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Resumo

No ambito do Mestrado Integrado de Medicina, este estdgio decorreu no Hospital
Pediétrico David Bernardino (HPDB), em Luanda, durante o periodo de 6 a 30 de Abril de 2009,
com vista a proporcionar a experiéncia de uma diferente realidade de Sadde Infantil e o contacto
com uma grande diversidade de patologias, complementando a formacao prevista na unidade de

Pediatria do 6°ano.

Durante um periodo total de 100 horas, distribuidas por 4 semanas. passei por vdrias
Unidades de Internamento do HPDB: Cuidados Intermédios 2, Infecciologia, Cuidados
Intermédios 1, Pneumologia, Centro de Recuperacdo Nutricional e Neonatologia. Sendo um
estdgio de cardcter profissionalizante, fui integrada na actividade da enfermaria em cada uma das
unidades e procurei desempenhar as mesmas fungdes atribuidas aos restantes alunos estagidrios e
participar nas mesmas actividades hospitalares, incluindo as sessdes clinicas semanais, as

reunides de médicos didrias e o banco de urgéncia semanal.

O trabalho na enfermaria e no Servigo de Urgéncias consistia na realiza¢do dos didrios
clinicos, elaboragio de notas de entrada, execucdo de alguns procedimentos técnicos e
requisi¢do/interpretacdo de exames complementares de diagndstico. Esta actividade permitiu o
desenvolvimento de capacidades priticas e competéncias na identificacdo e resolugdo dos
problemas, incluindo a elaboracdo de planos de investigagdo e de terapéutica. Neste ponto, as

sessoes clinicas e os momentos de discussdo de casos, tiveram um importante papel.

Este estdgio constituiu também uma excepcional oportunidade de aprendizagem e
aquisi¢do de conhecimentos sobre uma grande diversidade de patologias, principalmente doencas

infecciosas, respiratdrias, associadas a desnutricdo e ao periodo neonatal.

Foi um més intenso e enriquecedor: do ponto de vista médico, pois tive a oportunidade de
experimentar um estagio verdadeiramente profissionalizante, como se pretende que seja o 6°ano

do curso de Medicina, e intenso também a nivel de formacao e de vivéncia pessoal.
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1. Introducao

6 de Abril de 2009: primeiro dia de estdgio no Hospital Pediétrico David Bernardino
(HPDB) em Luanda. Inicio da concretiza¢do de um projecto que vinha sendo entusiasticamente
planeado nos ultimos meses. A motivacdo para este estdgio..? A vontade de complementar a
minha formacdo com experiéncias em realidades médicas diferentes. O meu interesse particular
pela drea da Pediatria, juntamente com as informagdes recolhidas sobre o bom funcionamento do

Hospital Pediatrico David Bernardino, determinaram a escolha desta instituigcao.

Angola era ja terreno conhecido. Em anos anteriores, tinha tido a oportunidade de
participar em projectos de voluntariado, de curta duragdo, no Hospital Central Agostinho Neto e
em Centros de Acolhimento de Criangas no Lubango e em Luanda. Dessas viagens e
experiéncias, que marcaram o meu percurso académico, nasceu uma empatia pelo pais, pela
cultura e pelo povo angolano e permaneceu o desejo de 14 regressar num contexto diferente: o do
exercicio da Medicina. Em Agosto de 2008, durante um intercimbio médico na Republica
Checa, este desejo ganhou consisténcia e maturidade e surgiu a ideia de concretizar este estigio

no dmbito do Mestrado Integrado de Medicina.

A boa relacdo existente entre ICBAS e Faculdade de Medicina da Universidade
Agostinho Neto (FMUAN), nomeadamente a existéncia de um acordo de intengdes entre as duas

institui¢des, foi determinante para a concretizagdo deste estagio em Luanda.

Todo este percurso, desde a preparacio do estdgio até a sua conclusio, foi acompanhado e
orientado pelo Dr. Anténio Carneiro. O planeamento das actividades hospitalares,
nomeadamente a distribuicdo pelas Unidades de Internamento do Hospital Pediitrico, e o
acompanhamento durante a rotagdo foram assegurados, respectivamente, pelo Dr. Luis

Bernardino e pelos médicos responsdveis em cada unidade.

O presente relatério pretende ser uma descri¢do sistemdtica e fundamentada de todas as
actividades desenvolvidas durante o estidgio, com o devido enquadramento no contexto
especifico da sociedade angolana, incluindo também as aprendizagens e os conhecimentos

adquiridos, assim como as vivéncias e as emog¢des experimentadas.
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2. Discussao

2.1. Contextualizacio

2.1.1. Impacto do contexto social na saiide da crianca

Os contrastes entre os principais problemas de saide das criancas de paises
desenvolvidos e em desenvolvimento é o reflexo da influéncia profunda do meio fisico, social,
cultural e econdémico na saide e desenvolvimento da crianca (Anexos II. “O Mundo da
Crianca”). A intervencdo médica tem, portanto, de ser adequada a esse complexo sistema de
factores e influéncias que € o mundo da crianca. Assim, os seus problemas devem ser
enquadrados num contexto mais amplo que ultrapassa a propria crianga: o contexto familiar e o
da sociedade em que ela vive, pois estes ndo s6 influenciam a causa da doenca, como a sua

gravidade e a escolha das abordagens terap€uticas.

2.1.2. Realidade encontrada: o contexto de Angola

Angola, que emergiu em 2002 de quase trés décadas de guerra civil, € hoje um pais em
construcdo, apresentando nos tltimos anos um crescimento exponencial. Com a consolidacio do
processo de paz iniciou-se um processo de reconciliagdo e recuperacdo nacional, mas o conflito
que devastou o pais por quase 30 anos deixou cicatrizes profundas em praticamente todos os
aspectos da vida social e econémica do pafs, incluindo a satide e nutricio da populacio,

especialmente de mulheres e criancas.

Indicadores Demograficos

Com uma taxa de crescimento populacional anual superior ao valor médio estimado para
a Africa subsariana, Angola tem actualmente uma populagio total de cerca de 17 milhdes de
habitantes, dos quais mais de 50% s@o menores de 18 anos. A esperanca média de vida € de 42
anos, uma das mais baixas do mundo, sendo inferior a média deste indicador nos paises menos
desenvolvidos a nivel mundial, estimada em 55 anos. A taxa de natalidade é muito elevada — 48
nascimentos por 1000 habitantes, em 2007, assim como a taxa global de fertilidade,
correspondendo a 6,5 filhos por mulher (UNICEF, 2009) (Anexo III. Indicadores
demograficos e indicadores de nutricao, UNICEF 2009).
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A propor¢do da populag@o angolana que vive abaixo do limiar de pobreza é de 68%, dos

quais 28% vivem em situacdo de pobreza extrema (INE Angola, 2001).

No Relatério de Desenvolvimento Humano 2008/2009 do Programa das Nacodes Unidas
para o Desenvolvimento, Angola apresenta um baixo Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), situando-se em 157° lugar num ranking de 179 paises, apresentando um valor inferior ao

IDH médio do continente africano, registando, no entanto, uma subida de 5 posi¢des desde 2005.

Indicadores de saide e bem-estar infantil

A taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano) e a taxa de mortalidade de menores de
5 anos constituem os principais indicadores utilizados para avaliar a saide e bem-estar das

criancas, reflectindo o estado de sadde infantil e o nivel de desenvolvimento de uma sociedade.

Em 2001, a taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos em Angola era a terceira
mais alta do mundo, estando estimada em 250 mortes por cada 1000 criancgas nascidas vivas. O
nivel de educacgdo/escolaridade da mae e a condig¢do sécio-econdmica foram as caracteristicas
que maior impacto tiveram no risco de mortalidade infantil € de menores de cinco anos (INE

Angola - UNICEF, 2001).

Verificou-se também que as taxas de mortalidade infantil em Angola sdo tdo elevadas nas
dreas rurais como nas dreas urbanas, o que contrasta com outros paises em desenvolvimento em
que estas taxas de mortalidade sdo consideravelmente mais elevadas nas dreas rurais. Este facto
pode ser explicado pela deslocagdo de milhdes de pessoas do meio rural para as regides urbanas
durante a guerra, o que resultou no crescimento rapido e anarquico de grandes musseques

(bairros) na periferia dos centros urbanos.

Assim, para a elevada taxa de mortalidade infantil nos centros urbanos contribuem a falta
de acesso das populagdes urbano-periféricas a cuidados de satide, a baixa qualidade dos mesmos

e os riscos ambientais acrescidos nas zonas urbanas muito aglomeradas e pobres.

A mortalidade de criangas menores de 5 anos em Angola apresenta a seguinte
distribuicdo etdria: um tergo do total das mortes sdo de recém-nascidos, outro terco sdo mortes de
criangas entre um més e um ano de vida; e o restante ter¢co corresponde a criancas com idade

entre 1 e 4 anos (Ministério da Satide — Angola, 2003).
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Relativamente as possiveis causas da mortalidade de criancas com menos de 5 anos,
verifica-se que 60% das mortes neste grupo etdrio s@o directamente causadas por um reduzido
nimero de doengas, que inclui maldria, doencas diarreicas agudas, infec¢des respiratorias
agudas, sarampo e tétano neo-natal. A desnutri¢do € a principal causa associada de mortalidade,

aumentando em 50% o risco de morte devido as doengas infecciosas.

Estratégias para melhoria da satide infantil

O panorama precério no fim da guerra revelado pelos indicadores de satide levou ao
desenvolvimento de planos estratégicos por parte do Governo Angolano em cooperagdo com

outros organismos internacionais, como as Nagdes Unidas e UNICEF.

Neste contexto, com o propésito de contribuir para a melhoria da satde e redugdo da
pobreza da populagdo angolana particularmente dos grupos mais vulneraveis, foi elaborado em
2004 o ‘Plano Estratégico para a Reducdo acelerada da Mortalidade Materno-Infantil em
Angola’, cujos objectivos gerais para o periodo 2004-2008 incluiam: reduzir em 50% a taxa de
mortalidade de criancas menores de 5 anos; reduzir 30% a taxa de desnutricdo de criangas

menores de 5 anos e reduzir 30% a taxa de mortalidade materna.

Dados mais recentes publicados pela UNICEF em The State of the World’s Children 2009
revelam que Angola se encontra, de acordo com a taxa de mortalidade de menores de 5 anos, na
décima sexta posi¢do no ranking de 189 paises, revelando uma evolugdo positiva, nos dltimos
anos, no que diz respeito a saude infantil (Anexo IV. Ranking mortalidade menores de 5

anos).
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2.2. Estagio profissionalizante
O estdgio decorreu no Hospital Pedidtrico David Bernardino durante o periodo de 6 a 30
de Abril de 2009, com um total de 100 horas, distribuidas por 4 semanas. O planeamento das
actividades hospitalares do estdgio teve como principio privilegiar o contacto com as patologias
pedidtricas mais prevalentes em Angola e climas tropicais, de forma a complementar a formacao
prevista na unidade de Pediatria do plano curricular do 6°ano. Nesta perspectiva, a escolha da
rotacdo pelos servigos incidiu em unidades de internamento de patologia infecciosa, respiratdria

e associada a malnutrigéo.

2.2.1. Caracterizacao do Hospital Pediatrico David Bernardino
Considerado o melhor hospital estatal africano, o Hospital Pediatrico David Bernardino
(HPDB) tem 312 camas distribuidas pelo Servico de Urgéncias e por dez Unidades de

Internamento:

e (Cuidados Intermédios 1 (CI 1);
e (Cuidados Intermédios 2 (CI 2);
e (Cuidados Intermédios 3 (CI 3);
e Pediatria Geral;

e Pneumologia;

¢ Infecciologia;

e Nutricdo;

¢ Neonatologia;

e (Cirurgia/Ortopedia;

e ¢ Pediatria Especial.

As restantes componentes clinicas do Hospital incluem a Consulta Externa; Hospital e
Salas de Dia; quatro Laboratérios, nomeadamente Central, Urgéncia e Anatomia Patoldgica e

quatro Unidades de Radiologia, incluindo Ecografia e TAC.

Actividade Clinica e Recursos Humanos
A actividade clinica do HPDB inclui um elevado nimero de consultas de Pediatria Geral
e de sessoes de Fisioterapia e, em menor niimero, consultas de Cirurgia Pedidtrica, Hematologia,

Neonatologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Ortopedia, Pneumologia, Anestesia e
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Neurocirurgia. O movimento didrio do Hospital é extremamente elevado, sendo o nimero médio
de doentes observados na Urgéncia superior a 300, dos quais 90 sdo internados, registando-se,
em média, 10 mortes, em cada 24 horas.

Relativamente a recursos humanos, o Hospital possui 89 médicos e 320 enfermeiros num

total de 742 efectivos.

Internamentos (Dados de 2007)

Aproximadamente 85% das criancas admitidas no HPDB tém idade inferior a 5 anos,
com a seguinte distribuicdo etdria: 12% sdo recém-nascidos, 26% tém menos de 12 meses e 47%
tém entre 1 e 4 anos. Entre as principais causas de internamento encontram-se anemia grave,
maldria, doenga respiratoria aguda, malnutricdo grave, doenca diarreica aguda, tuberculose,
sépsis neonatal, meningite, tétano e anemia de células falciformes.

As condicdes clinicas mais letais sdo a prematuridade, o tétano e a meningite com uma
taxa de letalidade de cerca de 50%. Seguem-se outras patologias como sépsis neonatal, hipoxia

neonatal, malnutri¢do grave e cardiopatias entre as doengas mais letais.
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2.2.2. Componentes clinicas do estagio

Durante as primeiras 3 semanas de estigio passei pelas unidades de Cuidados
Intermédios 2, Infecciologia, Cuidados Intermédios 1, Pneumologia e Centro de Recuperacio
Nutricional. A quarta, e ultima, semana de estagio foi opcional e a minha escolha foi o servigo de

Neonatologia, drea pela qual me interesso particularmente.

Sendo um estdgio de caracter profissionalizante, fui integrada na rotina da enfermaria em
cada uma das Unidades de Internamento. O inicio do estdgio coincidiu com o comeco da rotacio
de pediatria dum grupo de alunos do 6°ano, o que facilitou este processo de integragdo. Foram
me atribuidas as mesmas responsabilidades dos restantes alunos estagidrios locais e, portanto,
procurei desempenhar as fungdes de trabalho exigidas na enfermaria, incluindo um banco de

urgéncias semanal de 12 horas.

Durante o estagio tive a oportunidade de observar e aprender metodologias e técnicas
médicas; de realizar a colheita da anamnese, o exame fisico e o registo didrio no processo
clinico; de observar e executar procedimentos técnicos; de solicitar exames complementares de

diagnéstico e de elaborar planos terapéuticos sob orientagdo.

Também participei nas restantes actividades hospitalares, nomeadamente as sessdes
clinicas semanais e as reunides didrias dos médicos. A descricio completa do programa

cumprido encontra-se em anexo (Anexo I. Calendarizaciao das actividades hospitalares).

Segue-se a exposicdo e discussdo da actividade médica e cientifica realizada durante o
estdgio, incluindo uma seleccdo de casos clinicos observados, histérias clinicas e notas de

entrada realizadas, organizados por unidades de internamento e servi¢o de urgéncias.
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CUIDADOS INTERMEDIOS 2 / INFECCIOLOGIA

1? Semana:

6 a 9 Abril 2009
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2.2.2.1. Cuidados Intermédios 2/Infecciologia

A primeira semana de estagio decorreu nas unidades de Cuidados Intermédios 2 (CI 2) e
de Infecciologia, onde se encontra principalmente patologia infecciosa, estando os casos mais

graves e que exigem mais cuidados internados na enfermaria de cuidados intermédios.

Durante a permanéncia na enfermaria da Infecciologia, os doentes internados eram
distribuidos pelos alunos do 6° ano, que ficavam responsdveis pelos registos didrios nos
processos clinicos. Assim, todas as manhds cada aluno estagidrio tinha a sua responsabilidade
cerca de 3 a 5 doentes. A realizacdo dos didrios clinicos foi uma experi€ncia importante e nova,
pois foi a primeira oportunidade de participar, com responsabilidade profissional, nas actividades
de uma enfermaria de Pediatria. A discussdo no final das manhas com o Dr. Leite Cruzeiro sobre
os doentes avaliados proporcionou a integracido de conhecimentos, promoveu o raciocinio clinico

e a decisdo do plano terapéutico.

CARACTERIZACAO DAS UNIDADES CI2 E INFECCIOLOGIA (QUADRO 1.) E CASOS CLINICOS
OBSERVADOS Tive a oportunidade de observar as seguintes patologias: encefalite por raiva,
maldria (simples e grave/complicada), meningite bacteriana (meningocdcica e tuberculosa) e
tétano. No contexto destas patologias, seleccionei um resumo de alguns casos clinicos que me

pareceram mais relevantes.

Quadro I. Caracterizacdo Cuidados Intermédios 2 e Infecciologia.

N.° Camas 30
Cuidados Intermédios 2  Médicos 2
Enfermeiros 22
N° Camas 32
Infecciologia Meédicos 4
Enfermeiros 2
Patologias mais Meningite bacteriana, maldria, raiva e
frequentes: tétano.
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CASOS MAIS SIGNIFICATIVOS
Caso clinico 1

AFA, criancas de 10 anos, sexo masculino, raca negra, natural e residente em Luanda,
recorre a0 SU do HPDB a 06.04.2009 por vérios episédios de vémitos consecutivos, cefaleias e
alteracoes do comportamento, nomeadamente agitacdo e recusa de contacto com agua, desde
ha 1 dia. Pai refere histéria de mordedura por cao vadio nido vacinado em Fevereiro do ano
decorrente no membro superior esquerdo. Na altura, recorreu a um posto médico local onde foi
tratado com farmacos intravenosos que ndo sabe especificar, permanecendo assintomadtico. Sem

antecedentes pessoais de relevo.

A admissdo encontrava-se hemodinamicamente estdvel, corado, hidratado e apirético.
Apresentava agitacdo psicomotora, hidrofobia e aerofobia. Sem sinais de dificuldade
respiratéria, exantemas ou petéquias. Sem sinais meningeos. Sem alteragdes auscultatdrias e sem
alteracdes no exame do abdémen. Sem edemas periféricos. Evolucdo intra-hospitalar: coma e

morte 24 horas apds a admissao.

Hipéteses de diagndstico: A hipdtese de diagndstico mais provavel é encefalite por raiva. O

quadro clinico de vomitos, cefaleias, agitacdo psicomotora, hidrofobia e aerofobia, bem como os
antecedentes de mordedura por cdo vadio, sem confirmacdo da profilaxia anti-rabica pods-

exposicdo, sao dados a favor deste diagndstico.

Terapéutica instituida: Apenas sintomadtica, incluindo Cloropromazina (25mg/Iml) 2ml 6/6h IV,

fluidoterapia e medidas gerais como repouso no leito, medi¢do de sinais vitais 2/2h e dieta

liquida.

CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS COM ESTE CASO A raiva € uma doenga quase sempre fatal e
ndo existe tratamento especifico apds manifestacdo da infeccdo. No entanto, na maioria dos
casos a doencga € passivel de prevencdo com a profilaxia pds-exposi¢do (PPE) apropriada durante
o periodo de incubacdo que pode ir de 1 a 3 meses. A PPE inclui cuidados locais com a ferida e
imunizacdo activa (Vacina anti-rdbica, 5 doses IM: DO, D3, D7, D14 e D28) e passiva
(Imunoglobulina anti-rdbica, 20 Ul/kg, até 7 dias apds a 1* dose de vacina, se possivel totalmente
infundida no local da ferida). Apds o inicio da manifestacdo da infec¢do os doentes sobrevivem
apenas alguns dias, mesmo em unidade de cuidados intensivos. O diagndstico definitivo é

confirmado na autdpsia pela observagdo de corpisculos de Negri no tecido cerebral.
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Caso clinico 2

MM, 4 anos, sexo feminino, raga negra, natural e residente em Cacuaco - Luanda.
Crianca com antecedentes de internamento em Janeiro de 2009 por meningite tuberculosa,
tendo obtido alta sem sequelas neuroldgicas com a instituicdo de tratamento ambulatério com
anti-bacilares. Permaneceu assintomdtica durante cerca de 2 meses, tendo interrompido a
terapéutica no ultimo més. Desde hd 6 dias apresenta um quadro clinico de arrepios de frio,

hipersudorese, cefaleias, varios episddios de convulsoes e tosse produtiva.

Objectivamente: F.C.: 120 bpm, FR.: 60 cpm, Temp.:38°C. Crianga com 8 kg (<P5) e
malnutricdo grave (Peso/altura<70%). Mucosas coradas e hidratadas, ndo apresentando sinais de
dificuldade respiratéria. Diminuicdo do estado de consciéncia (Coma grau 2/5 na Escala de
Blantyre), com sinais de descerebracao e rigidez cervical. Auscultacdo pulmonar: murmdrio
vesicular rude com roncos dispersos bilateralmente. Auscultacdo cardiaca e exame abdominal
sem alteragdes. Sem edemas periféricos. Analiticamente: glicose sérica-72,6 mg/dL,
hemoglobina-13,6 g/ml, Leucdcitos-8,350/mm3 (Neutr:51%, Linf: 48%, Eosin: 1%); LCR:
aspecto limpido, 4 cel/ul, predominio de linfécitos, glicose 15,4 mg/dL; exame bactereoldgico
directo (Gram): negativo; exame cultural: sem crescimento bacteriano. Pesquisa de plasmédio

(gota espessa) positiva: 1012 P/uL.

Hipétese de diagndstico: Recidiva de Meningite tuberculosa. A favor: quadro clinico de febre,

cefaleias, rigidez da nuca, convulsdes, coma, antecedentes de meningite com esta etiologia e
interrup¢do da terapéutica com tuberculostaticos. No LCR, a glicose<50% da glicose sérica, o
predominio linfocitario e a auséncia de crescimento bacteriano também abonam a favor desta
hipdtese. No entanto, por vezes, os doentes com maldria podem ter presenga de células e

diminuicéo da glicose no LCR, mesmo sem meningite.

Terapéutica instituida: Pirazinamida, Estreptomicina, Rifampicina e Isoniazida durante 2 meses e

depois Rifampicina e Isoniazida até completar 1 ano; Prednisona (5 mg); Vitaminas Complexo B

(piridoxina); Diazepam e leite terapéutico F100.

CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS COM ESTE CASO O tratamento tuberculostitico deve ser
iniciado empiricamente, quando o LCR mostra caracteristicas sugestivas de meningite
tuberculosa. A corticoterapia reduz o risco de sequelas a longo prazo, devendo ser administrada

durante, pelo menos, um més.
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Caso clinico 3

MG, 7 anos, sexo feminino, raca negra, natural e residente em Viana — Luanda, é trazida ao SU
de HPDB dia 01.04.2009 com histéria de febre e cefaleias com 3 dias de evolugdo, que ndo
cederam a toma de paracetamol. Um dia apds o inicio da sintomatologia ocorre perda de

consciéncia. Sem antecedentes pessoais e familiares de relevo.

Objectivamente: crianca corada, hidratada e apirética. F.C.: 106 bpm, FR.: 28 cpm. Com
alteracdo do estado de consciéncia, letargia e rigidez da nuca. Sem outros sinais meningeos.
Sem sinais de dificuldade respiratéria. Sem exantemas ou petéquias. Sem alteragcdes
auscultatérias nem ao exame do abdominal. Analiticamente: Hb: 11,5 g/ml, glicose sérica: 58,5
mg/dL. LCR: aspecto turvo, 5800 cel/mm’, predominio de neutréfilos, glicose 7,1 mg/dL,
exame bactereoldgico: diplococos gram negativo, ex.cultural: positivo para Neisseiria

meningitidis. Pesquisa de plasmdédio negativa.
Diagndstico: Meningite meningocdcica.

Terapéutica instituida: Penicilina (1M/4cc) 5,7cc 6/6h IV, Cloranfenicol (1g/cc) 2ml 6/6h 1V,
Diazepam (10mg/2 cc) 1 ml IV em SOS, Paracetamol (500mg) em SOS.

CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS COM ESTE CASO O S.pneumoniae e a N.meningitidis sdo os
agentes etioldgicos mais comuns da meningite bacteriana em criangas com mais de 5 anos. A
escolha do tratamento empirico de um caso suspeito de meningite bacteriana adquirida na
comunidade € feita em funcdo da idade da crianga. Em criangas com idade superior a 5 anos, o
tratamento empirico deve incluir uma combinac¢io de dexametasona e uma cefalosporina de
terceira geragdo (eg. ceftriaxone e cefotaxima), que oferece boa cobertura contra o S.pneumoniae

sensivel, estreptococos do grupo B, H.influenzae e N.meningitidis.

Nos paises em que ndo estdo disponiveis cefalosporinas de terceira geracdo, a combinagdo de
penicilina G ou ampicilina com cloranfenicol é uma alternativa aceitavel, que foi a opg¢éo
terapéutica neste caso. No tratamento especifico para a meningite meningocdcica, a penicilina G

continua a ser o antibiético de escolha contra as estirpes sensiveis de N.meningitidis.

Os meningococos isolados do LCR devem ter a sua sensibilidade a penicilina e ampicilina

testada. Um ciclo de antibioterapia IV de 7 dias, geralmente, ¢ adequado para a meningite

meningocdcica sem complicagdes.
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Caso clinico 4

MM, 3 anos, sexo feminino, raca negra, natural e residente em Samba — Luanda, € trazida
ao SU do HPDB dia 13.04.2009 com histéria de febre, convulsoes e alteracio do
comportamento com 24 horas de evolucdo. Mae nega diarreia, vomitos, desconforto abdominal

ou outras queixas dlgicas. Crianga sem antecedentes pessoais e familiares de relevo.

A admissdo encontrava-se febril (38,5°C), corada, hidratada, anictérica. F.C.: 130 bpm,
FR.: 30 cpm. Diminui¢do do estado de consciéncia (coma grau 8/15 na escala de Glasgow) e
agitacdo psicomotora. Sem rigidez da nuca nem outros sinais meningeos. Sem exantemas ou
petéquias. A auscultagio pulmonar: murmirio vesicular discretamente diminuido na base
pulmonar direita e crepitacdes com a mesma localizacdo. Auscultacdo cardiaca: S1 e S2
presentes, ritmicos. Sem sopros audiveis. Abdomen: plano, mole e depressivel. Esplenomegalia
grau II (bordo esplénico palpdvel 4 cm abaixo do rebordo costal, liso e doloroso). Sem

hepatomegalia. Membros sem alteracdes.

Analiticamente: Hemoglobina: 7,58 g/ml, glicemia: 50,9 mg/dL, Leucdcitos:
12,370/mm3 (neut: 45,8%, eos: 0,1%, baséf: 1%, linf: 40,3%, Mondc: 12,8%), Plaquetas:
60.000/mm3. LCR: aspecto limpido, sem presenca de células, glicose 47,5 mg/dL. Pesquisa de
plasmédio em gota espessa: 40.800 P/uL.

Diagnéstico:

Um sindrome febril agudo acompanhado de gota espessa positiva para plasmédio
confirma o diagnéstico de maldria. A presenca de sinais e/ou sintomas de doenca grave, como
alteracdo do estado de consciéncia/coma e alta parasitémia, sdo sugestivas de maldria cerebral,

excluidas outras causas de encefalopatia.

Terapéutica instituida:

Quinino IV (600mg/2ml) 0,4 ml em soro glicosado 5% IV 8/8h, Penicilina cristalizada
(1IM/4ml) 1,3ml 6/6h IV, Paracetamol (500mg), Diazepam (10mg/2ml) 0,5 ml IV em SOS, e

medidas gerais como repouso no leito e medicdo de sinais vitais 4/4h.
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CuIDADOS INTERMEDIOS 1/ PNEUMOLOGIA

2* Semana:

14 a 17 Abril 2009
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2.2.2.2. Cuidados Intermédios 1/Pneumologia

A segunda semana de estdgio decorreu nas unidades de Cuidados Intermédios 1 (CI 1) e
de Pneumologia. Na unidade de Cuidados Intermédios 1, o trabalho de enfermaria iniciava-se
com a visita de médicos e a distribuicdo dos doentes internados pelos alunos do 6° ano e médicos
internos e especialistas. Semanalmente, decorriam sessdes de discussdo de casos clinicos
apresentados por estagidrios e internos complementares, orientadas pela Dr.* Silvia Silvestre,
bem como sessdes de temas cientificos. Durante a permanéncia nos CI 1, tive a oportunidade de
elaborar registos clinicos, solicitar e interpretar exames auxiliares de diagndstico e realizar

técnicas médicas, como pung¢do lombar.

CARACTERIZACAO DAS UNIDADES CI 1 E PNEUMOLOGIA (QUADRO II.) E CASOS
CLINICOS OBSERVADOS Nesta semana, tive a oportunidade de observar uma grande diversidade
de patologias: Sarampo, Pneumotdrax, Pneumonia/Broncopneumonia, Tuberculose pulmonar,
Tuberculose ganglionar, Tuberculose ¢ssea, Empiema, Abcesso pulmonar, Bronquiolite,
Malformagdes congénitas broncopulmonares, como Hipoplasia pulmonar, Pericardite e

Cardiopatias congénitas, como Transposicdo dos grandes vasos e Comunicagéo inter-ventricular.

szuadro 1I. Caracterizagﬁo Cuidados Intermédios 1 e Pneumologia.

N.? Camas 33

Cuidados Intermédios 1 ~ Médicos 3]
Enfermeiros 23
N° Camas 31

Pneumologia Médicos 6
Enfermeiros 14

Empiema, pneumonia, broncopneumonia,
Patologias mais pneumotdrax, tuberculose pulmonar e
frequentes: extra-pulmonar, abcesso pulmonar e

cardiopatias congénitas.

De salientar a elevada prevaléncia de empiemas, estando uma enfermaria

de 14 camas da unidade CI 1, geralmente, reservada para estes casos.
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CASOS MAIS SIGNIFICATIVOS
Caso clinico 5

IM, crianga de 21 meses, sexo masculino, raca negra, natural e residente em Luanda, apresenta
quadro clinico de febre, nio quantificada no domicilio, e tosse com inicio hd uma semana.
Quatro dias apos inicio da sintomatologia, aparecimento de lesdes cutaneas peri-orais e no
perineo, tendo sido medicada com quinino, paracetamol e nistatina no Centro de Satde. Recorre
ao Servico de Urgéncias 24horas depois por agravamento do quadro clinico. Mae refere historia
de contacto com tia com tuberculose pulmonar (a fazer tratamento hd 2 meses) e incumprimento

do plano de vacinagao.

Ao exame objectivo: crianga com peso inferior ao percentil 5 (8,200 kg) e malnutricdo moderada
(Peso/altura<80%). F.C.: 120 bpm, FR.: 48 cpm, Temp.:36,8°C. Corada e hidratada, sem sinais
de dificuldade respiratoria. Presencas de lesdes ulcerativas na face (regido peri-oral e
mentoniana) e regido perineal. A auscultagio pulmonar: diminuicio do murmirio vesicular e
presenca de crepitacdes no campo pulmonar esquerdo. Auscultagdo cardiaca sem alteragdes.
Sem alteragdes no exame do abdoémen. Sem edemas periféricos. Analiticamente: Leucdécitos
25.310/mm3 (50% Neutréfilos, 46% Linfdcitos), hemoglobina 6,2 g/dl; Hematdcrito 24,8%,
VCM 54 fl, HCM 13,5 pg e RDW 21,8%. A radiografia toracica revela nivel hidroaéreo no terco
inferior do campo pulmonar esquerdo, apagamento do fundo de saco costo-frénico esquerdo e

infiltrado intersticial difuso no campo pulmonar esquerdo.

Durante o internamento: evolugdo para tosse produtiva com expectoragdo seromucosa espessa €

aparecimento de dispneia.

Hipoéteses de diagndstico:

Broncopneumonia a esquerda, com derrame pleural
Abcesso pulmonar
Tuberculose pulmonar

Exames complementares adicionais: Prova de Mantoux, exame microbiolégico da expectoracdo

(exame directo e cultural), serologia HIV e Gota espessa.

Terapéutica instituida: Cloxacilina (250mg/5ml) 2 ml 6/6h VO, Metronidazol (250mg/5ml) 2,5
ml 8/8h VO, Leite terapéutico F75 130ml/Kg 3/3h.
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Figura 1. Radiografia toracica frente e perfil de IM, 21 meses de idade, no dia da admissao.

Caso clinico 6

BA, 3 anos, sexo feminino, raga negra, natural e residente em Cacuaco — Luanda. Crianca com
quadro clinico arrastado, desde 1 ano antes antes antes, caracterizado por episédios de febre e
rigidez cervical, tendo recorrido ao Servico de Urgéncias por 3 vezes durante este periodo com
a referida sintomatologia, tendo recebido alta apds realizacdo de pungdes lombares negativas e
tendo sido medicada em ambulatério, com terapéutica que nao sabe especificar. Um més antes
nota aparecimento de tumefaccio dolorosa na regiao cervical posterior, tendo realizado
tratamento tradicional para “Giba”, com massagens e aplicacao local de ervas, sem remissao da
sintomatologia. Nega cefaleias, vomitos e queixas respiratérias. Sem historia de contacto com

tuberculose.

Ao exame objectivo: F.C.: 120 bpm, FR.: 32 cpm, Temp.: 36,5°C. Crianga consciente,
apresentando mau estado geral, com gemido. Mucosas coradas, hidratadas. Sinais de ligeira

dificuldade respiratéria: tiragem intercostal inferior ligeira.

Apresenta tumefac¢do na regido cervical posterior, ligeiramente a direita da linha média das
apofises espinhosas, com aproximadamente 10 cm de didmetro, consisténcia elastica, dolorosa a

palpacdo. Rigidez cervical e limitacdo dos movimentos de rotagdo e lateralizacao do pescogo.
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Sem outros sinais meningeos. Sem exantemas ou petéquias. Sem edemas periféricos. Cicatriz de
BCG visivel. Auscultacio pulmonar: murmirio vesicular presente e simétrico, sem ruidos
adventicios. Auscultacdo cardiaca: S1 e S2 presentes, ritmicos. Sem sopros audiveis. Sem

alteracdes no exame abdominal.

Analiticamente: hemoglobina 10,8 g/dl, glicemia 91,3mg/dl. Prova de Mantoux com 17 mm,
mas pesquisa de BK nas secre¢des bronquicas negativa (Ziel-Neelson e exame cultural

negativos). Gota espessa negativa.

Figura 2. Tumefaccio cervical posterior e radiografia cervical.

Hipdtese de Diagndstico: Tuberculose dssea/Mal de Pott.

Exames complementares adicionais: Ecografia das partes moles da regido cervical posterior,

serologia para HIV e teste de falciformacao.

Terapéutica instituida:

Paracetamol 500 mg 2 comp. VO SOS

Rimactazida® (rifampicina+isoniazida) 225mg, 2 comp. VO 1x/dia
Pirazinamida 500mg % comp. VO 1x/dia

Vitaminas Complexo B 1 comp. /dia VO
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CENTRO DE RECUPERACAO NUTRICIONAL

3? Semana:

20 a 24 Abril 2009
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2.2.2.3. Centro de Recuperacao Nutricional

Durante a terceira semana de estigio fui integrada na unidade de Nutricio do HPDB,
designada por Centro de Recuperacdo Nutricional. Esta unidade € constituida por uma
enfermaria e uma Sala de Dia (Quadro III.), para onde s@o transferidos os doentes apds melhoria
do quadro clinico. As fungdes atribuidas diariamente aos alunos de 6°ano, e em que participei,
inclufam a realiza¢do de consultas na Sala de Dia; a elaborag@o das notas de entrada dos doentes
admitidos e dos registos didrios dos doentes internados na enfermaria; a requisicdo dos exames

de rotina e a educacdo/esclarecimento dos pais ou cuidadores das criangas.

CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE NUTRICAO (QUADRO III.) E CASOS CLINICOS
OBSERVADOS Nesta unidade, tive a oportunidade de contactar com malnutricdo moderada e
grave, malnutricdo com edemas (Kwashiorkor), bem como malnutricio com outras patologias
concomitantes, como doenca diarreica aguda, doenca respiratoria aguda, como
Pneumonia/Broncopneumonia, Abcesso pulmonar, Tuberculose pulmonar e Tuberculose
peritoneal. As histdrias clinicas e notas de entrada que realizei encontram-se em anexo (Anexo

V. Centro de Recuperacao Nutricional — Historias Clinicas / Notas de Entrada).

Quadro III. Caracterizacdo do Centro de Recuperacao Nutricional.

Enfermaria N.° Camas 14
+ Meédicos 3
Sala de dia Enfermeiros 6
Critérios de Malnutricdo moderada a grave com mau estado
Internamneto: geral, edemas ou patologia concomitante.

e P/A>85% e PMB>12cm (se comp.>75cm)
ou IMC>17.5;
e Sem edemas hd 10 dias;
Critérios e procedimentos e Completou-se a educagio dos pais ou
para alta: cuidadores;
¢ Plano de vacinacdo em ordem;
e Tomaram-se medidas para assegurar o

seguimento.
I ——
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Problematica da desnutricao no contexto angolano

Em Angola, a desnutri¢do crénica afecta 45% da populagdo angolana com menos de 5
anos de idade, estando associada a duas em cada trés mortes de criancas neste grupo etdrio. A
desnutricdo aguda afecta cerca de 6% da populacdo com menos de 5 anos (INE Angola -
UNICEEF, 2001). Tal como nas taxas de mortalidade, a maior prevaléncia de desnutri¢io verifica-
se em criangas de familias com pior condi¢do socio-econémica e de méaes com menor nivel de

escolaridade.

Os niveis mais elevados de desnutri¢gdo encontram-se nas criancas entre os 12 e 23 meses,
etapa critica da diversificagdo alimentar que é inadequada na maioria da populacdo deste grupo
etirio (INE Angola - UNICEF, 2001). A introducdo de alimentos solidos administrados 4-6
vezes por dia, a partir dos 6 meses de idade, de forma a complementar o aleitamento materno é
critica numa percentagem significativa de casos. Segundo os dados da UNICEF, em 2007, a
percentagem de criangas entre os 6 e 9 meses de idade que receberam alimentagdo complementar
a amamentacgdo foi de 77%. (Anexo III. Indicadores demograficos e indicadores de nutricao,

UNICEF 2009).

As criancas até aos 6 meses de idade apresentam o menor indice de desnutricdo,
constituindo um grupo “protegido” pela amamentacdo materna, uma vez que esta garante as
necessidades nutricionais das criangas. Apesar de 37% das criancas angolanas ainda estarem a
ser amamentadas aos 20-23 meses, apenas 11% recebem amamentagdo materna exclusiva até aos
6 meses, valor muito inferior a percentagem média na Africa subsariana de criancas
amamentadas exclusivamente com leite materno até aos 6 meses (31%). Este dado é importante
na medida em que as criancas menores de 6 meses de idade que ndo recebem amamentacio
materna exclusiva apresentam um risco duas vezes superior de morte por diarreia ou infeccao

respiratdria aguda.

Assim, a introdugao de dgua, outros liquidos ou sélidos antes dos 6 meses de idade é uma
medida desnecessdria, uma vez que o aleitamento materno cobre todas as necessidades liquidas e
nutricionais das criangas menores de 6 meses, como pode ser também uma fonte de infeccdo,

especialmente nas familias pobres.
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Indicadores de desnutricao

A Organizacdo mundial de Saide recomenda que o estado nutricional seja expresso

através de dois indicadores: Altura por idade (A/I) e Peso por altura (P/A).

e Altura por idade (A/I) — é uma medida da paragem de crescimento e, portanto, ¢ um

indice de desnutri¢@o crénica, resultado de alimentacdo inadequada e doencas infecciosas
frequentes.
e Peso por altura (P/A) - reflecte uma perda recente de peso e indica desnutricdo aguda,

como resultado de falta de alimento e doenga grave aguda.

No Centro de Recuperagdo Nutricional do HPDB, a desnutricio é classificada em
malnutricdo moderada ou grave de acordo com o valor do indice P/A, determinado através das

tabelas de peso por altura para criangas a partir de 49cm a 130cm (NCHS/WHO):

¢ Malnutricio moderada: P/A 70-79%
® Malnutricao grave: P/A <70%
A presenca de um indice P/A> 85% em criancas desnutridas geralmente estd associado a

edema (Doenga de Kwashiorkor).

Causas da desnutricio

A desnutricdo das criangas resulta de uma complexa interac¢do de factores que podem
actuar a vdrios niveis. A um nivel mais imediato, existe a sinergia negativa entre a alimentacao
inadequada e as doencas infecciosas que acometem as criangas, em que a desnutricdo aumenta
em 50% o risco de morte devido as doencgas infecciosas, devido a supressdo do sistema

imunitario (UNICEF, 2001).

A nivel familiar e do circulo social préximo da crianga actuam factores como a falta de
seguranca alimentar; o acesso limitado ou inexistente a dgua potdvel, saneamento bdsico e a
cuidados primdrios de saide; e o nivel de escolaridade das maes. Factores relacionados com a
estrutura econdmica, politica e cultural da sociedade afectam igualmente a prevaléncia de

desnutricao no pais.

No Centro de Recuperagdo Nutricional do HPDB, encontrei entre as causas mais

frequentes da elevada prevaléncia de desnutri¢do as seguintes:
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O baixo peso ao nascer relacionado com a ma nutricio e saide das maes durante a

gestacao;

e As gravidezes sucessivas, com intervalos pequenos, que se traduzem na interrupg¢ao
precoce da amamentagdo materna;

e A diversificacdo alimentar inadequada e insuficiente para as necessidades nutricionais
das criancas;

e O baixo nivel de escolaridade das mdes e a falta de conhecimento relativamente a

reintroducdo de outros alimentos e cuidados bdsicos de higiene na confeccdo e

armazenamento dos alimentos;

® A auséncia de dgua potavel e saneamento bésico.

Importancia da educa¢io materna

A educacdo e esclarecimento das maes tém um papel essencial na proteccdo dos recém-
nascidos e criancas contra a desnutri¢do e doencas infecciosas. A promocdo da amamentacio
exclusiva e precoce, juntamente com mensagens simples sobre praticas de higiene basicas na
preparacdo dos alimentos, tais como manter a comida tapada para impedir o acesso de insectos
ou utilizar dgua fervida para consumo, podem ter resultados altamente benéficos. Igualmente
importante € o esclarecimento das maes para promover o reconhecimento dos sinais de
desnutri¢do, como cabelo fino e descorado, aparecimento de lesdes cutaneas hipo-pigmentadas e

lesdes nas mucosas oral e genital.

A Unidade de Nutri¢do do HPDB, tem plena consciéncia da importancia do impacto da
educacdo materna na satide das criangas, por isso investe no esclarecimento e ensino das maes
antes da alta das criancas (Quadro III.). Assim, tive a oportunidade de desempenhar esta tarefa

durante as consultas da Sala de Dia do Centro de Recuperagdo Nutricional.
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NEONATOLOGIA

4* Semana:

27 e 28 Abril 2009
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2.2.2.4. Neonatologia

A ultima semana de estdgio foi de cardcter opcional. Apesar da unidade de Neonatologia
ndo estar incluida na rotacdo dos alunos estagiarios do 6°ano, foi me permitido integrar-me na
dindmica desta unidade. A actividade da enfermaria iniciava com a visita de médicos e, seguiam-
se os registos didrios nos processos clinicos, actividade em que participei. Esta rotagdo

proporcionou uma excelente oportunidade de pratica de exame fisico a recém-nascidos.

A unidade de Neonatologia é constituida por duas enfermarias, a maior com 16 camas
reservada para os casos mais criticos e outra para os casos de tétano neo-natal, e duas Salas de
Dia (Quadro IV. Caracterizagdo da Unidade de Neonatologia). Assim, os casos mais criticos
encontram-se separados dos casos menos graves que sdo transferidos para as salas de dia, ao
contrdrio do que se passava na década de 90, em que todos os casos se encontravam na mesma
enfermaria. Esta medida foi responsdvel pela reducdo da Mortalidade de 70% para 20%. Outra

medida importante foi a transformacao da unidade em ‘bercario com mae’, desde 2001.

CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE NEONATOLOGIA (QUADRO IV.) E CASOS
CLINICOS OBSERVADOS Durante a minha permanéncia na Neonatologia, tive a oportunidade de

observar casos clinicos de sépsis neo-natal, hipdxia peri-natal, meningite e tétano neo-natal.

Quadro IV. Caracterizacao da Unidade de Neonatologia.

2 Enfermarias N.° Camas 40
(criticos e tétanos) Médicos 6
+ Enfermeiros 21
2 Salas de Dia
Patologias mais Sépsis neo-natal, hipéxia peri-natal,
frequentes: meningite e tétano neo-natal.
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Caso clinico 7

Recém-nascido de 3 dias, sexo masculino, raca negra, natural de Luanda, onde reside, trazido ao
Servi¢o de Urgéncias dia 24.04.2009 com quadro clinico caracterizado por ictericia, febre (nao
quantificada), um episédio convulsivo e recusa alimentar (“recusa as mamadas”), com inicio
24 horas apds o parto. Gravidez de termo, nao vigiada e com intercorréncias (malaria aos 9
meses). Parto hospitalar, eutécico, peso a nascenca: 3,500kg, Indice Apgar 1/5 minutos: 6/7.
Mae, 32 anos, doméstica, G6PO6AQ. Pai, 37 anos, pedreiro, sem antecedentes patolégicos
significativos. Nega consaguinidade. 5 Irmaos saudaveis. Residem numa habitacdo de blocos,
com 1 quarto, 1 sala, 1 WC, sem electricidade, 4gua canalizada ou saneamento bésico, onde

coabitam 8 pessoas (pai, mae e 6 filhos).

Ao exame objectivo: FC: 136 bpm, FR: 52 cpm, Temp: 37,2°C. Peso — 3,000 Kg, comprimento
ndo medido, PC-36 cm. Mucosas coradas e hidratadas. Sem sinais de dificuldade respiratdria.
Sem exantemas ou petéquias. Fontanela anterior normotensa e pulsatil, Scmx2,5cm. Fontanela
posterior 2cmx0,5cm. Recém-nascido sem choro, com diminui¢do da resposta a estimulos,
ictérico, sem reflexo de sucgdo. Reflexo de Moro normal. Ténus muscular normal. AP:
Murmdrio vesicular presente, simétrico, bilateral; sem ruidos adventicios. AC: S1 e S2 presentes,
ritmicos, sem sopros audiveis. Abdomen sem alteragdes; coto umbilical limpo, sem sinais
inflamatérios. Mancha hiperpigmentada, de coloragdo azulada, na regido sagrada. Fimose

fisiologica. Testiculos no saco escrotal.

Analiticamente: Hemograma 18,4 g/dl, glicemia 95,5 mg/dl. Pesquisa de plasmédio negativa.

Punc@o lombar traumaética.

Hipdteses de diagndstico: Hipdxia peri-natal, Sépsis Neo-natal e Meningite.

Malaria congénita € rara e sé se trata no RN quando a parasitémia € significativa.

Exames Complementares adicionais: Bilirrubinas, ionograma (sédio e calcio), hemograma, PCR,

Hemocultura, grupo sanguineo RN e mée e ecografia transfontanelar, por suspeita de meningite e

devido a ocorréncia de convulsoes.

Terapéutica instituida: Antibioterapia empirica para meningite - ampicilina (500mg/4ml) 0,6 ml

6/6h IV e cefotaxima (1g/8ml) 0,8 ml 12/12h.
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SERVICO DE URGENCIAS

9 Abril | 16 Abril | 23 Abril 2009
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2.2.2.5. Servico de Urgéncias

A experiéncia no Servigo de Urgéncias (SU) foi, sem duvida, a mais marcante do estagio.
O grande ndmero de doentes que recorre ao SU do HPDB (Quadro V.), muito superior a
capacidade de resposta humana e técnica, e a diversidade de patologias encontrada sdo as
principais razdes pelas quais esta experi€ncia foi tdo proveitosa e formativa. O movimento e as
ocorréncias dos dias em que estive integrada na equipa de urgéncia podem ser consultados em

anexo (Anexo VI. Servico de Urgéncias — Movimento e Ocorréncias do dia).

CARACTERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIAS DO HPDB (QUADRO V.) E
ACTIVIDADES REALIZADAS Durante a permanéncia no SU, tive a oportunidade de observar as
seguintes patologias: pneumonia, disenteria, hidrocefalia congénita, sépsis neonatal, malnutri¢io
grave com edema, maldria, crise de drepanocitose, raiva, meningite, piodermite, osteomielite,
tétano, sarampo, malformacdes congénitas e cardiopatia congénita. Também observei e colaborei
na realizacdo de diversas técnicas médicas, como coloca¢do de sonda nasogdstrica, algaliacdo,
puncdo lombar e reanimagdo cardiorrespiratéria. Uma seleccdo dos casos clinicos mais

significativos encontra-se em anexo (Anexo VIIL. Servico de Urgéncias — Casos clinicos).

Quadro V. Caracterizacao do Servico de Urgéncias.

e 300 observados

Movimento diario e 90 internados

médio: e 10 6bitos

Banco 24 horas N.? Camas 41
Médicos 6-8
Enfermeiros 6-8
Atendimento Radiologia/Lab. Andlise/Hemoterapia
Pesagem/ Triagem Sala de rehidratag@o oral

Estrutura Consulta de Urgéncia Pequena cirurgia

Emergéncia Nebulizagdo
Reanimacéo Tratamento ambulatdrio

Principais causas de = Anemia grave, Maldria, Doenga respiratéria aguda, Malnutricdo
internamento: grave, Doenca diarreica aguda, Tuberculose, Sépsis neo-natal,

Meningite, Tétano e Anemia de células falciformes.
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2.2.2.6. Outras actividades hospitalares

Consulta Externa

A rotag@o pelas unidades de internamento foi também complementada pela passagem
pela consulta externa. Assisti a consulta especifica de Anemia de Células Falciformes (ou
Drepanocitose) com o Dr.Luis Bernardino e a consulta de gastroenterologia com a Dr.? Vitodria

Espirito Santo.

CONHECIMENTOS ADQUIRIDOS A consulta externa de Anemia Falciforme proporcionou uma
oportunidade Unica de contacto com as manifesta¢des clinicas cldssicas da doenga, como por
exemplo a Sindrome maos-pés no inicio da lactacdo, bem como com algumas das complicagdes
mais frequentes, tais como necrose asséptica da cabe¢a do fémur, mais frequente no sexo
feminino, e osteomielite. Em Angola, a taxa de portadores do trago falciforme (gendtipo SA) é
de 20%, nascendo, por ano, cerca de 6 mil individuos com gendtipo SS. O rastreio € feito através
do teste de falciformacdo (microscopia de esfregago sanguineo) e o teste de solubilidade. A
triagem neonatal para a hemoglobina SS € essencial para iniciar uma prevengdo precoce, uma
vez que as infec¢des ocorrem no inicio da lactacdo. A administragdo profilatica de penicilina e as
vacinas pneumocdécica e anti-H.influenzae, combinadas com antibioticoterapia precoce dos
episodios infecciosos, permitiram reduzir as taxas de morbilidade e mortalidade, antigamente

altas, das criangas portadoras da doenga.

Reunioes e Sessoes Clinicas

A restante actividade hospitalar dos alunos estagidrios incluia as reunides didrias dos
médicos, no inicio da manha, momento em que eram apresentados 0 movimento e as ocorréncias
das tultimas 24 horas de banco de urgéncias, bem como todos os doentes internados nas

Urgéncias e transferidos para as enfermarias.

As sessdes clinicas semanais, as quartas-feiras, dividiam-se em duas partes: a primeira
que consistia na apresentacdo de um tema cientifico (Quadro VI. Sessdes Clinicas), seguida da
discussdo, muito participada, de um caso clinico. Estas sessdes foram muito proveitosas,
particularmente a discussdo de casos clinicos, pelo raciocinio clinico e integracdo de

conhecimentos que proporcionou.
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Quadro VI. Sessoes Clinicas.

Data
08.04.2009

15.04.2009

22.04.2009

22.04.2009
29.04.2009

Tema

Intervencdo defectolégica em doentes com
lesdes encefdlicas

Interac¢des Medicamentosas

- revisdo bibliogréfica

Estatistica 1° Trimestre CI 2

Estatistica 1°Trimestre Servigo de Cirurgia
“Patologia Molecular: Da fic¢do a realidade”

Estatistica 1° Trimestre CI 1

Orador
Grupo de Psicologia

Grupo Urgéncias

Dr.? Carla Benchimol

Professor Doutor Carlos Lopes

Dr.? Silvia Silvestre

2.3. Actividades extra-hospitalares

Durante a minha estadia em Luanda, colaborei na execucdo de um Projecto de Voluntariado

na drea da Satide e Nutri¢do num centro de acolhimento de criangas. A apresentacido do Projecto

“Promocao da satide e melhoria das condicoes alimentares e higio-sanitarias do Centro de

Acolhimento de Criancas Arnaldo Janssen” encontra-se em anexo (Anexo VIIL).

Em conjunto com a associa¢do de estudantes da Faculdade de Medicina da Universidade

Agostinho Neto (FMUAN), organizdimos uma sessdo de apresentacdo da organizacdo médica

International Physicians for the Prevention of Nuclear War (IPPNW) para estudantes de

medicina. A descricdo desta actividade do IPPNW na FMUAN encontra-se em anexo (Anexo

IX.).
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3. Conclusoes

30 de Abril de 2009: dltimo dia de estdgio no Hospital Pediitrico David Bernardino.
Dia de despedidas. Inicio da reflexdo e maturacio da experiéncia vivida. O que aprendi? Que

dificuldades senti? Qual o balango final?

Numa primeira andlise, os objectivos inicialmente tracados foram cumpridos, na medida
em que este estagio proporcionou o contacto com uma diferente realidade de Saide Infantil e foi
uma excepcional oportunidade de aprendizagem e aquisi¢do de conhecimentos sobre uma grande
diversidade de patologias, principalmente doencas infecciosas, respiratdrias e doengas associadas
a desnutricdo e ao periodo neonatal. Consistiu, portanto, num valioso complemento a minha

formacdo.

O trabalho na enfermaria e no servi¢o de Urgéncias constituiu uma experiéncia tnica de
pratica clinica. Permitiu desenvolver capacidades praticas relacionadas com a realizacdo dos
registos didrios nos processos clinicos, elaboragdo das notas de entrada dos doentes admitidos,
execucdo de procedimentos técnicos, determinacdo da posologia dos firmacos e escolha e
interpretacdo de exames complementares de diagnéstico. Da mesma forma, a actividade de
enfermaria também contribuiu para a aquisicio de competéncias essenciais na identificagdo e
resolucdo dos problemas, incluindo a elaboragdo de planos de investigacdo e de terapéutica.
Neste ponto, as sessdes clinicas e os momentos de discussdo de casos, tiveram um importante
papel. Em suma, foi um estigio verdadeiramente profissionalizante, como se pretende que seja o

6°ano do curso de Medicina.

Os profissionais de saide com quem me cruzei, quer médicos na actividade clinica ou
docentes da Faculdade de Medicina, manifestaram sempre uma grande receptividade. A
disponibilidade, paciéncia e entusiasmo, apesar do excesso de trabalho e falta de tempo, com que
me explicaram, ensinaram e esclareceram sobre as patologias e casos clinicos observados, foi

algo que enriqueceu ainda mais a vivéncia deste estagio.

As principais dificuldades sentidas estdo, essencialmente, relacionadas com o grau de
responsabilidade atribuido aos alunos estagidrios, nomeadamente no Servico de Urgéncias, onde
0s meios técnicos e os recursos humanos sdo visivelmente insuficientes para responder a elevada
afluéncia de doentes e, por isso, o trabalho dos estagidrios ndo s6 € til, como absolutamente

necessdrio e, consequentemente, exigente.
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As diferencas culturais, por vezes, foram também um obstdculo a comunicacdo com 0s

doentes, exigindo alguma arte e criatividade para se alcancar uma compreensao reciproca.

Foi um més intenso e enriquecedor, ndo s6 do ponto de vista médico, mas também a

nivel humano, de crescimento e de vivéncia pessoal.

Durante quatro semanas conheci alunos, enfermeiros, médicos. Trabalhei, aprendi com

eles. No final, trouxe amigos que ndo esquecerei.
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Anexo L. Calendarizacfio das actividades hospitalares

Data Horario Descrigio
06.04.2009 9.30-12.30h Reunido com Dr. Luis Bernardino, Director Geral do HPDB.

Visita geral e apresentagfio dos diferentes departamentos do hosp1ta1
Actividade na a enfermaria de Cuidados Intermédios 2/Inf;

3
08.04.2009 8-13.30h Reunido de médicos.
Actividade na enfermaria de Cuidados Intermédios 2/Infecciologia.

Sessdo Clinica: “Interven¢fio defectologica em doentes com lesdes
encefilicas” Clini

14.04.2009 8-16h Reunifio de médicos.
Actividade na Enfermaria de Cuidados Intermechos 1/Pneumologia.
ia de Células

16.04.2009

Servico de Urgéncia

it s

20.04.2009 8-13.30h Reunido de r rﬁédicos.

Actividade na Enfermaria ¢ Sala de Dia do Centro de Recuperagfio de
Nutrigdo

eunido de médicos.

Actividade na Enfermaria e Sala de Dia do Centro de Recuperagio de
Nutng;ao

23.04.2009

27.04.2009 8-15h Reunidio de médicos.
Actividade na Enfermaria da Unidade de Neonatologia.
Reuni#o com Dr. Luis Bernardino, Dr? Vitéria Espirito Santo ¢
Professor Doutor Carlos Lopes.

Sessdo Clinica: “Tuberculose em Pediatria”

essdo Clinica:
Professor Doutor Carlos Lopes.
Caso clinico.
A =

Dr. Luis Bei:nardin
Director Geral do HPD.

N e
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Anexo II. “O Mundo da Crian(;a”1

O mundo da crianca consiste num sistema complexo de factores e influéncias, que inclui
quer aspectos individuais da crianga, como idade, género e genética, quer questdes ligadas ao
circulo social préximo, bem como a estrutura e contexto social, a nivel local, nacional e
internacional (Bronfenbrenner, 1979). A importancia da influéncia do meio na satdde da crianca é
demonstrada pelas diferencas entre os principais problemas de sadde infantil nos paises
desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos estes problemas
incluem, principalmente, doencas crdnicas; distirbios comportamentais, emocionais e de
desenvolvimento neuroldgico; acidentes; excesso de peso e obesidade; desigualdades sécio-

econdmicas; consumo de drogas e dlcool; tabagismo e gravidez na adolescéncia.

A realidade da sadde infantil nos paises em desenvolvimento € diferente e outros factores
integram a lista dos problemas que mais afectam a satde das criangas, tais como elevadas taxas
de natalidade, condicdes habitacionais precdrias, auséncia de saneamento e abastecimento de
dgua e ma higiene alimentar. Nestes paises, as infec¢des, frequentemente combinadas com
desnutricdo, constituem a principal causa de mortalidade infantil (Bryce et al, 2005). A
pneumonia, diarreia, malaria e doengas peri-natais sdo responsaveis por 80% das mortes de
criangas com menos de 5 anos nos paises em desenvolvimento, estando a desnutricdo associada

em mais de 50% destes casos (Black at al, 2003).

A condicdo socioecondémica é um determinante importante da saide e bem-estar das
criangas. Uma condi¢f@o socioecondmica baixa estd frequentemente associada a uma alimentacio
inadequada, quer em quantidade quer em valor nutricional, a condi¢cdes habitacionais precérias e
a acesso reduzido aos servigos de saude e educagdo. A uma escala mais alargada foi estabelecida
uma correlagdo entre o produto interno bruto (PIB) de um pais e o respectivo nivel de saide
infantil, em que se determinou que quanto menor o PIB: maior a propor¢do da populagdo
constituida por criangas, maior a taxa de mortalidade infantil, maior a propor¢do de recém-

nascidos com baixo-peso e menores as taxas de imuniza¢ao (UNICEF, 2006).

1 * 1 issauer T, Clayden G. The child in society. Illustrated Textbook of Paediatrics 2007, 3nd Edition; 1-8.

36




Relatério de Estagio — Mestrado Integrado em Medicina

ICBAS

Anexos III. Indicadores demogréficos e indicadores de Nutricao, UNICEF 2009

TABLE 1. BASIC INDICATORS

Infant Annual Total Primary M#ﬂﬁ:l?ld
Under-5 mortality Annual no. of Lifa adult school net income
mortality rate Neonatal Total no. of under-5 GNI expectancy  literacy enrelment/ "
Under5 rate [under 1) mortality  population births deaths per capita at birth rate atlendance #—
Countries and motallty — — — — rale (uss) [yaars) (%) (%) lowest highest
tarritories rank 1990 2007 1990 2007 2004 007 2007 2007 007 2007 . 0% A%
Afghanistan 2 260 257 168 166 60 2745 1314 338 260x 44 iz} il = =
Albania 126 45 15 37 13 9 3180 52 1 3290 76 99 94 il 40
Algeria 75 6 a7 54 33 z 33858 i 26 3620 72 75 95 18 43
Andorra 189 g 3 § 3 2 75 0 0 d - - ik} - -
Angola 16 28 1% 150 116 54 17024 810 128 2560 42 67 has = =
SUMMARY INDICATORS
Sub-Saharan Africa 186 148 108 a9 Ll 767218 30823 4430 965 50 62 G4 12 54
Eastemn and Southem Africa B 1z a0 i} 372026 14268 1761 1245 50 65 i} 12 58
‘West and Central Africa 26 188 16 a7 45 3m2292 16056 e i} 50 60 i1} 16 48
Middle Eastand North Africa ™4 58 36 i} 369176 977G 445 3666 i) 75 86 18 45
South Asia 12 7 80 50 Ll 1567187 37965 2085 i) 64 63 60 19 46
East Asia and Pacific %6 27 42 2 18 1984273 29773 798 naz 72 93 97 16 46
Latin America and Caribbean 5 @ 44 s 13 HBGG46 11381 302 5628 73 9 93 n 56
CEE/CIS B8 44 2 16 406092 5560 138 5686 63 a7 93 0 42
Industrialized countries® 10 i i 5 3 474913 1021 il 38579 L] - 96 20 40
Developing countries® m T4 i il a1 5432837 122266 g109 2405 67 79 83 15 50
Least developed countries® 7 1w n2 a4 a0 A04450 20076 75 40 56 57 65 15 50
Waorld G @ G4 47 iz} B655406 135770 9216 7952 liz] a1 85 18 42
DERNITIONS OF THE INDICATORS MAIN DATA SOURCES

Under-five monality rate — Frobability of dying between birth and exactly five years of age,
expressed per 1,000 live births

Infant mortality rate — Probability of dying between bith and exactly ane year of age, expressed
per 1,000 live hirths

Neonatal mortality rate — Probability of dying during the first 28 completed days of life, expressed
per 1,000 live births.

GNI per capita— Gross national income (GNI) is the sum of value added by all resident producers,
plus any product taxes {less subsidies) not included in the valuation of output, plus net receipts of
primary income (compensation of employess and property income) from abroad. GNI per capita is
gross national income divided by micdyear population. GNI per capita in US dollars is eonverted
using the Waorld Bank Atlas method

Life expectancy at birth — Number of vears newbom children would live if subject to the mortality
rizks prevailing for the cross section of population at the time of their birth.

Adult literacy rate — Number of literate persons aged 15 and above, expressed as a percentage of
the total population in that age graup

Primary school net enmolment/attendance ratios — Number of children enralled in or attending
primary school, expressed as a percentage of the total number of children of primary school age.
The indicator is either the primary school net enralment rati or the primary school net attendance
ratio. In general, if both indicators are available, the primary school net enrolment ratio is
prefemed unless the data for primary schoal attendance is considered to be of superior quality.
Definitions for both the primary school net enmiment ratio and the primary school net attendanee
ratio are given in Table 5, p. 134,

Inceme share — Percentage of income recsived by the 20 per cent of hauseholds with the highest
income and by the 40 per cent of hauseholds with the lowest income:

Under-five and infamt mortality rates — UNICEF, World Health Organization, United Nations
Population Division and United Nations Statistics Division,

Neenatal mortality rate — World Health Organization using vital registration systems and
houszhold surveys.

Total population — United Nations Population Division.
Births — United Nations Population Division.
Under-five deaths —UNICER

GNI per capita — World Bank.

Life expectancy — United Nations Population Division.

Adult literacy — UNESCO Institute for Statistics (UIS), including the Education for All 2000
Assessment.

School enrolment/attendance — UIS, Multiple Indicatar Cluster Surveys (MICS) and Demographic
and Health Surveys {DHS).

Household income — World Bank.

NOTES a: low income {935 or less).
b lower-middle income (3906 to 3 705). x
c: upper-middle income {33,706 ta 311 458},

d: high income (11,458 or mors).

.

- Data not available.

Data refer to years or periads other than thase specified in the column heading, differ from the standard definition
or refer to only part of a country. Such data are nat included in the caleulstion of regional and global averages.
National hous=hold survey data.

Data refer to the most recent year available during the period specified in the eolumn heading.

Fonte: State of the World’s Children 2009, UNICEF.
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TABLE 2. NUTRITION

% of under-fives (2000-2007*)

Vitamin A
N - _— supplementation
% of children (2000-2007*) who are: underweight® wasting'  stunting® coverage rate
%, of infants breastiod with ot pop wdorwoigh' (et (QEEY monts) 0
withlow  exclusively  complementary still -pop) INCHS/WHO) ! d a0 i
bithweight  braastied food broastieading  moderata moderate modorate  moderate atleastona  full iodized saft
Countries and territaries 000-2007*  [<6menths)  (-9months)  [2-23months] &severe &severe severe &sovere &sovere  dose*(%) coverage® (%) 2000-2007*
Afghanistan - - 2 54 33y 30y 12y W By 04 02 2
Albania 7 4 &) 2 i ] 1 7 22 - - 60
Algeria g 7 30 2 3 4 1 3 1 = = 61
Andorra - - - - - - - - - - - -
Angola 12 1 I a7 26 3 f ] 45 36 36 35
SUMMARY INDICATORS
Sub-3aharan Africa 15 31 G il 24 28 L] 9 38 7 67 64
Eastem and Southem Africa 14 a0 M 56 3 pi:] 7 7 40 T3 ] 56
West and Central Africa 15 23 65 4 24 28 9 10 36 1 67 72
Middle East and Morth Africa 12 26 57 36 1" 17 ] B Zh = = il
South Asia i) a3 53 75 4 45 - 18 38 64 50 51
East Asia and Pacific & a3 15 i) 1 14 - - 16 B6 BE** 86
Latin America and Caribbean ] - - - 5 i - 2 16 - - 83
CEE/CIS G 20 L3l 3 = 5 1 2 12 = = 50
Industrialized countries® 7 - - - - - - - - - - -
Developing countries® 15 39 55 51 24 26 = " 30 T2 G2** 70
Least developed countries® 17 7 i) G4 an 34 9 1 40 a4 8z 55
World 14 38 55 50 23 25 = " 8 T2 iz** it}
DEFANITIONS OF THE INDICATORS MAIN DATA SOURCES

Low birthweight — Percentage of infants weighing lass than 2 500 grams at birth.

Underweight (WHO ref. pop.) —Moderate and severe: Percentage of children aged 0-59 months
who are below minus two standard deviations from median weight for age of the WHO Child
Growth Standards publizhed in 2006,

Underweight INCHS/WHO) — Moderate and ssvere: Percentage of children aged 0-59 manths
who are below minus two standard deviations from median weight for age of the National Center

Low birthweight — Demogra phic and Health Surveys (DHS), Mukiple Indicator Cluster Surveys
(MICS), other national household surveys, data from routine reporting systems, UNICEF and WHO,

Breastfeeding — DHS, MICS. other national housshold surveys and UNICEF,

Underweight, wasting and stunting — DHS, MICS, other national housshold surveys, WHO and
UNICER:

for Health Statistics (NCHSIAWHO reference population; Severe: Percentage of children aged
0-59 manths who are below minus three standard deviations from median weight far age of the
NCHS/WHO reference population.

Wasting (NCHS/WHO) — Moderate and severs: Percentage of children aged 0-59 months who are
belmw minus two standard deviations from median weight for height of the NCHSWHD reference
population

Stunting (NCHS/WHO) — Moderate and severe: Percentage of children aged 0-59 manths who are
belmw minus two standard deviations from median height for age of the NCHS/WHO reference

Vitamin A —UNICEF
Salt iodization — DHS, MICS, other national household surveys and UNICEFR.

population
Vitamin A - Percentage of children aged 659 months who received vitamin & supplements in 2007,
lodized zalt on —F of hougehalds ol ly indized salt {15 parts

P e
per million or more)

NOTES - Datanat availabls.
% Datarefer to years or periods other than those specified in the column heading, differ from the standard definition or refer to only part of @ country. Such data are not included in the calcula-
tion of regianal and global averages.
v Datarefer to years or periods other than those spesified in the column heading, differ from the standard definition or refer to anly part of a country. Such data are included in the calculation of
regional and global averages.

k  Refers to exclusive breastfeeding for less than four months

w  Identifies countries with national vitamin & supplementation programmes targeted towards a reduced age range. Coverage figure is reported as tagetsd,

t  Inthis years report, the ‘undenweight’ statistics apply the same indicators to two different reference populations. Due ta this difference, the data presented here are not strictly comparable
with each other or with previous editions of this report. The WHQ Child Growth Standards are gradually replacing the widely used NCHSAWHD reference population. For a more detailed de-
scription of this transition, pleass see the General note on the data on page 114,

1 The data for ‘wasting’ and “stunting’ refer to the same reference populations and are therefore comparable with ach other and with data published in previous editions of this report.

1 Refers to the percentage of children who received at least one dose in 2007 (the most recent coverage point at the time of reporting).

2 The percentage of children reached with two doses in 2007 is reparted as the lower percentage of two coverage points. ' izera) indicates that only one dose was delivered in 2007

.

Data refer to the most recent year available during the period specified in the column heading.
** Excludes China.

Fonte: State of the World’s Children 2009, UNICEF.
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Anexo IV. Ranking mortalidade menores de 5 anos.

Under-five mortality rankings

The following list ranks countries and territories in descending order of their estimated 2007 under-five mortality
rate (UEMRY), a critical indicator of the well-being of children. Countries and territories are listed alphabetically in
the tables on the following pages.

Under-5 Under-5 Under-5

mortality mortality mortality

rate (2007} vate (2007} rate (2007}

Value Rank Value Rank Value Rank

Siarra Leons 262 1 Mangolia 2 6@ Uruguay 14 132
Afghanistan 257 2 Uzbekistan 41 68 Bahamas 13 1M
Chad 208 3 Botawana L] Belarus 13 134
Equatonial Guinea 208 4 Micronesia (Federated Statas of) w6 Seychelles 13 1M
Guinea-Biszau 1% 5 Azerbaijan b I | Barbados 12137
Mali 196 [] Guatemala ®» n Bulgaria 12 17
Burkina Fasao 19 7 Daminican Aepublic 2 B man 12 137
Nigearia 189 a Eyrgyzstan a2 B Antigua and Barbuda 11 140
Revanda 181 ] Algeria 7T Costa Rica 11 140
Burundi 18 10 Tuvalu 7" Dominica 11 140
Niger 1M 1 Egypt H W Kuweait 11 140
Central African Republic 1M 12 Mezico LI Y Malaysia 11 140
Zambia 1m 13 Micaragua LI Y Bahrain 10 145
Mozambiqua w14 Trinidad and Tobaga i ™ Montsnagro 10 145
Democratic Republic of the Cange 1B 15 Morocco 34 ® Palau 10 145
Angala 1% 18 Vanuatu 34 ® Brunei Daruzsalam 3 14
Guinea 150 17 Iran {lslamic Republic of) [ B Chile 3 148
Camaroan 148 18 Capa Verds 2 ™ Latvia 9 14
Somalia w19 Kazakhstan 2 ™ Lithuania g8 15
Liberia 1B 20 Indonesia 31 88 Serhia 8 15
Uganda 1 A Jamaica 31 88 Slovakia 8 15
Cate d'lvoire 17 2 Georgia @ B8 United Arab Emirates g 15
Djibout 17 2 Maldrez @ B8 United States g 15
Cango 128 24 MNauru N 88 Cuba 7 158
Benin 12 25 Lebanon 2 o Hungary 7 158
Kenya 121 28 Paraguay I | Poland 7 15
Ethiopia ns 27 Suriname 2 = Thailand 7 158
Mauritania na 2 Philippines w0 Auzrralia 6 160
United Republic of Tanzania 16 23 Decupied Palestinian Tarritary 7 % Canada 6 160
Ghana 1ns Samoa FI ] Croatia 6 160
Senagal 114 H Beliza 25 W Estonia g 160
Madagascar nz R Saudi Arabia 25 W MNeaw Zezaland B 160
Malawi m = Armenia 24 = United Kingdom 6 160
Gambia 1w M El Salvador 24 W Belgium 5 168
Sudan 1w M Honduras 24 W Cyprus 5 168
Myanmar R[] Jordan 24 W larasl 5168
Toge m a7 Ukraing 24 W Republic of Korea 5168
Sao Tome and Principa 9 M Panama = 14 Maltz 5 168
Timor-Leste LT | Tanga 23 104 Natherlands 5 168
Cambodia 91 4 Turkey z 1M Switzerland 5 168
Gabon 9 4 Brazil 2 1w Austria 4 173
Swaziland 9 4@ China Z 1 Czech Republic 4 173
Pakiztan I« Ecuadar 2 1 Danmark 4 173
Zimbabwe N @ Sri Lanka 21 110 Finland 4 173
Bhutan 84 45 Tunizia 21 110 France 4 173
Lezotho B4 45 Calombia b N | Germany 4 173
Haiti 4T Paru b | 3 Greece 4 173
Yamen ) Granada 19 114 Iraland 4 173
India T O ® SaintVincent and the Grenadines 19 114 Itaky 4 173
Eritrea F ] Vanazuala (Baolvarian Rapublic of) 19 114 Japan 4 17
Lao People’s Democratic Republic T s Cooklslands | 17 Monaca 4 173
Salomon lslands T 50 1ji 18 117 Norway 4 173
Namibia B 5B Libyan Arab Jamshiriya 18 117 Partugal 4 173
Tajikiztan 87 54 Moldova ' 117 San Maring 4 173
Comaraa B8 55 Saint Kittz and Naviz 18 117 Slovania 4 173
Papua New Guinea BS 56 Saint Lucia | 17 Spain 4 173
Kiribati B3 5 Syrian Arab Republic 17 123 Andora 3 188
Bangladesh Bl 5 The former Yugoslav Republic of Macedonia 17 123 lceland 3 183
Guyana [ | Argentina 16 125 Lischtanstein 3 183
South Africa B Albania 15 128 Luzembeurg 3 189
Balivia T | Mauritius 15 128 Singapors 3 189
Demaocratic Peoples Republic of Korea 55 62 ar 15 128 Swedan 3 19
MNepal 5 B2 Romania 15 128 Holy Sea -
Marszhall lslanda 54 64 Russian Federation 15 128 Niue -
Turkmenizstan 5 65 Viet Nam 15 128
Irag FE Boznia and Herzegovina 14 1R

Fonte: State of the World’s Children 2009, UNICEF.

39




Relatério de Estégio — Mestrado Integrado em Medicina

ICBAS

Anexo V. Centro de Recuperacao Nutricional — Historias Clinicas / Notas de Entrada

HiISTORIA CLINICA 1

Dados de Identificacio:

MM, 18 meses, sexo feminino, raca negra, natural e residente em Luanda.

Histéria clinica baseada nas informacdes cedidas pela mée e pela consulta do processo clinico.
Crianga internada via Servico de Urgéncias no Centro de Recuperacdo Nutricional do Hospital

Pediatrico David Bernardino, Luanda. Data de Internamento: 21.04.2009.

Motivo de internamento: Edema generalizado.

Histéria da Doenca Actual:

Crianca de 18 meses com histéria de febre e diarreia ha 1 més atrds, com a frequénciade a 5 a 8
dejeccdes diarias abundantes de fezes de coloragdo escura (“pretas”), sem raios de sangue, em
muco, que evoluiu para diarreia aquosa, tendo recorrido ao Centro de Sadde da édrea da
residéncia, onde foi medicada com Bactrim® (Roche), com remissido do quadro ao fim de uma
semana. Recorre a 21.04.2009 ao Servico de Urgéncias com quadro clinico de edemas
generalizado, com inicio hd 2 semanas, de instalacdo progressiva, primeiro nos membros
inferiores e em seguida no abdémen, membros superiores e face e oligiria hd uma semana. Mae
refere ocorréncia anterior de quadro de edema de localizacdo peri-orbitdria, de predominio
matinal, hd 2 meses, acompanhado de febre, com menos de uma semana de evolucdo, obtendo
melhoria da sintomatologia apds tratamento com diuréticos que ndo sabe especificar. Histdria de

contacto com tuberculose pulmonar (av6 paterno).

Exame objectivo:

F.C.: 125 bpm, FR.: 30 cpm, Temp.: 37°C. Antropometria: Peso
8,900 kg (<P5), Comprimento 75 cm (P5), Indice P/A >80%.
A admissdo encontrava-se consciente, com mucosas hidratadas,
ligeiramente descoradas e esclerdticas anictéricas, Sem sinais de
dificuldade respiratéria. Edema generalizado: peri-orbitirio, no

dorso das maos e nos membros inferiores bilateramente, desde o

dorso dos pés até a raiz da coxa.
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Cicatriz extensa no couro cabeludo na regido parieto-frontal, com alopécia, sequela de
queimadura. Auscultatoriamente: murmdrio vesicular mantido, simétrico e bilateral, sem ruidos
adventicios. Sons cardiacos presentes, normofonéticos e ritmicos; sem sopros audiveis.

Abdomen globoso, muito distendido, sinal de onda positivo.

Antecedentes familiares:

Mae — 22 anos, doméstica. Sem antecedentes patoldgicos significativos.
Pai — 21 anos, pedreiro. Sem antecedentes patoldgicos significativos.
Irm@o mais velho, 4 anos, sauddvel.

Nega consanguinidade e histéria de patologias de caricter heredo-familiar. Agregado familiar
constituido por 4 elementos (pai, méde e 2filhos); vivem em casa de construcdo ndo definitiva,

com duas divisdes, sem WC, electricidade, 4gua canalizada ou saneamento bdsico.

Antecedentes pessoais:

Gravidez - II Gesta, II Para
Gravidez normal, vigiada e sem intercorréncias.

Parto — de termo, eutdcico, domicilidrio. Peso, comprimento e perimetro cefdlico a nascenca

desconhecidos. Periodo neonatal sem intercorréncias;

Mae ndo apresenta o boletim de vacinas e refere incumprimento do plano vacinal. Sem cicatriz

de BCG visivel.

Antecedentes patolégicos: Crianca sem antecedentes patoldgicos relevantes até ha 2 meses.

Resumo:

Crianca de 18 meses, trazida ao Servico de urgéncias com quadro clinico caracterizado por
edema generalizado (face, membros e abdomen) com 2 semanas de evolucdo e oligdria hd uma
semana. Duas semanas antes do episodio actual, histéria de febre e diarreia, varias dejeccdes
didrias abundantes de fezes de coloracdo escura, tendo sido medicada com Bactrim®. Sem
antecedentes patoldgicos de relevo até ha 2 meses, altura em que inicia quadro de edema peri-
orbitdrio, acompanhado de febre, obtendo melhoria da sintomatologia apds tratamento com

diuréticos no Centro de Saude.
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Objectivamente: Crianca apirética e hemodinamicamente estavel, peso abaixo do P5 e
comprimento no P5; mucosas ligeiramente descoradas. Edema generalizado: periorbitario, no
dorso das mios e em toda a extensdo dos membros inferiores bilateralmente. Abdomen globoso,

muito distendido e sinal de onda positivo. Sem alteragdes auscultatdrias.

Histéria de contacto com tuberculose pulmonar (avd paterno), PNV ndo actualizado e sem

cicatriz de BCG visivel.

Lista de problemas:

# Edema generalizado (periorbitario, membros, abdomen)

# Ascite

# Oliguria

# Histodria de contacto com tuberculose pulmonar e incumprimento do plano de vacinagao.
# Peso inferior ao percentil 5

Hipoteses de diagndstico:

Malnutri¢do Grave com edemas
Sindrome nefrético
Tuberculose peritoneal

Exames Complementares:

Hemograma, sumério de urina, serologia HIV, Bioquimica (glicemia, funcio renal), Teste de

falciformac@o, Prova de Mantoux, Radiografia tordcica
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Ecografia abdominal: Sem alteragdes a nivel do figado, pancreas, baco, vesicula e vias biliares.
Sem imagens de adenomegalias. “Presenca de liquido em todos os espacos livres do abdémen,

sugerindo ascite.”

Terapéutica instituida:

Dieta nutricional Leite F75 150 ml VO 3/3h, Coartem® (Artemeter+Lumefantrina) 140 mg 1 cp
VO 12/12h, 3 dias, Amoxicilina xarope (250mg/5cc) 5 ml VO 8/8h, Acido félico 5mg 1 cp VO
dose tnica, Vitamina A (6 gotas ao 1°, 2° e 14° dia) e Mebendazol 100mg 1 cp VO 12/12h, 3

dias.

HiISTORIA CLINICA 2

Dados de Identificacio:

AC, 9 meses, sexo masculino, raga negra, residente e natural em Luanda.

Nota de entrada baseada nas informacdes cedidas pela miae e pela consulta da ficha clinica do

Servico de Urgéncias e do Cartio de Satide Infantil.

Crianca internada via SU na Unidade de Nutricio do Hospital Pedidtrico David Bernardino -

Luanda no dia 15.04.2009.

Motivo de internamento:

Diarreia, vOmitos € tosse.

Histéria da Doenca Actual:

Crianca trazida ao SU por apresentar um quadro clinico de diarreia e vomitos com 3 dias de
evolucdo. Diarreia de fezes claras, com muco, sem sangue, com a frequéncia de 3 dejeccdes
didrias. Vémitos pés-prandiais, de contetido alimentar. Nas tltimas 24horas a mae refere tosse
produtiva ligeira e hipersudorese, ndo tendo medido a temperatura. Refere emagrecimento que
ndo sabe quantificar, sonoléncia e menor interaccdo da crianca desde o inicio do quadro e

rinorreia serosa 4 dias antes. Nega recusa alimentar.

Exame objectivo:

Sinais vitais: FC: 115 bpm, FR: 46 cpm, Temp: 37,2°C, TA e Sat.02: ndo medidas.
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Medidas antropométricas: Peso — 5,700 Kg Comprimento — 69 cm. Indice P/A=70%

Crianca consciente (5/5 na escala de Blantyre) com deficiente estado nutricional. Mucosas
hipocoradas e diminui¢do do turgor da pele (sinal da prega cutinea). Apresenta sinais de
dificuldade respiratéria: tiragem intercostal moderada, mas sem adejo nasal. Sem exantemas ou
petéquias. Boa perfusdo periférica. Fontanela anterior normotensa e pulsatil. Sem adenomegalias
palpaveis, edemas periféricos ou dermatites cutineas. Otoscopia: ndo realizada. Orofaringe: sem
alteracdes. AC: S1 e S2 presentes, ritmicos, sem sopros audiveis. AP: Murmirio vesicular
presente, simétrico, bilateral; sem ruidos adventicios. Abdémen: mole e depressivel, sem massas

ou organomegalias palpaveis

Evolugdo intra-hospitalar: Edema bilateral dos membros inferiores até a regido maleolar com

inicio no 2°dia de internamento e duracdo de 3 dias. A auscultacdo pulmonar: crepitacoes

inspiratdrias ligeiras dispersas no hemitdrax direito.
Antecedentes familiares:

Mae — 20 anos, sem escolaridade, desempregada, nega hébitos tabagicos, consumo de drogas ou

dlcool. Sem antecedentes patoldgicos significativos.

Pai — 24 anos, desempregado, escolaridade desconhecida, abuso de dlcool e tabagismo que a mae
da crianga ndo sabe quantificar. Apresenta comportamento violento apds consumo de dlcool.
Maie nega agressdes do pai a crianga, mas admite ser agredida com bastante frequéncia. Sem

antecedentes patoldgicos significativos.

Sem consanguinidade. Agregado familiar constituido por 3 elementos (pai, mae, filho); vivem
em casa de adobe alugada, com apenas uma divisao, sem WC, electricidade, d4gua canalizada ou

saneamento basico.

Antecedentes pessoais:

Gravidez — I Gesta, I Para, normal, vigiada e sem intercorréncias. Grupo Sanguineo da Mae

desconhecido. Imunizada.

Parto — de termo, eutdcico, domicilidrio, Indice de Apgar ndo medido, Peso a nascenca 3,300
Kg (P25), comprimento e perimetro cefdlico desconhecidos. Periodo neonatal sem

intercorréncias.
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Alimentacdo — Amamentacgdo exclusiva até aos 6 meses. A partir desta idade introducdo de papa

de farinha de milho 2 vezes/dia.
Plano de vacinacao actualizado.

Antecedentes patolégicos: irrelevantes. Sem histéria de contacto com tuberculose pulmonar.

Hipodteses de diagndstico:

Gastroenterite
Broncopneumonia
Malnutricdo moderada

Exames Complementares:

Hemograma, sumério de urina, serologia HIV, Bioquimica (glicemia), Teste de falciformacao e

Radiografia tordcica, que revelava um infiltrado intersticial peri-hilar direito.

Terapéutica instituida:

Medidas gerais — Sinais vitais 6-6h, Vitamina A (6 gotas ao 1°, 2° e 14° dia), Leite férmula F75
(100 ml 3/3h), Acido félico (5mg, dose tnica), Coartem® (Artemeter+Lumefantrina) (140 mg,
12-12h, 3 dias) e Amoxicilina xarope (125mg/5ml) Sml 8-8h
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HiISTORIA CLINICA 3

Dados de Identificacio:

EA, 9 meses, sexo feminino, ragca negra, natural e residente em Luanda.

Nota de entrada baseada nas informacgdes cedidas pela mae e pela consulta da ficha clinica do
Servigo de Urgéncias. Crianca internada via SU na Unidade de Nutricio do Hospital Pedidtrico

David Bernardino - Luanda no dia 19.04.2009.

Motivo de internamento:

Febre e tosse.

Historia da Doenca Actual:

Crianga trazida ao SU por apresentar um quadro clinico de febre e tosse produtiva com 1 semana
de evolugcdo. A febre foi objectivada no centro de saide, mas a mie ndo sabe quantificar.

Rinorreia serosa prévia. Crianca mantém apetite, sem recusa alimentar.
Aos 7 meses:

- Quadro clinico de diarreia, caracterizado por vdrios episodios de dejec¢des diarreicas por dia
durante 4 dias, com acentuada perda de peso, que a mde ndo sabe quantificar, e da qual a crianga

ndo voltou a recuperar.

- Celulite do membro inferior esquerdo na regido da coxa apds trauma, com drenagem de

exsudado purulento. Curativos realizados no Centro de Satide.

Exame objectivo: FC: 150 bpm, FR: 76 cpm, Temp: 37,8°C, TA e Sat.O2: ndo medidas.

Medidas antropométricas: Peso — 5,400 Kg; Comprimento — 68 cm; PC - 424 cm, Indice
P/A<70%.

Crianca consciente (5/5 na escala de Blantyre), apresenta mucosas hipocoradas, sinais de
desidratacdo: diminuicdo do turgor da pele (sinal da prega cutinea positivo) e olhos encovados e
sinais de dificuldade respiratéria: tiragem intercostal e supraclavicular moderadas. Sem

exantemas ou petéquias.

46



Relatério de Estégio — Mestrado Integrado em Medicina

ICBAS

Fontanela anterior hipotensa, 3cm x 2,5 cm. Sem adenomegalias palpaveis. Lesdes ponteadas de
coloracdo esbranqui¢cada em toda a cavidade bucal, principalmente em toda a superficie da

lingua e palato. Otoscopia: ndo realizada.

AC: S1 e S2 presentes, ritmicos, sem sopros audiveis. AP: Murmiirio vesicular diminuido no
hemitérax direito, com crepitacdes inspiratérias. Abdémen: globoso, mole e depressivel, sem
massas ou organomegalias palpaveis. Membros: ligeiro edema bilateral no dorso dos pés. Na
face anterior da coxa, presenca de mancha hipopigmentada e de 2 locais de drenagem prévia.

Sem exsudados nem sinais inflamatorios.

Antecedentes familiares:

Mae — 28 anos, doméstica, 4* classe de escolaridade, nega habitos tabagicos, consumo de drogas
ou alcool. Histdria prévia de tuberculose pulmonar ha 2 anos. Refere cumprimento terapéutico

completo do tratamento tuberculostatico.

Pai — 40 anos, policia, escolaridade e antecedentes patologicos desconhecidos. Rejeita

paternidade da crianga. Sem consanguinidade.

Agregado familiar constituido por 5 elementos (mée, avd materno e 3 criancas); vivem em casa
com 2 quartos, 1 sala, 1 cozinha, 1 WC, sem electricidade, 4gua canalizada ou saneamento

basico.

Antecedentes pessoais:

Gravidez - vigiada. III Gesta, III Para. Malaria aos 6 meses de gestacdo.

N N

Parto — de termo, eutdcico e domicilidrio. Sem acesso a informacdo do peso a nascenca,

comprimento e perimetro cefilico. Periodo neonatal sem intercorréncias.

Alimentagdo — Amamentacio exclusiva até aos 6 meses. A partir desta idade introdugéo de papa
de farinha de mandioca (1vez/dia). Introducdo de leite em pé e papa de cereais aos 7 meses.

Peixe e fruta esporadicamente.

Dieta actual: Peq. Almogo- pdo e leite em pd; meio da manha — leite materno; 12h — papa de

cereais com leite; lanche — leite materno; 18h — papa de farinha de mandioca.

Mae refere plano de vacinagdo actualizado. Cicatriz de BCG visivel.
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Hipodteses de diagndstico:

Malnutri¢do grave
Pneumonia a direita
Abcesso pulmonar

Exames Complementares: Hemograma, Urina tipo II, Serologia HIV, Bioquimica (glicemia),

Teste de falciformacdo e Radiografia tordcica, que revelou um infiltrado intersticial no terco
superior e inferior do hemitdrax direito, com uma hipertransparéncia no terco médio e, no raio X

de perfil, presenca de nivel hidroaéreo sugestivo de abcesso pulmonar.

Terapéutica instituida:

Medidas gerais — repouso no leito, Vitamina A (100.000 UI) 6 gotas ao 1°, 2° e 14° dia, Leite
terapéutico F75, 80 ml 3/3h, Acido félico (5mg, dose unica), Penicilina cristalizada 1ml IV 6/6h,
Metronidazol (500 mg/100 ml) 10 ml IV 8/8h.

HiISTORIA CLINICA 4

Dados de Identificacio:

AlJ, 16 meses, sexo masculino, raca negra, natural e residente em Luanda.

Nota de entrada baseada nas informacdes cedidas pela mae e pela consulta da ficha clinica do
Servigo de Urgéncias. Crianca internada via SU na Unidade de Nutricdo do Hospital Pediatrico

David Bernardino - Luanda no dia 21.04.2009.
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Motivo de internamento:

Febre e tosse.

Histéria da Doenca Actual:

Crianca com malnutricdo grave, seguida em Centro Nutricional desde os 12 meses, é trazida ao
SU por apresentar um quadro clinico de febre, ndo quantificada, e tosse com 3 semanas de
evolucdo. Mae refere nas tltimas 24 horas 5 dejec¢des diarreicas semi-liquidas, sem muco e sem

sangue.

Exame objectivo:

Sinais vitais: FC: 120 bpm, FR: 55 cpm, Temp: 37,4°C, TA e Sat.02: ndo medidas.
Medidas antropométricas: Peso — 6 Kg; Comprimento — 71 cm; PC — 46,4 cm. Indice P/A<70%.

Crianca apresenta mucosas descoradas, sinais de desidratagdo: diminuicdo do turgor da pele
(sinal da prega cutinea positivo) e olhos encovados; cabelo enfraquecido e descorado; e sinais de
dificuldade respiratéria: tiragem intercostal e adejo nasal. Sem exantemas ou petéquias.
Fontanela anterior hipotensa, 1,5cm x 1 cm. Sem adenomegalias palpdveis. Lesdes ponteadas de
coloracdo esbranquicada em toda a cavidade bucal, principalmente em toda a superficie da

lingua e palato. Otoscopia: ndo realizada.

AC: S1 e S2 presentes, ritmicos, hipofonéticos. Sem sopros audiveis. AP: Murmirio vesicular
diminuido no hemitérax direito, com crepitagdes inspiratérias dispersas. Abdémen: globoso,

mole e depressivel, sem massas ou organomegalias palpaveis. Sem edemas periféricos.
Antecedentes familiares:

Maiae — 30 anos, doméstica, sem escolaridade, nega hébitos tabagicos, consumo de drogas ou

dlcool. Sem antecedentes patoldgicos significativos.

Pai — 37 anos, seguranga, escolaridade desconhecida. Sem antecedentes patoldgicos
significativos. Abuso de dlcool e consumo frequente de cannabis. Mae nega violéncia doméstica.
Sem consanguinidade. Irmdo, 8 anos, sauddvel. Agregado familiar constituido por 4 elementos
(méae, pai e 2 criangas); vivem em habitacdo prépria com 1 quarto, 1 sala, 1 cozinha, WC

exterior, com electricidade, sem dgua canalizada nem saneamento bdsico.
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Antecedentes pessoais:

Gravidez - vigiada. IT Gesta, II Para. Sem intercorréncias.

Parto — de termo, eutocico e hospitalar. Sem acesso a informacdo do peso a nascenca,
comprimento e perimetro cefdlico. Choro espontaneo e imediato. Periodo neonatal sem

intercorréncias.

Alimentagdo — Amamentacdo materna até aos 11 meses. Introducao de papa de farinha de milho
e mandioca aos 3 meses, 2 vezes por dia. Carne, peixe e fruta apenas esporadicamente, “quando
ha dinheiro” (sic), desde os 6 meses. Desde os 11 meses, sem ingestdo de nenhum tipo de leite.

Dieta actual: Papa de farinha de milho e de mandioca, 2 vezes por dia.

Antecedentes patolégicos: Aos 12 meses, aparecimento de edema facial e edema dos membros

inferiores bilateralmente, passando a ser seguido no Centro de Nutrigao.

Hipoteses de diagndstico:

Malnutricdo grave, sem edemas.
Broncopneumonia a direita

Exames Complementares:

Hemograma, Ionograma, Gasimetria arterial, Glicemia, Urina tipo II, Serologia HIV, Teste de

falciformag@o, Radiografia toracica.

Terapéutica instituida:

Medidas gerais (Sinais vitais 6/6h), Soro glicosado 5% 200 ml + Soro fisiolégico 200 ml
10gotas/min., Oxigenoterapia 3L/min, Vitamina A (100.000 UI) 6 gotas ao 1°, 2° e 14° dia,
Acido félico (5mg, dose unica), Ampicilina (500 mg/4 ml) 1,2 ml IV 6/6h e Gentamicina (40
mg/ml) 0,6ml IV, por dia.

Evolucio intra-hospitalar:

Faleceu dia 22.04.2009, as 16h.
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HISTORIA CLINICA 5

Dados de Identificacio:

BM, 9 anos, sexo feminino, raca negra, residente e natural em Luanda.

Nota de entrada baseada nas informacgdes cedidas pela mae e pela consulta da ficha clinica do
Servigo de Urgéncias. Crianca internada via SU na Unidade de Nutricio do Hospital Pedidtrico

David Bernardino - Luanda no dia 21.04.2009.

Motivo de internamento: Tosse e dificuldade respiratdria.

Histéria da Doenca Actual:

Crianca com histdria de internamento prévio de 30 dias nos Cuidados Intermédios 2, em Marco
de 2009, por Tuberculose Pulmonar e Meningite, seguida no Hospital de Dia ap6s alta devido as
sequelas de meningite, € trazida ao Servigo de Urgéncias dia 21.04.2009 por tosse, dificuldade
respiratdria e anorexia desde hd uma semana. Nega febre, dor tordcica, rinorreia, obstrug¢ao nasal

ou alteragdes do transito intestinal.

Exame objectivo:

Sinais vitais: FC: 100 bpm, FR: 12 cpm, Temp: 36,6°C, TA e Sat.02: ndo medidas. Medidas
antropométricas: Peso — 14 Kg. Crianga com mau estado geral, prostrada e letargica. Aspecto
muito emagrecido, com sinais de desidratagdo grave: olhos encovados e sinal da prega cutinea
presente. Mucosas coradas e esclerdticas anictéricas. Apresenta ligeira tiragem intercostal. Sem
exantemas ou petéquias. Sem adenomegalias palpdveis ou edemas periféricos. Orofaringe:
Presenca de lesdes de coloracdo esbranquicada na cavidade oral. Otoscopia: ndo realizada. AC:
S1 e S2 presentes, ritmicos, normofonéticos. Sem sopros audiveis. AP: Murmirio vesicular
diminuido bilateralmente; sem ruidos adventicios. Abdémen: mole, depressivel e indolor. Sem
massas ou organomegalias palpdveis. Membros: dlcera no calcineo do pé direito com fundo de

coloracdo amarelado e exsudado seroso. Sem edemas periféricos.

Exame Neurolégico: Perda da capacidade da fala em Marco de 2009, sequela da meningite. Nao
interage, ndo cumpre ordens. Incapacidade para a marcha, diminuic¢do global da forca muscular,
sensibilidade preservada, hipotonia cervical, hipertonia dos membros inferiores e flexdo

permanente dos joelhos. Nervos cranianos nao testados.
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Antecedentes familiares:

Maie — 42 anos, 6° ano de escolaridade, vendedora, nega habitos tabagicos, consumo de drogas
ou dlcool. Sem antecedentes patoldgicos significativos. Pai — 48 anos, nacionalidade congolesa,
pedreiro, escolaridade desconhecida, abuso de dlcool e tabagismo (1 Maco por dia). Sem
antecedentes patoldgicos significativos. Nega consanguinidade. 2 Irmaos (24 anos, sexo
masculino e 20 anos, sexo feminino) saudaveis. Agregado familiar constituido por 5 elementos
(pai, mae e 3 filhos); vivem em habitacdo prépria, com 4 quartos, 1 sala, 1 cozinha, IWC

exterior, com electricidade, sem dgua canalizada nem saneamento bdsico.

Antecedentes pessoais:

Gravidez vigiada e sem intercorréncias (III Gesta, III Para). Parto de termo, eutécico e
hospitalar. Sem intercorréncias no periodo neo-natal. Amamenta¢do materna até aos 14 meses.
Comecou a andar aos 8 meses, a falar quando completou 1 ano de idade. Estudou até 3 classe
até Marcgo de 2009, altura em que deixou de frequentar a escola devido as sequelas neurolédgicas.

Plano de vacinagdo actualizado.

Antecedentes patoldgicos:

Maléria e Febre Amarela, que a mde ndo sabe especificar as idades. Tuberculose pulmonar e
meningite com sequelas, aos 8 anos (Marco de 2009), tendo ficado internada nos CI 2 durante 30

dias. Ap0és alta, seguimento no Hospital de Dia, incluindo fisioterapia para os membros.

Hipoéteses de diagndstico:

Malnutricdo grave, Sequelas de meningite e Tuberculose pulmonar.

Exames Complementares:

Radiografia toracica, Hemograma e Bioquimica (glicemia), Exame sumadrio de Urina, Serologia

HIV e Teste de falciformacao.

Terapéutica instituida:

Lactato Ringer 400 ml IV, 4h, 25 gotas/min, Leite terapéutico F75, 220 ml 3/3h, Paracetamol
500 mg, Y comp. 8/8h, Vitamina Complexo B, Ilcomp./dia, Rimactazide®
(Rifampicina+Isoniazida) 25 mg, 1+1/4 comp./dia, Pirazinamida 500 mg, 1 comp./dia,

Coartem® (Artemeter+lumefantrina) 140 mg, 1 comp. 12/12h.
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Anexo VI. Servico de Urgéncias — Movimento e Ocorréncias do dia

09.04.2009
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16.04.2009
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23.04.2009
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Anexo VII. Servico de Urgéncias — Casos Clinicos
Caso clinico 1

Dados de Identificacio:

G.J., 7 meses, sexo feminino, raca negra, natural e residente em Luanda, Angola

Histoéria Clinica recolhida no Servico de Urgéncias do Hospital Pediétrico David Bernardino —
Luanda, baseada nas informac¢des fornecidas pela mae e pela consulta da ficha clinica do Servigco

de Urgéncias e do Cartdo de Satide Infantil.

Motivo de internamento: Tosse, Febre e Exantema

Histéria da Doenca Actual: A 23.04.2009, a crianga é trazida ao Servico de Urgéncias com

quadro clinico de tosse, dificuldade respiratéria e febre (temperatura nao quantificada) com 3
dias de evolugdo: Associada a esta sintomatologia, conjuntivas hiperemiadas e com secrecdes de
inicio concomitante. A mae refere também diarreia, desde ha 2 dias, de coloracdo esverdeada,
sem muco nem sangue, com a frequéncia de 3-4 dejeccdes por dia e aparecimento, nas ultimas
24 horas, de exantema generalizado, ndo pruriginoso, primeiro na face e pescogo, que depois

expandiu para tronco e membros. Nega vomitos, recusa alimentar ou outra sintomatologia.

Exame objectivo: Peso- 6,900 Kg; Temp.: 38°C, FC: 160 bpm, FR: 46 cpm. Crianca consciente,

mucosas coradas, estado de nutricdo e de hidratagdo normais. Apresenta sinais de dificuldade
respiratéria: tiragem intercostal, sem adejo nasal. Conjuntivas hiperemiadas, com exsudado
purulento bilateralmente. Nao foi possivel
confirmar a presenca de Mancha de
Koplik. A  auscultagio  pulmonar:
murmdrio vesicular rude com
prolongamento do tempo expiratério com
crepitacdes inspiratérias e expiratdrias
bilateralmente. =~ Sem  adenomegalias
palpdveis. Sem edemas periféricos.

Exantema maculo-papuloso punctiforme

generalizado (face, pescogo, tronco e

membros); palmas e plantas livres.
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Antecedentes pessoais: Gravidez normal, vigiada e sem intercorréncias._Parto hospitalar, de

termo, eutdcico. Ao nascimento: Peso 4100 g (P90). Periodo neonatal: sem
intercorréncias. Desenvolvimento psicomotor: normal. PNV actualizado (BCG — 1 dose, Polio —

3 doses, Pentavalente — 3 doses)

Sem antecedentes patolégicos significativos, nem histéria de contacto com doentes com

Tuberculose pulmonar

Lista de problemas:

# Tosse

# Febre (38°C)

# Dificuldade Respiratéria

# Exantema maculo-papuloso

# Conjuntivite

# Crepitagdes bilaterais e prolongamento do tempo expiratdrio
# Diarreia

Hipdteses de diagndstico: Sarampo e Broncopneumonia/Pneumonia.

Exames Complementares: O diagndstico de Sarampo € essencialmente clinico. No entanto, pode-

se pedir VS ou PCR e Hemograma, uma vez que cursa com linfocitopenia e neutropenia. Se
presenca de leucocitose, suspeitar de infeccdo bacteriana secundaria. O Rx de térax revelou

infiltrado intersticial bilateral, de predominio peri-hilar.

Plano terapéutico:

Tratamento sintomético: Fluidoterapia: soro
fisiologico 30mL/h I, Oxigenoterapia 3L/min,
Paracetamol 125 mg 8/8h se temp.>38°C.
Ampicilina (500 mg/4ml) 1,4 ml IV 6/6h, pois
considerou-se estar perante um quadro clinico

de Sarampo complicado por Pneumonia

bacteriana.

57




Relatério de Estégio — Mestrado Integrado em Medicina

Caso Clinico 2

ICBAS

EE, 1 ano, sexo masculino, raca negra, natural e residente em Luanda, trazido ao SU por febre,

dispneia e lesdes cutineas disseminadas, desde hda uma semana, e tosse ha 3 dias.

Objectivamente a crianga encontrava-se letargica, com mucosas descoradas, taquipnéico (FR: 68

cpm) com sinais de dificuldade respiratdria, sinais de desidratacdo e malnutricio moderadas

(Pes0:6,980kg, P/A >80%).

Numerosas lesdes cutaneas despigmentadas, em
fase cicatricial com bordos bem definidos na
face anterior do térax, pescogo e face. Lesdo
cutdnea no membro superior direito com centro

necrotico.

A auscultagdo: Murmdrio vesicular rude com
crepitagcdes a direita. Edema bilateral no dorso
dos pés. Na radiografia do térax observa-se

reforco para-hilar direito.

Hipoéteses de diagndstico: Broncopneumonia a direita, Piodermite bolhosa (por estafilococemia

ou estreptococemia) e Malnutrigdo grave com edemas (Kwashiorkor).

Terapéutica instituida:

Cloxacilina (500mg/4mL), 1,5mL IV 6/6h

Paracetamol xarope (125 mg), 4mL VO 6/6h se temp.>38°C

Oxigénio 3L./min
Leite terapéutico F75, 125mL 3/3h
Vitamina A 6 gotas: 1°, 2° e 14°dia

Acido félico 5mg, 1 comprimido VO
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TF, 2 anos, sexo feminino, raga negra, natural e residente em Luanda. Crianca com antecedentes

de Anemia de células falciformes diagnosticada aos 15 meses, seguida em consulta externa no

HPDB desde entdo. E trazida ao Servico de Urgéncia por aumento do volume do membro

superior esquerdo com inicio hd aproximadamente 4 dias. Medicada com ibuprofeno, sem

melhoria. Iniciou febre nas dltimas 24 horas, ndo quantificada. Ao exame objectivo: 9,200Kg;

crianga consciente, corada, hidratada, com um bom estado nutricional. Escleréticas subictéricas.

Hipoteses de diagndstico:

Tumefacc¢ao no terco médio do braco do membro superior
esquerdo, com hipersensibilidade intensa, dor a
movimentacdio do membro. Sem outros = sinais
inflamatoérios. Auscultacdo cardiaca e pulmonar sem
alteracdes. Abdémen sem alteracdes. Radiograficamente o
umero apresenta aspecto heterogéneo, com reaccdo do

peridsteo ao longo da diéfise.

z

A hipétese mais provavel de diagndstico é osteomielite, podendo ser uma complicacdo de

BN

Anemia Falciforme, devido a susceptibilidade aumentada as infecgdes, sobretudo por

microrganismos encapsulados. Na anemia falciforme, hd um risco mais alto de osteomielite

estafilocécica e por salmonela.

Terapéutica instituida:

Ibuprofeno xarope, SmL VO 8/8h

Cloxacilina (500mg/4ml), 1,8 mL IV 6/6h

Dipirona (1g/5ml), 0,7 ml IM SOS
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GLF, recém-nascido de 15 dias, sexo masculino, raca negra, natural e residente em Luanda, é

trazido ao Servico de Urgéncias dia 08.04.2009 apresentando quadro de dificuldade respiratéria

desde o 3° dia de vida.

Hipdtese de diagndstico:

Objectivamente: Peso — 3,750 kg; apresenta-se consciente,
com mucosas coradas e hidratadas, com tiragem intercostal

moderada. Estado nutricional normal.

Assimetria do térax, com auséncia de palpacdo dos arcos
costais no terco médio do hemitérax direito a partir da 4*
costela. A auscultagio pulmonar: murmdrio vesicular rude
bilateralmente. Sem ruidos adventicios. Antecedentes
pessoais: gravidez mal vigiada, mie 24 anos, G3P3A0;
parto hospitalar, de termo, eutdcico, peso a nascenga 2,100

kg.

Malformacdo congénita dos arcos costais a direita.
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Anexo VIII. Projecto ‘“Promocio da saiide e melhoria das condicoes alimentares e higio-

sanitarias do Centro de Acolhimento de Criancas Arnaldo Janssen”

Este projecto, organizado pelo grupo de voluntariado universitdrio da Universidade
Catolica Portuguesa — o GAS’ Africa, foi implementado no Centro de Acolhimento de Criangas

Arnaldo Janssen, em Luanda, durante o més de Abril.

Esta iniciativa partiu do conhecimento da extrema falta de condicdes alimentares deste
centro de acolhimento e da consequente suspeita de défices nutricionais das criangas e jovens
acolhidas. Este centro recebe muitos meninos de rua, em nimero que ultrapassa a sua capacidade
de resposta. A escassez de apoio em géneros alimentares, as condi¢cdes higio-sanitarias precarias
em que os alimentos sdao armazenados e confeccionados, bem como a falta de formacdo dos
funciondrios leva a que as car€ncias nutricionais que muitas das criancas apresentam quando
chegam ao centro sejam mantidas ou agravadas. O crescimento e desenvolvimento normal das
criangas € afectado, reflectindo-se nas dificuldades de aprendizagem e no baixo rendimento
escolar. Os objectivos deste Projecto, as actividades realizadas e os resultados obtidos com esta

intervencdo sio apresentados no quadro seguinte.

PROMOGAO DA SAUDE E MELHORIA
DAS CONDICOES ALIMENTARES

E HIGIO-SANITARIAS DO CENTRO DE
ACOLHIMENTO DE CRIANCAS ARNALDO
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FICHA DE APRESENTACAO DO PROJECTO

Titulo

Entidade

Responsaveis

Pais e regiao

ODM’s abrangidos

Sector

Grupo-alvo

Objectivo da Intervencao

Actividades realizadas
e Resultados

1. Avaliacao do estado
nutricional das criancas e
adolescentes

2. Formacio em Nutricio e

Higiene Alimentar

3. Acompanhamento

4. Criacao de uma base de dados
com registos individuais de Satide

Promocao da saiide e melhoria das condicoes alimentares e
higio-sanitarias do Centro de Acolhimento de Criancas
Arnaldo Janssen (CACAJ)

GAS’ Africa — Grupo de Acciio Social em Africa e Portugal

Diana Marta de Carvalho da Mota Borges (Nutricionista)

Nélia de Jesus Neves Silva (aluna do 6.° ano de Medicina)
Angola, Luanda — Bairro do Palanca

Objectivo 1: Erradicar a pobreza extrema e a fome

Meta 2. Reduzir para metade, entre 1990 e 2015, a proporc¢ao de
populagdo afectada pela fome

Satide — medicina e nutri¢do
Criangas, adolescentes e funciondrios do CACAJ.

e Avaliacdo nutricional das criancas e jovens do Centro de
Acolhimento de Criangas Arnaldo Janssen em Luanda, Angola.

e Melhoria de procedimentos de boas praticas de higiene e
seguranca alimentar do centro, nomeadamente na cozinha e
locais de armazenamento de alimentos.

e Melhoria da qualidade/quantidade da ingestdo alimentar das
criangas.

1. Avaliacdo do estado nutricional das criancas e adolescentes
do CACAJ: Foram avaliadas 102 criangas/adolescentes para o
peso, altura, perimetro do brago (MAC) e prega cutinea tricipital
(TSF). Posteriormente, calculou-se o Indice de Massa Corporal
(IMC=Peso/Altura2), em kg/mz, e a Area Muscular do Braco
corrigida (cCAMA = {[MAC — ([] x TSF)]* / 4[]} - 10).

Verificou-se que quase 50% das criancas e adolescentes do
CACAJ se encontram com baixo peso para a sua altura e idade,
sendo que 11% se encontram com IMC muito baixo (< P5).

Embora metade das criangas/adolescentes apresente um peso
normal para a sua altura e idade, mais de 95% apresenta uma drea
muscular do brago muito baixa, reflexo provavel de um mau
aporte de proteinas e energia. Estando a falar de criangas e
adolescentes no pico do seu crescimento, este défice alimentar
podera comprometer o seu correcto desenvolvimento fisico e
intelectual.

2. Formacao em Nutricao e Higiene Alimentar dirigida a todos
os funcionarios do CACAJ (educadores, cozinheiras,
responsaveis e direccdo) e utentes adolescentes. Incluiu quatro
sessdes: Conceitos basicos de Nutri¢do; Principios da Segurancga
Alimentar; Nutricdo associada a Satdde e Gestdo de Recursos
Alimentares.

3. Acompanhamento: da ingestdo alimentar, através do registo
qualitativo das refeicdes, e da seguranga dos alimentos
consumidos.

4. Criacdo de uma base de dados com registos individuais de
Satide de cada um dos utentes do Centro de Acolhimento de
Criangas.
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Anexo IX. Apresentacio da organizacdo médica International Physicians for the Prevention

of Nuclear War IPPNW)

A organizacao médica International Physicians for the Prevention of
Nuclear War (IPPNW), reconhecida em 1985 com o prémio Nobel da Paz,
€ uma federacdo global de filiais em mais de 62 paises, ndo partiddria,
constituida por médicos, estudantes de medicina e outros profissionais de

saiude, que defende a eliminacio das armas nucleares e promove

1985 Nobel Peace Prize

resolucoes nao violentas dos conflitos e a minimizagdo dos seus efeitos.

A forma de actuagdo do IPPNW € a investigacdo e documentacao dos efeitos da
producdo, teste e uso de armas nucleares na saide e no ambiente, passando também pela
educacao do publico ¢ envolvimento da comunidade internacional na defesa e prevencgio de

conflitos armados.

A filial portuguesa é constituida pelo movimento médico do IPPNW,
presidido pelo Professor Doutor Nuno Grande, e pelo movimento estudantil,
constituido por estudantes de Medicina provenientes, maioritariamente, do

ICBAS.

No continente africano, existem filiais do IPPNW em alguns paises como, Republica
Democratica do Congo, Egipto, Nigeria, Uganda e Zambia. Com este estigio surgiu também a
ideia de divulgar esta organizagdo médica internacional junto dos alunos de Medicina da
FMUAN numa sessao formal, aberta a todos os estudantes, na expectativa de se criar uma filial
angolana e podermos trabalhar em parceria, partilhando projectos ou mesmo desenvolvendo

accoes conjuntas.

A receptividade superou as expectativas. Da primeira reunido com a direccdo da
Associacdo de Estudantes a sessdo formal de apresentacio do IPPNW houve um intervalo de
apenas 3 dias, o que representou pouco tempo para divulgacdo, no entanto, a afluéncia foi

surpreendente, tendo comparecido cerca de 50 alunos.
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