seriam impossibilitadas de comprar suas medicações, realizar consultas medicas, exames, vacinações e procedimentos cirúrgicos compatíveis com uma vida digna. Consequentemente, o número de infecções, doenças e óbitos cresceria de forma significativa.




    Além da universalização, outro princípio presente na Atenção Primária a Saúde é a integralidade. Esse conceito vem da palavra integração, que representa uma união de elementos. Nesse contexto, a integralidade no SUS visa uma atenção à saúde dos pacientes por completo, levando em consideração todos os âmbitos da atenção, desde a prevenção até a promoção do bem-estar de pacientes em fases avançadas de uma doença. Para a implementação da integralidade na APS, é necessário a presença de recursos que possibilitem o atendimento de todas as demandas da população. Dessa forma, o conhecimento acerca dos principais problemas de saúde pública que afetam a região de cobertura de uma UBS é primordial para a garantia do atendimento integral.




    Para exemplificar, temos uma Unidade Básica de Saúde localizada em uma região na qual há um grande número de habitantes com sífilis. Nessa área, será necessário um maior esforço da equipe multidisciplinar em promover a educação da população sobre métodos de prevenção, assim como o tratamento adequado desses pacientes. Sendo assim, mais recursos terão que ser disponibilizados para o controle desse obstáculo.




    Para concluirmos o entendimento da APS, um último conceito importante a ser esclarecido é o princípio da equidade. No SUS, todas as pessoas possuem os mesmos direitos. Entretanto sabemos que a desigualdade socioeconômica permanece sendo um grande empecilho no Brasil. Assim, enquanto a igualdade trata todos da mesma forma, a equidade entende que algumas pessoas precisam de mais apoio para terem as mesmas chances. Nesse contexto, a equidade entra com o objetivo de ajudar mais quem precisa mais, possibilitando um cuidado igualitário a todas as pessoas.




    Ao final de tudo, podemos concluir que apesar das dificuldades, a Atenção Primária a Saúde é uma estrutura vital para a manutenção do bem-estar da população e mesmo sem perceber faz parte do cotidiano da maioria dos brasileiros. Sendo assim, temos sim o direito de protestar sobre seus problemas e buscar melhorias, mas não devemos esquecer dos benefícios que ela nos oferece todos os dias!
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    Capítulo 1:




    Puericultura 




    Anna Clara Salles Vieira e 
Miguel Eduardo Guimarães Macedo




    A puericultura pode ser entendida como a parte da pediatria que acompanha o crescimento e o desenvolvimento das crianças, promovendo a saúde desde os primeiros dias de vida. Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, ela é considerada uma das áreas mais importantes da atuação pediátrica. Além de envolver um acompanhamento médico essencial realizado pelo pediatra, sendo uma área que tem a finalidade de resguardar a criança de quaisquer problemas que possam comprometer seu desenvolvimento físico e mental. Nesse sentido, o pediatra puericultor é o médico pediatra especializado em puericultura, que foca no acompanhamento do crescimento, desenvolvimento neuro-motor, cognitivo e psicológico de bebês, crianças e adolescentes, além de oferecer suporte às famílias.




    A puericultura tem como foco principal a promoção da saúde e a prevenção de doenças, por meio de ações estruturadas que consideram tanto os fatores individuais quanto os ambientais que podem proteger ou ameaçar a saúde. Entre essas práticas estão a monitorização do crescimento e desenvolvimento da criança, a administração de imunizações, a execução de exames de triagem, a oferta de orientações preventivas relacionadas a fatores como nutrição, hábitos de vida, segurança e comportamento, bem como a realização de avaliações clínicas focadas na detecção precoce de possíveis riscos.




    Essa abordagem deve estar integrada aos serviços de saúde e envolver uma equipe multidisciplinar, articulando-se com programas comunitários em creches, escolas, associações locais, instituições religiosas e órgãos de saúde pública, além de interagir com outras políticas públicas, como as das áreas de assistência social, educação, justiça e trabalho.




    A primeira consulta com o pediatra ocorre no terceiro trimestre da gestação, visando cuidados com a saúde da mãe e, por consequência, com o bebê. Durante a infância, as consultas são programadas da seguinte forma: até 6 meses, mensal; de 6 a 12 meses, bimestral; de 12 a 18 meses, trimestral; de 1 a 5 anos, semestral; e de 5 a 19 anos, anual.




    As consultas de puericultura recomendadas com base na faixa etária e nos intervalos entre as consultas:




    • Pré-natal: 3º trimestre, de preferência, 32-36 semanas.




    • Lactente 0-2 anos: 1ª semana, 1 mês, 2 meses, 3 meses, 4 meses, 5 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses (= 1 ano), 15 meses (= 1 ano e 3 meses) e 18 meses (= 1 anos e 6 meses).




    • Pré-escolar (2-4 anos): 24 meses (= 2 anos), 30 meses (= 2 anos e 6 meses), 36 meses (= 3 anos), 42 meses (3 anos e 6 meses) e 48 meses (4 anos).




    • Escolar (5-10 anos): 5 anos, 6 anos, 7 anos, 8 anos, 9 anos e 10 anos.




    • 11-19 anos: 11 anos, 12 anos, 13 anos, 14 anos, 15 anos, 16 anos, 17 anos, 18 anos e 19 anos.




    A inclusão do pediatra no terceiro trimestre da gestação representa uma oportunidade de antecipar possíveis riscos, sendo parte fundamental de uma estratégia composta por três pilares para reduzir a morbimortalidade perinatal. Esses pilares são a assistência ao recém-nascido (RN) durante o parto e a consulta pós-natal, realizada na primeira semana de vida. Além de identificar riscos antecipadamente, o pediatra ajuda a aliviar os receios da família sobre o nascimento e o período neonatal, oferecendo informações e recursos práticos para lidar com as situações cotidianas da família e do bebê. Assim, um dos principais objetivos do pediatra durante essa consulta é fornecer orientações que transformem os pais em cuidadores mais preparados e confiantes.




    Os pontos essenciais a serem abordados durante uma consulta de puericultura incluem: monitoramento do ganho de peso e altura, alimentação e suplementação vitamínica, acompanhamento do desenvolvimento motor, cognitivo e emocional (incluindo as relações interpessoais e o desempenho escolar), imunizações, funcionamento do sistema gastrointestinal e urinário, qualidade do sono, equilíbrio entre atividades físicas e o tempo de tela, contato com a natureza e prevenção de acidentes.




    Neste capítulo, abordaremos com maior profundidade temas essenciais relacionados à saúde infantil, como a alimentação, a vitamina D, a suplementação de ferro, a imunização, a prevenção de acidentes, além da avaliação do crescimento e do desenvolvimento.




    Alimentação




    Recomenda-se que, até o 6º mês, o bebê seja alimentado exclusivamente com leite materno. Entre o 6º e o 24º mês (2 anos), o leite materno deve ser combinado com alimentos complementares. Aos 6 meses, deve-se iniciar a introdução alimentar com frutas (amassadas ou raspadas) e a primeira papinha principal, feita de misturas de alimentos sem sal e sem açúcar (aproveitando a janela imunológica para incluir ovo e peixe). Entre os 7º e 8º meses, é recomendado introduzir a segunda papinha principal com outras combinações de alimentos. Entre os 9º e 11º meses, os alimentos podem ser cozidos ou assados, cortados em pequenos pedaços e com textura macia, assim como frutas picadas. No 12º mês, a criança pode se alimentar com a mesma comida da família, ajustando-se os cortes, a consistência e as porções conforme os grupos alimentares.




    Vitamina D




    Desde a primeira semana de vida até os 12 meses, a criança deve receber 400 UI/dia de vitamina D. De 12 meses até 18 anos, a dose recomendada é de 600 UI/dia. Para bebês prematuros, a suplementação de vitamina D deve ser iniciada quando o peso ultrapassar 1.500 g.




    Imunização




    O pediatra deve revisar e orientar, em cada consulta, para garantir que a Caderneta Nacional de Saúde da Criança esteja atualizada em todos os aspectos, com ênfase no cumprimento do calendário vacinal disponibilizado pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI).




    Prevenção de acidentes




    Em todas as consultas, é fundamental alertar os pais sobre a prevenção de acidentes, com foco nos mais comuns, como sufocação, quedas do berço, cama e sofá, além do uso de andadores, que devem ser evitados. Durante a fase de engatinhar, deve-se ter atenção com choques elétricos e, ao caminhar, com as quinas dos móveis, medicamentos, produtos de limpeza e outros itens que possam causar intoxicação. Além disso, é importante alertar para o risco de afogamentos e mordidas de animais.




    O pediatra deve, de forma contínua, orientar e reforçar informações sobre a prevenção de acidentes sempre que tiver oportunidade de conversar com os responsáveis, levando em consideração a faixa etária da criança. Um exemplo importante que o pediatra puericultor deve esclarecer à família diz respeito ao uso de andadores infantis. É fundamental alertar que esses dispositivos aumentam significativamente o risco de acidentes e podem comprometer o desenvolvimento saudável do bebê. Isso porque os andadores interferem no desenvolvimento psicomotor, prejudicam o processo natural de aprendizagem da marcha, aumentam a frequência de quedas e as chances de traumatismos cranianos. Além disso, proporcionam mobilidade precoce a uma criança ainda imatura, favorecendo desequilíbrios e expondo-a a riscos mais graves, como queimaduras e afogamentos. Além disso, limitam a atividade física, já que o bebê gasta menos energia, ensinam a correr de maneira inadequada e antecipada, dificultam o desenvolvimento de mecanismos de defesa natural e induzem a aquisição de uma postura incorreta para caminhar.




    Suplementação de Ferro




    De acordo com o consenso, recomenda-se realização de uma pesquisa laboratorial da deficiência de ferro, com ou sem anemia, aos 12 meses de idade. Contudo, na presença de fatores de risco, a investigação deve ser feita de forma imediata e antecipada, especialmente se não houver profilaxia adequada com ferro.




    Para lactentes em aleitamento materno exclusivo e sem fatores de risco, indica-se a suplementação profilática com ferro a partir dos 6 meses de vida, mantendo-a até o final do segundo ano. Porém, na presença de fatores de risco, a suplementação deve começar aos 3 meses, independentemente do tipo de alimentação. Especificamente, para recém-nascidos prematuros (idade gestacional abaixo de 37 semanas) ou com peso inferior a 2.500g, a suplementação deve iniciar aos 30 dias de vida.




    

      

        

          	

            Situação


          



          	

            Recomendação


          

        




        

          	

            Recém-nascidos a termo, peso adequado para a idade gestacional, em aleitamento materno exclusivo até o 6º mês, sem fator de risco.


          



          	

            1 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando aos 180 dias de vida até o 24º mês de vida


          

        




        

          	

            Recém-nascidos a termo, peso adequado para a idade gestacional, independentemente do tipo de alimentação (com fator de Risco)


          



          	

            1 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando aos 90 dias de vida até o 24º mês de vida


          

        




        

          	

            Recém-nascidos a termo com peso inferior a 2.500 g


          



          	

            2 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando com 30 dias de vida, durante um ano. Após este prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano


          

        




        

          	

            Recém-nascidos prematuros com peso superior a 1.500 g


          



          	

            2 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando com 30 dias de vida, durante um ano. Após este prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano


          

        




        

          	

            Recém-nascidos prematuros com peso entre 1.500 e 1.000 g


          



          	

            3 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando com 30 dias de vida, durante um ano. Após este prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano


          

        




        

          	

            Recém-nascidos prematuros com peso inferior a 1.000 g


          



          	

            4 mg de ferro elementar/kg/dia, 
iniciando com 30 dias de vida, durante um ano. Após este prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano


          

        


      

    




    Avaliação do crescimento




    A avaliação do crescimento é fundamental para monitorar o progresso normal do crescimento, identificar desvios no desenvolvimento, incentivar a estimulação e a intervenção precoce, evitar a progressão de problemas já existentes e assegurar o pleno desenvolvimento da criança.




    A avaliação antropométrica, realizada durante as consultas pediátricas, inclui medições essenciais. Esses dados devem ser coletados de forma sequencial e registrados nas curvas de crescimento apropriadas para permitir a identificação de possíveis anormalidades. A métrica essencial que o pediatra deve utilizar na avaliação do crescimento da criança é a curvas de peso e estatura padronizadas pela OMS.




    As curvas de crescimento representam, para cada faixa etária e sexo, os valores considerados normais para várias medições corporais. Esses valores são provenientes de amostras de crianças e adolescentes saudáveis, com alimentação adequada e sem fatores de risco perinatais. Assim, esses gráficos mostram como crianças saudáveis devem crescer em condições ideais.




    A avaliação do crescimento não só permite verificar a normalidade, mas também identificar desvios, distúrbios nutricionais e doenças crônicas. No entanto, esses diagnósticos não devem se basear apenas nas curvas de crescimento, mas também em informações da história clínica e no exame físico. A velocidade de crescimento é um índice mais sensível do que uma medida isolada. Quanto mais afastado dos valores médios das curvas, maior a chance de detectar uma anormalidade. Contudo, é possível encontrar crianças normais em pontos extremos dessas curvas, embora isso seja menos comum.




    Uma ferramenta muito utilizada pelo pediatra para verificar se a criança possui atraso constitucional do crescimento ou se tem baixa estatura compatível com os dados familiares é o alvo genético.




    Nessa lógica, o alvo genético, calculado com base nas características da criança, deve ser plotado no gráfico da estatura aos 19 anos, considerando uma variação de ± 8,5 cm, para monitorar o padrão de crescimento de cada criança em relação ao seu potencial genético.




    O principal propósito da avaliação de crianças com baixa estatura é reconhecer aquelas que apresentam causas patológicas. A consulta com um especialista deve ser antecipada caso a velocidade de crescimento esteja significativamente reduzida.




    Enfim, na avaliação antropométrica nas consultas pediátricas deve contar obrigatoriamente com a análise:




    • Peso;




    • Comprimento até os 2 anos;




    • Altura após os 2 anos;




    • Alvo genético:




    ο Sexo masculino = altura do pai (cm) + altura da mãe (cm) + 13/2 ± 5 a 10 cm;




    ο Sexo feminino = altura do pai (cm) + altura da mãe (cm) - 13/2 ± 5 a 10 cm.




    • Velocidade de crescimento (intervalo mínimo de 6 meses entre 
as medidas);




    • Perímetro cefálico até os 2 anos;




    • Proporções corporais (SS/SI) + Padrão de normalidade;




    ο SI = sínfise púbica até o chão;




    ο SS = SI – (estatura total);




    ο Padrão de normalidade do nascimento até os 3 anos = 1,7;




    ο Padrão de normalidade aos 3 anos = 1,3;




    ο Padrão de normalidade após 8 anos = 1;




    • Índice de massa corpórea (IMC) para a classificação do estado 
nutricional;




    • Perímetro abdominal na presença de sobrepeso e obesidade;




    • Idade óssea na baixa estatura;




    Avaliação do Desenvolvimento




    A monitoração do desenvolvimento infantil é um aspecto crucial do acompanhamento médico, e o pediatra deve ser capacitado para avaliar e confirmar quando o desenvolvimento está dentro dos padrões adequados, assim como identificar atrasos ou mudanças e encaminhar para especialistas quando necessário. A avaliação do desenvolvimento deve ser realizada durante todas as consultas programadas de puericultura, sendo uma métrica essencial que o pediatra deve utilizar na avaliação do desenvolvimento da criança é a curvas de desenvolvimento padronizadas pela OMS .




    Nos atendimentos pediátricos atuais, é comum que as famílias perguntem sobre os chamados “saltos de desenvolvimento”. Existe uma diferença clara entre os marcos de desenvolvimento, que são medidos por escalas e testes padronizados, e os saltos, que se referem às mudanças comportamentais (como alterações no sono, na alimentação e na irritabilidade) que os bebês demonstram quando estão prestes a adquirir uma nova habilidade.




    Durante a avaliação pediátrica inicial, dois recursos são essenciais: os marcos do desenvolvimento e os sinais de alerta. Os sinais de alerta indicam a possibilidade de anormalidades em uma área ou fase específica do desenvolvimento e surgem após a idade esperada para a aquisição de determinado marco de desenvolvimento.




    No Brasil, a Caderneta de Saúde da Criança, usada para registrar os atendimentos nos serviços de saúde, oferece uma sistematização para o monitoramento do desenvolvimento infantil até os 3 anos. Essa ferramenta possibilita o acompanhamento da aquisição dos principais marcos do desenvolvimento e, com base na presença ou ausência de fatores de risco e alterações fenotípicas, orienta na tomada de decisões clínicas.




    Os sinais de alerta incluem: grande preocupação dos pais, atraso no alcance dos marcos de desenvolvimento, perda de habilidades previamente adquiridas, falta de resposta a estímulos sonoros ou visuais, interação limitada com pessoas próximas (como pais, irmãos, professores), contato visual ausente ou raro, mudanças persistentes no humor (como irritabilidade, agressividade, apatia ou retraimento), diferença significativa na força, tônus ou movimentos entre os lados do corpo e hipotonia ou hipertonia significativas que dificultam a aquisição de habilidades motora.




    Sono




    Na área da puericultura, é frequente ouvir reclamações sobre problemas relacionados ao sono, que afetam não apenas o recém-nascido, mas toda a família. A falta de sono contínua para os cuidadores resulta em maior irritabilidade e falta de atenção, levando a uma redução na qualidade do tempo em conjunto e aumentando as chances de desenvolver doenças como hipertensão, diabetes e obesidade, além de elevar o risco de acidentes. Ademais, a falta de sono após o nascimento do bebê é uma das razões que podem levar a divórcios, alterando a dinâmica familiar.




    Nesse cenário, é fundamental entender que o sono dos bebês é distinto do sono dos adultos. Familiarizar-se com os padrões do sono infantil e seu desenvolvimento nos ajuda a distinguir entre dificuldades reais e aspectos normais do crescimento, permitindo assim guiar as famílias sobre como enfrentar cada situação.




    Durante o primeiro mês de vida, não há um padrão regular de dia e noite; os bebês alternam entre cerca de 3 horas de sono e 1 hora acordados. Cada um desses ciclos dura em média 4 horas, diferentemente do ciclo de 24 horas dos adultos. Os recém-nascidos ainda não conseguem distinguir entre dia e noite. Entre o primeiro e o terceiro mês, o ritmo circadiano, influenciado pela luz e escuridão, começa a se desenvolver, resultando em um aumento do sono noturno. No entanto, ainda são necessárias várias sonecas durante o dia, e os episódios de despertar noturno continuam a ser comuns.




    Cerca de seis meses após o nascimento, o bebê pode dormir até seis horas consecutivas durante a noite, com duas sessões de sono intercaladas por um pequeno despertar para se alimentar. O tempo em que está acordado se torna mais estável e se prolonga, predominando durante o dia, embora a criança ainda faça pelo menos dois cochilos.




    Ao atingir o seu primeiro ano de vida, o bebê costuma dormir de 9 a 16 horas diariamente, divididas em dois breves cochilos durante o dia e um sono noturno mais extenso. Aproximadamente aos 2 anos, é comum que ela passe a ter apenas uma soneca à tarde.
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