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Introducao

Os tratados de anatomia e fisiologia focam-se pouco nos aspectos relacionados com a crianca,
ocorrendo o mesmo com as propostas curriculares de anatomia e fisiologia. No entanto, a crianca
apresenta especificidades e revelam uma continua evolucao ao longo do tempo na adaptacdo do

organismo ao meio ambiente. A crian¢a nao é um adulto em miniatura.

Este manual apresenta algumas caracteristicas da anatomia e fisiologia da crianca, estabelecendo
ligacbes com o aparecimento de patologias mais frequentes e as razbes que justificam as nossas

decisoes e accoes quando cuidamos de criancas.

O estudo das estruturas anatomicas e processos fisiologicos especificos desde a concecdo até a
adolescéncia permitem a integracido de conhecimento ao longo do desenvolvimento. Que ¢é salientado
através da abordagem das tematicas sobre os principais conceitos basicos utilizados neste dominio, o
desenvolvimento pré-natal, os periodos sensiveis do desenvolvimento intrauterino, categorizacao dos
grupos etarios, tecidos basicos que constituem o corpo humano (epitelial, conjuntivo, muscular e
nervoso) e os sistemas nervoso, respiratorio, cardiovascular, urogenital, digestivo, musculoesquelético,

imunologico e enddcrino.

Este manual d& suporte a unidade curricular de anatomofisiologia pediatrica do curso de Pos-
licenciatura de Especializacdo e de Mestrado em Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC) que tem uma carga horaria de 25 horas tedricas e
destaca as especificidades pediatricas que permitirio ao enfermeiro especialista de saiide da

crianca e do jovem:

e Identificar origem de patrologias mais frequentes;

e Justificar as suas intervencoes em contexto;

e Analisar conceitos e terminologia pediatrica relacionada com anatomia e fisiologia;

e Analisar o desenvolvimento embrionario e sua relagdo com as principais patologias e
medidas preventivas;

e Identificar caracteristicas anatomofisiologicas especificas da idade pediatrica e suas

implicacGes na pratica dos cuidados.
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1. Introducao ao estudo da anatomofisiologia pediatrica

A anatomia é a area da Medicina que se dedica ao estudo da forma e relacionamento dos diversos
componentes do corpo humano, sendo um pré-requisito indispensavel para o estudo da fisiologia que

se dedica ao estudo do seu funcionamento.

A lingua oficialmente adotada para nomear é o latim e os termos utilizados acrescentam informacao
descritiva sobre as referidas estruturas como: a forma (musculo trapézio); a sua posicio ou situacao
(nervo mediano); o seu trajeto (artéria circunflexa da escipula); as suas conexdes ou inter-relacoes
(ligamento sacroiliaco); a sua relacdo com o esqueleto (artéria radial); sua funcio (musculo elevador

da escapula); entre outros.

O estudo da anatomia pode ser subdividido em trés grandes grupos: anatomia macroscdpica, anatomia
microscopica e anatomia do desenvolvimento. A Anatomia macroscopica estuda as estruturas
observaveis a olho nu e inclui varios ramos: antropolégica (estuda tipos raciais); biotipologica (estuda
tipos morfolbgicos constitucionais); comparativa (compara com outras espécies); superficial (estudos
dos relevos morfologicos na superficie do corpo humano). A anatomia microscopica requer o uso de
instrumentos para ampliacdo e engloba os ramos da: citologia (estudo das células); histologia (estudo
dos tecidos e como este se organizam para a formacao de 6rgaos); e anatomia patoldgica (estudo das
mudangas estruturais causadas pelas doencas). A anatomia do desenvolvimento estuda o
desenvolvimento a partir do ovo até ao adulto, englobando o ramo da embriologia (estudo do

desenvolvimento a partir do ovo até ao nascimento).

O estudo da anatomia também pode ser dividido segundo o método de estudo em: anatomia
Sistematica ou Descritiva (estuda o corpo mediante uma divisdo por sistemas organicos isoladamente);
anatomia topografica ou regional (estuda o corpo mediante uma divisao por segmentos ou regioes);
anatomia por radio-imagem (estuda o corpo mediante o uso de imagens de raios X, tomografias,
ressonancias magnéticas); anatomia de superficie (estuda o corpo mediante os relevos e as depressoes
existentes em sua superficie); anatomia em cortes segmentados (estuda o corpo mediante o uso de
cortes seriados para ser associado aos estudos de tomografias e ressonancias magnéticas); anatomia
Comparada (estuda o corpo humano realizando comparacdes com o corpo dos animais); estesiologia
(estuda os 6rgaos que se destinam a captacao das sensacdes); esplancnologia (estuda as visceras que se
agrupam para o desempenho de uma determinada funcio como: fonacdo, digestdo, respiracgio,
reproducao e urinéria); endocrinologia (estuda as glandulas sem ducto, que segregam hormonas

diretamente na corrente sanguinea); e tegumento comum (estuda a pele e os seus anexos).

Posicao anatomica

Para evitar o uso de termos diferentes nas descrigdes anatémicas convencionou-se uma posigdo de

descri¢do anatémica - posicao anatéomica. Nesta posicao, a pessoa esta ereta com a face voltada para
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a frente, o olhar dirigido ao horizonte, membros superiores estendidos ao longo do tronco e com as

palmas voltadas para frente, membros inferiores unidos e pontas dos pés dirigidas para frente.

Figura 1 — Posicao anatomica

Divisao do corpo humano

Classicamente o corpo humano divide-se em cabeca (cranio e face), tronco (pescoco, térax, abdomen e
pelve) e membros. Divide-se igualmente com base em trés eixos imaginarios (linhas imaginarias que

atravessam os planos do corpo perpendicularmente para possibilitar movimentos):

e Eixo sagital ou antero-posterior;
e Eixo longitudinal ou cranio-sacral;

e Eixo transversal ou latero-lateral (direito-esquerdo)

Longitudinal

Transversal

Sagital

Figura 2 — Eixos anatémicos

Os planos anatoémicos correspondem a linhas imaginarias (eixos) tracadas em diversos locais do corpo
possibilitando uma divisdo que permite uma relagido de duas partes com o centro. Objetivo é separar o
corpo em partes para facilitar o estudo e nomear as estruturas anatbmicas num plano espacial (trés
dimensdes). Assim temos os planos: Sagital, mediano ou vertical - divide o corpo em direito e
esquerdo; Horizontal transverso ou axial - divide o corpo em superior e uma inferior; Frontal ou

coronal - divide o corpo em anterior e posterior.
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SUPERIOR

Plano
frontal

T
Plano 2
horizontal 2

INFERIOR

Figura 3 — Planos anatémicos

Posicionamentos

Em pediatria é frequente o uso de termos relacionados com posic¢oes adoptadas frequente a quando da
prestacao de cuidados: Dectbito dorsal ou supino (barriga voltada para cima); Dectibito ventral ou

prona (barriga voltada para baixo); Decubito lateral (esquerdo ou direito).

L0

Decubito supine e

Decubito lateral

Decblto prono ; -

Figura 4 - Dectbitos

Termos relacionados com movimento
Termos frequentemente usados sao:

¢ Flexao - Diminuic¢ao do angulo de uma articulagdo ou aproximacao de duas estrutura ésseas;
¢ Extensao: Aumento do angulo de uma articulacao ou afastamento de duas estruturas 6sseas;
¢ Rotacao medial / interna - Gira a face anterior do membro para dentro;

e Rotacao lateral / externa - Gira a face anterior do membro para fora;
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e Aducio - Aproxima o membro do eixo sagital mediano;

e Abducao - Afasta 0o membro do eixo sagital mediano;

O pé e mao fazem movimentos com a execuc¢ao simultinea de dois movimentos de forma combinada.
No pé a execucao de: Aducao + Supinacio (rotacdo medial) = inversao; Abducao + Pronacao (rotacio

lateral) = eversao. Na mao a execucao de: Rotacdo medial = pronacdo; Rotac¢ao lateral = supinacao.

Grupos etarios pediatricos

A operacionalizacdo dos grupos etarios em idade pedidtrica ndo é consensual. A divisdo pode
apresentar pequenas diferencas em funcio dos critérios adotados ou objetivos pretendidos. Entre nos

é usual a classificacao de Esteves (1997) t que consiste em:

e Primeira infancia — Recém-nascido (RN); 28 dias — 1 ano; 1 — 2 anos;
¢ Segunda infancia — 2 a 6 anos;

e Terceira infancia — 6 aos 10-12 anos;

e Pré-pubredade - 10-12 anos aos 14-16 anos;

e Adolescéncia — 14-16 anos aos 18-20 anos.

Todavia a mais completa, porque abrange o periodo pré-natal e a mais difundida é a classificacdo de

Wilson e Hockenberry (2014):2

e Periodo pré-natal: da concepg¢io ao nascimento
o Germinal: 0-2 semanas
o Embrionario: 3-8 semanas
o Fetal: 9-40 semanas (nascimento)
¢ Periodo da infancia: do nascimento aos 12 meses
o Neonatal: 0-28 dias;
o Infancia: 29 dias-12 meses;
e Primeira infiancia: 1-6 anos
o Toddler (bebé): 1-3anos;
o Pré-escolar: 3-6 anos
e Meio da infancia (idade escolar):6 -11 anos
¢ Fim da infincia — 10 aos 19 anos
o Pré-pibere — 10-13 anos
o Adolescéncia — 13-18 anos

*

A Organizac¢ao Mundial da Satide (OMS) propoe a seguinte classificagdo*:

e RN prematuros (<37 semanas de gestacao);

e RN determo (0 a 28 dias);
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Lactentes e criancas de curta idade (um més a dois anos);
Pré-escolares (3 a 5 anos);
Escolares (6 a 11 anos);

Adolescentes (12 a 18 anos — dependendo da regiao)

Estes marcos do desenvolvimento estdo ligados a indices demograficos e de satde, sendo usuais os

ligados ao primeiro ano de vida. As taxas de mortalidade sao indices demograficos obtidos pela relagao

entre o nimero de mortos de uma populacdo num determinado espaco de tempo, normalmente um

ano, sendo a taxa apresentada em ntimero de 6bitos por cada 1000 habitantes.

Parto 385 ou 2606 dias

Nascimento

35 o8 288 Pm%fcyldn neonatal g 4

-

378 4258

Periodo perinatal

Periodo fetal

Periodo embriondrio

Figura 5 — Periodos do desenvolvimento do nascimento ao ano de vida

Ao longo do desenvolvimento pré-natal existem marcos importantes ligados ao aparecimento de

muitas anormalidades anatémicas e fisiologicas. O periodo germinal é particularmente sensivel a

efeitos teratogénicos, o periodo embrionario a anormalidades morfolégicas e o periodo fetal a defeitos

fisiol6gicos e pequenas anormalidades morfolégicas. 3

12 ¢

Periodo germinal Periodo embrionario Periodo fetal
1] 2 3 1 4] 5 | s | 7] 8 9 | 16 | 203 ]| 38
SNC
Membros superiores
Membros inferiores
Dentes
Palato
genitais externos
jGeralmente nao sensivel Principais anormalidades morfologicas Defeitos fisiologicos e
ja efeitos teratdgenos pequenas anormalidades morfolégicas

Figura 6 - Periodos criticos do desenvolvimento pré-natal
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Fisiologia
Fisiologia é ciéncia a que estuda as func6es de cada parte do corpo sendo a célula a menor unidade

estrutural bésica dos seres vivos.

Do ponto de vista da biologia, um tecido é um conjunto de células especializadas, iguais ou diferentes
entre si, separadas ou nao por liquidos e substancias intercelulares, que realizam determinada funcao

num organismo multicelular.

Gitoplasma —_

Aparelho ____— 7 S S — Gromossomas
a6 Golgi

Centriolos

< ‘ Ip :
/ 1 il Lisossomas

_— S > A . = y T Nucléolo
Reticulo — 5 \
endoplasmético

—— Mitocondria

Ribossomas T Membrana celular

Gélula Ceélula Gélula Gélula do tecido
epitelial muscular nervosa conjuntive

m%{éﬁ@

Figura 7 — Tipos de células e seus componentes

2. Tipos de tecidos

Todos os organismos superiores apresentam quatro tecidos basicos: epitelial, conjuntivo, muscular e

nervoso.4

2.1. Epitelial

Reveste a superficie externa do corpo (pele), os 6rgaos (figado, pulmao e rins) e as cavidades corporais
internas. Desempenha varias fungbes que coexistem podendo ser predominantes umas em relagio a
outras. As funcoes sdo de revestimento (fun¢do de protec¢cao mecanica e absorcio) e glandular

(funcio secretora).

Em regra, este tecido nao é vascularizado e as trocas sdo asseguradas pelo tecido conjuntivo subjacente

Possui melandcitos (células que produzem melanina) pela agao da luz solar.
Tem origem nos trés folhetos germinativos do embriao:4

e Ectoderme — coOrnea, epiderme que reveste externamente o corpo, glindulas sebéaceas,

sudoriparas e mamarias;
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e Endoderme — reveste internamente o trato digestivo e respiratério (mesotélio), glandulas
salivares, pancreas e figado;
e Mesoderme — epitélios do aparelho genital e urinario, revestimento interno dos vasos

sanguineos endotélio), linfaticos, peritoneal, pericardico, pleural.

O epitélio de revestimento pode ser classificado de acordo com o nimero de camadas: epitélio simples

e epitélio estratificado e uma subclassificacao o epitélio pseudo-estratificado.

Epitéfio simples

Epitélio estratificado Epitélio pseudo-estratificado

Figura 8 — Classificacao do epitélio de revestimento

2.2. Conjuntivo

O tecido conjuntivo tem origem na mesoderme e é constituido por células e abundante matriz
extracelular com funcido de preenchimento, sustentacdo e transporte de substancias. Este tecido
sustenta os epitélios, possui abundantes substancias intercelulares, sendo ricamente vascularizado e
inervado e apresentando intensa atividade metabdlica sendo a sede das reagdes inflamatérias e trocas

metabolicas. Por esta razao é o local de origem a tumores malignos denominados sarcomas.

Caracteriza-se por poucas células, separadas por uma grande quantidade de substancia intercelular. As

suas principais fungoes sao de:

e Suporte de outros tecidos e 6rgios;

e Acondicionamento de tecidos e 6rgaos;

e Armazenamento de lipidos (isolador térmico e reserva energética);
e Proteccao através dos mecanismos de defesa imunoldgica;

e Participacio no processo de regeneracdo dos tecidos e 6rgios apos agressao.
As células que constituem o tecido conjuntivo sao:

e Fibroblastos — formam colagénio e elastina;

e  Macrofagos - monocitos € a célula inerte do macroéfago;

e  Mastocito — reacdo inflamatoria;

e Plasmocito — reage a presenca de bactérias e inflamagdo cronica;

e Leucocitos — eosinofilos, basofilos, neutréfilos, monodcito e macroéfago;

e Adipoécitos — armazenam energia.

Tem como tecidos mais diferenciados: tecido adiposo, 6sseo e sanguineo e algum tecido
conjuntivo da cabeca que se origina da crista neural (um derivado da ectoderme que se localiza

entre o tubo neural e a epiderme do embrido consistindo numa populagio de células multipotentes).
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Segundo as diferencas quantitativas e qualitativas dos seus componentes, classifica-se em tecido:

e Conjuntivo laxo — sujeito a pouca forca de traccao e tensdo (subjacente a superficie epitelial

das mucosas): Ex: fibroblasto, macréfagos e plasmocitos;

e Conjuntivo reticular — estroma (tecido de sustentacao de um 6rgio) da medula 6ssea, baco,

timo, e ganglios linfticos;

e Conjuntivo mucoso — componente do cordao umbilical (geleia de Wharton);

e Conjuntivo denso irregular - derme, cidpsula da maioria dos 6rgaos, tinica albuginea dos
testiculos e duramater;

e Conjuntivo denso regular — tendao;

e Outros — tecido adiposo, cartilagineo, 6sseo, sangue e hematopoiético.

2.2.1.Tecido adiposo

O tecido adiposo é um tecido conjuntivo laxo em que as células ao acumularem gordura diferenciam-se
em células adiposas (adipdcitos). A sua disposicdo no corpo é responsavel pelas diferencas entre
homem e mulher. Para além da sua funcdo de reserva energética, serve de isolamento térmico,
preenchimento de espagos entre outros tecidos e mantém a posi¢io de alguns 6rgaos. Tem também
uma funcao secretora de hormonas que condicionam o metabolismo dos lipidos e hidratos de carbono
(HC) e atuam a nivel cerebral condicionando o apetite. Estas hormonas sdo a resistina (aumenta a

resisténcia da acao da insulina) e leptina (induz a reducao do apetite).4

Existem dois tipos de tecido adiposo que apresentam diferente distribuicdo corporal, estrutura e
fisiologia. O primeiro é o tecido adiposo unilocular, branco ou amarelo, cujas células apresentam, uma
Unica goticula de lipidio. O segundo é o tecido adiposo multilocular ou castanho cujas células

apresentam varias goticulas de lipidio e mitocondrias.

O tecido adiposo unilocular, branco ou amarelo

O tecido adiposo unilocular, branco ou amarelo é mais abundante na espécie humana, localizado com
predominio na nuca e cintura escapular (homem) e peito, anca, nadegas e coxas (mulher), regioes
profundas do mesentério e retroperitoneais e nas drbitas, palma das méaos, face palmar dos dedos das
maos, planta dos pés e face plantar dos dedos dos pés. No feto e RN localiza-se na zona subcutanea de
forma difusa e regular. Com a idade tende a reduzir a sua 4rea e a localizar-se em regides especificas
determinadas principalmente pela acdo de hormonas sexuais e hormonas produzidos pela camada

cortical da glandula adrenal.

7 N

O tecido adiposo unilocular é ricamente vascularizagdo relativamente a pequena quantidade de
citoplasma funcionante. A relacdo volume de capilar sanguineo/volume de citoplasma é maior no
tecido adiposo do que por exemplo, no musculo estriado. Desempenham um importante papel de

deposito energético de calorias ingeridas em excesso e sio matéria prima para sintese de hormonas
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ester6ides (adipdcitos elaboram as hormonas leptina e resistina). As reservas energéticas consumidas
durante o jejum localizam-se sob a pele e nas regides profundas. Noutras localiza¢bes tém uma funcao

de sustentacio e protecdo mecanica.4

Tecido adiposo multilocular ou castanho

O tecido adiposo multilocular ou castanho deve a sua cor acastanhada a alta vascularizagio e presenca
de muitas mitocondrias no citoplasma das suas células. Este tecido é particularmente abundante nos
animais hibernantes e em humanos, nos RN. Localiza-se na zona inter-escapular em redor dos grandes
vasos das axilas, pescoco e em redor dos rins e coracao (localizacdo que facilita o aquecimento do
sangue). Por esta razdo, a sua principal func¢io é fornecer energia sob a forma de calor (adaptacio ao
frio). A taxa de oxidacdo lipidica (forma de gerar calor) é 20 vezes superior a da gordura branca. Os
adultos produzem calor através da atividade muscular voluntaria e involuntaria (arrepio), mas os RN
nao tém esta capacidade, pelo que a termogenese é feita a custa do tecido adiposo multilocular ou

castanho.

2.2.2.Tecido cartilagineo

O tecido cartilagineo surge no embrido a 52 semana de gestacdo a partir da mesoderme. Os
condroblastos (células que formam a matriz da cartilagem) quando confinados em lacunas dao origem

aos condrocitos (células da cartilagem).

Gradualmente as zonas de cartilagem ossificam-se. Ap6s o nascimento, as zonas remanescentes do
crescimento cartilagineo permanece nos centros de crescimento epifisario dos ossos longos até a
puberdade, assegurando o seu crescimento pela agdo indireta da hormona do crescimento (growth
hormone ou somatotrofina), que induz o figado a produzir samatomedina C que estimula a

proliferacao dos condrdcitos.

O tecido cartilagineo ndo possui nervos, vasos sanguineos ou linfaticos, estando a sua nutricio e
metabolismo dependente da difusdo dos nutrientes a partir da rede vascular dos tecidos adjacentes.

Conhecem-se trés tipos de tecido cartilagineo: 4

e Hialino - catilagens costais e articulares, nariz e laringe, anéis da traqueia e bronquios;
e Elastico - pavilhoes auriculares, epiglote, algumas pequenas cartilagens da laringe;
e Fibroso - anel cartilaginoso dos discos vertebrais, sinfise ptibica e em certos locais de insercao

dos tend6es nos 0ssos.

2.2.3. Tecido 0sseo

O tecido 6sseo é um tipo de tecido conjuntivo em que as células se encontram imersas numa estrutura
extracelular mineralizada (célcio e foésforo). A tinica forma de nutricdo dessas células é através de

canaliculos por onde passam capilares ja que a matriz calcificada ndo permite a difusdo de substéancias
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até as células. Todos os o0ssos sdo revestidos externamente pelo peribsteo (tecido conjuntivo denso) e
internamente pelo endbsteo. Ambos possuem células osteoprogenitoras (precursoras das células

formadoras do 0sso).

A funcio do tecido 6sseo é de ser local de insercao para os musculos, de protecao de 6rgios vitais
alojados na cavidade craniana e toracica, de reserva mobilizavel de célcio e fosforo e alojam a medula

o6ssea (iliaco, esterno).

A formacao 6ssea ocorre por dois processos distintos: ossificacdo intramembranosa (formacao a partir
da substituicao do tecido conjuntivo primitivo, como acontece com a fontanela anterior e posterior) e
ossificacdo endocondral (formacdo a partir de cartilagem pré-existente). Os centros de ossificacdo
aparecem por volta da 82 semana de gestacio e o crescimento dos ossos é feito em comprimento e

didmetro até por volta dos 18 anos, sendo necessarias quantidades adequadas de vitaminas A,C e D.4

Constituem especificidades pediatricas o facto das fraturas na placa de crescimento serem de dificil
diagnéstico, comprometerem o crescimento e na adolescéncia as fraturas serem mais comuns que a

rutura de ligamentos.2

Fpsprhysesl

Mesemchyme Cantilage  Hypertrophic Onseobilasts Aood Proliferating h
cartilage

| chondrocyses (e vemcl chondrocytes
[

Gronth plate
Bone muarrow

Borse

Growth plate

Scvondary cesfication center )

Ao nascimento

Figura 9 - Ossificacio endocondral

2.2.4.Tecido sanguineo

O sangue é um tecido conjuntivo especial formado por células diversificadas que circula em suspensao
no plasma (90% de dgua e 10% de outras substancias) no sistema vascular. Estas células denominadas
de elementos figurados do sangue constituem a sua parte sélida e sdo classificadas em trés grupos
bésicos: os leucocitos ou glébulos brancos (células de defesa do sistema imunitario); os eritrocitos,
globulos vermelhos ou hemécias (transportam oxigénio); e plaquetas (participam na coagulac¢io). O

hematdcrito serve para medir a percentagem de células em relagdo ao plasma.

A formacao do sangue inicia-se por volta da 32 semana (17° dia) de gestagdo com o inicio da formacao
dos vasos sanguineos na mesoderme do saco vitelino. As células sanguineas diferenciam-se a 52 a

partir das células da mesoderme que revestem internamente os vasos recém-formados.
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O tecido sanguineo é constituido por 54% de plasma, 45% eritrocitos e 1% leucécitos e plaquetas.4 Os
leucocitos sdo as tunicas células eucariotas (nicleo definido, citoplasma e organelos) sendo
classificados em neutréfilos, mondcitos, basofilos, eosinéfilos, linfécitos. Cada um tem uma funcao

especifica e um mecanismo diferente de combater os agentes patogénicos (bactérias, virus e outros).
O tecido sanguineo desempenha varias funcées no organismo:

e Transporte de gases, nutrientes, produtos de degradacio e hormonas;
e Regulacao da temperatura;

e Manutencao dos equilibrios osmotico e acido-base.

Constituem especificidades na crianca a existéncia de hemoglobina fetal (in dtero) que continua
presente mesmo depois do nascimento até por volta dos 5 meses. Sendo a sua semi-vida mais curta
(60-70 dias), explica a razdo do aparecimento da chamada anemia fisiologica por volta dos 2-3 meses
de vida do lactente. Todavia, as reservas de ferro presente nos eritrocitos sio suficientes até aos 5 - 6

meses independentemente do tipo de alimentacgdo (exclusiva materna ou artificial).

Na crianca, o volume de sangue é estimado em 8% a 9% do seu peso, algo em torno de 80 a 90 ml/kg.
No adulto este volume representa 7% do peso corporal, o que corresponde, para um peso de 75 kg, um

volume de sangue de 5 a 6 litros.

Sao intimeras as doencas que acometem o tecido sanguineo, destacam-se pelas suas especificidades em
idades pediatricas as leucemias e linfomas, hemofilias, as anemias (essencialmente por ferro), e as
perdas de sangue (hemorragia em torno de 20% do peso na crianca é critica enquanto no adulto isso s6

acontece quando ultrapassa 1,5 litros).

Quadro 1 — Volume de sangue estimado em funcéio da idade

Idade Volume (ml)
Nascimento 268
3 meses 517
1 ano | 741
2 anos - 875
5 anos 1216
10 anos - 2184
14 anos | 3120
16 anos = adulto
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Figura 10 — Constituintes do tecido sanguineo

2.2.5.Tecido muscular

O tecido muscular é constituido por células com propriedades contrateis que recebem o nome de
fibras musculares ou miodcitos. Estas células possuem um citoplasma rico em dois tipos de
filamentos proteicos: actina e miosina que sdo responsaveis pela sua grande capacidade de
contracdo e distensdo, o que determina a movimentacdo dos membros e das visceras. No organismo
desempenha fungdes de: estabilidade corporal; movimentos (contragao dos 6rgaos do tubo digestivo,
do coracdo e das artérias); aquecimento (manutencao da temperatura corporal); sustentacao; e auxilio

nos fluxos sanguineos.

O tecido muscular é de trés tipos: estriado esquelético; estriado cardiaco; e liso ou visceral.

Tecido Muscular

Musculo esquelético

Musculo liso

Musculo cardiaco

Figura 11 — tipos de tecido muscular

O tecido muscular tem origem mesodérmica a 32-42 semana de gestacao e diferenciam-se dos pelas

suas caracteristicas morfolégicas e funcionais. 4

Morfolégicamente o tecido muscular classifica-se em: estriado esquelético (dependente da
vontade) implicado na locomogdo ou no envolvimento de visceras; estriado cardiaco responsavel

por contracbes rapidas, involuntarias e ritmicas; e nao estriado, liso ou visceral que est4 presente
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em 6rgaos internos, como o estdmago, o intestino, os pulmoes e os vasos sanguineos e tém contracao

lenta e involuntaria.

Funcionalmente o tecido muscular classifica-se em musculo voluntario (muscular estriado

esquelético) e involuntario (muscular cardiaco e visceral).

Alguns conceitos que importa reter dizem respeito a: juncao neuromuscular ou placa motora
terminal (ligacdo nervo /musculo; Mioglobina (proteina que fixa o oxigénio); e hipertrofia

(aumento da espessura da célula muscular).

2.2.6.Tecido nervoso

O tecido nervoso é formado por células que constituem o sistema nervoso central (SNC) (cérebro,

cerebelo, espinhal medula) e o sistema nervoso periférico (SNP) (ganglios e nervos periféricos).

No tecido nervoso diferenciam-se duas linhagens de células: os neurdnios e as células da glia

(neuroglia).

Os neuronios sao as células responsaveis pela recegao e transmissao dos estimulos. As células da glia
(neurodglia) sdo células de suporte que representam 70 a 80 % das células do SNC (astrocitos,
oligodendrocitos, células da microglia e células ependimaérias).4 Estas células ao contrario dos
neur6nios nao recebem nem transmitem influxos nervosos. Sao responsaveis pela nutri¢io, defesa e

reparacao dos neurénios.

Um neurénio é uma célula composta de um corpo celular (nticleo, citoplasma e citoesqueleto) e
prolongamentos celulares (dendritos e axonios). Os dendritos sdo prolongamentos ramificados com

funcoes de rececio de estimulos. Os ax6nios sao prolongamentos que conduzem os impulsos nervosos.

A regiao de passagem do impulso nervoso de um neurdnio para outro, designa-se de sinapse. Os
corpos celulares dos neurénios sao encontrados no SNC ou em ganglios nervosos, localizados préximo

da coluna vertebral. Os prolongamentos que partem do SNC constituem o SNP.

Na observacdo macroscopica é reconhecida como substancia cinzenta, os corpos celulares e alguns
prolongamentos dos neurénios e as células da nevroglia e como substancia branca os axoénios (cor
branca provem da mielina) e células da nevroglia. 4 A mielina é uma substancia fosfolipidica que

condiciona a velocidade de conducio do influxo nervoso ao longo do axénio.

O axonio pode estar envolvido por dois tipos de células: de Schwann (no SNP) ou oligodendrécito (no
SNC). Estes tipos celulares formam a bainha de mielina que atua como isolante térmico e facilita a
transmissdo do impulso nervoso. Nos axénios mielinizados existem regioes de descontinuidade da

bainha de mielina, denominada de n6dulo de Ranvier.

A membrana plasmatica de um neurdnio transporta ativamente ions, do liquido extracelular para o
interior do neurénio e vice-versa. Assim funciona a bomba de sédio e potassio, que bombeia
ativamente o sodio para fora e o potassio para dentro. Esta troca ndo é equitativa, para cada trés ions
sodio bombeados para o liquido extracelular, apenas dois ions de potassio entram para o liquido
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intracelular. Esta diferenca de cargas elétricas entre os meios intra e extracelular cria défice de cargas
positivas dentro da célula (eletricamente carregadas ou polarizada). Este potencial eletronegativo
criado no interior da fibra nervosa é chamado potencial de repouso da membrana. Ao ser estimulada, a
membrana da célula torna-se permeavel ao s6dio (abertura dos canais de s6dio) com entrada de s6dio
pequena saida de potéssio. Esta inversdo vai sendo transmitida ao longo do axoénio, e todo esse
processo é denominado onda de despolarizacio. O processo inverso designa-se de repolarizac¢ao, pelo

qual se reestabelece a polaridade normal da membrana.

Os potenciais de acio sdo unidirecionais (sentido dendrito, corpo celular e axénio) e a presenca de

mielina acelera a velocidade da conducao do impulso nervoso.

O tecido nervoso desenvolve-se a partir da ectoderme da placa neural. Ao 22°-23° dia de gestacao
comeca-se a formar o tubo neural ficando completo ao 27° dia. O incompleto encerramento deste tubo
podem resultar graves alteracbes do SNC (espinha bifida, oculta, com meningocele, mielomeningocele,
ou mielosquisis). Os nervos periféricos iniciam a sua mielinizacdo a 202 semana e os neurdénios
motores mais cedo que os sensitivos. As proteinas da mielina sdo fortemente antigénicas pelo que

estdo implicadas em doencas autoimunes.

O SNC recebe, analisa e integra informacoes sendo o local onde ocorre a tomada de decisoes e o envio
de ordens. O SNP carrega informacoes dos 6rgdos sensoriais para o SNC e deste para os 6rgaos

efetores (musculos e glandulas).

Os neurdnios que levam informacGes da periferia para o SNC sdo os nervos sensoriais, aferentes ou
nervos sensitivos e os que transmitem impulsos do SNC para os musculos ou glandulas sdo nervos
motores ou eferentes. Existem ainda os nervos mistos, formados por ax6nios de neurdnios sensoriais e

por neurdnios motores.

Quando partem do encéfalo, os nervos sdo chamados de cranianos e quando partem da medula

espinhal denominam-se de raquidianos.

As terminagdes nervosas periféricas que ocorrem no tecido muscular, epitelial e conjuntivo, faz-se de

forma:

e Livre - captam sensacio de dor
e Capsulada - captam outras sensacoes
o Meissner - receptor téctil

o Vater Pacini — vibracdes e pressao

Como especificidades pediatricas destaca-se o crescimento rapido entre 15-20 semanas de gestacio e o
ano de vida, a consisténcia gelatinosa do cérebro em idade mais pequenas; a impossibilidade de que
depois dos 6 meses de gestacdo ndo surjam novas células cerebrais, entre os 18-24 meses surge o
controlo dos esfincteres (maturagio) e a enorme capacidade de neuroplasticidade (maior quanto
menor a idade da crianca). A neuroplasticidade é a capacidade que a célula tem em assumir fungoes
para as quais ndo estava inicialmente vocacionada. Esta capacidade é particularmente importante na

recuperacgio do desenvolvimento da crianca quando afetado.
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Sdo muitas as doencas que afetam o sistema nervoso, no entanto ressalva-se as que se ligam ao
incompleto encerramento do tubo neural de que podem resultar graves alteracoes do SNC (espinha
bifida, oculta, com meningocele, mielomeningocele, ou mielosquisis, anencefalia) e as doencas

autoimunes com destrui¢ao da mielina (as proteinas da mielina sao fortemente antigénicas).

O SNP auténomo ou visceral funciona independentemente da vontade e tem por funcao regular o
ambiente interno do corpo (sistema digestivo, cardiovascular, urinirio e enddcrino). Os nervos
motores do SNP auténomo diferem de um nervo motor do SNP voluntario pelo fato de conter dois

tipos de neurénios, um neurénio pré-ganglionar e outro pés-ganglionar.

O sistema nervoso autéonomo divide-se em dois sistemas com funcgdes contrarias (simpatico e
parassimpatico). O SNP autéonomo simpéatico, de um modo geral, mobiliza a¢oes que mobilizam
energia, enquanto o SNP auténomo parassimpético estimula principalmente atividades relaxantes

(reducdo do ritmo cardiaco e da pressao arterial, entre outras).

SISTEMA NERVOSO
[ sistema Nervoso Central (sNC)| |Sistema Nervoso Periférico (SNP)|
Medula espinhal |  [SNP Somatico] |SNP Autanomol

Simpatice Parassimpatico

Figura 12 — Divisao do sistema nervoso

3. Desenvolvimento pré-natal

A embriologia fornece uma explicacdo racional para a disposicao e as relagoes entre drgaos e sistemas
até a vida adulta. Estuda as relacGes entre o feto e mie permitindo entender o aparecimento de

malformacé6es congénitas.

O desenvolvimento pré-natal (germinativo, embrionario e fetal) comeca com a fecundacéo e dura 266
dias (38 semanas) ou 280 dias (40 semanas) a partir do 1° dia da Gltima menstruacao. A sua divisdo é
temporal: < 2 semanas — periodo germinativo; < 8 semanas — periodo embrionario; até ao

nascimento — periodo fetal.

A vida comeca com o encontro entre espermatozoide e o6cito. O espermatozéide tem uma

sobrevivéncia de 6 dias e o o6cito de 24 horas.

No ser Humano o o6cito quando entra na metéfase II (segunda divisao meibtica), o processo de divisao
é interrompido. Na ovulagio da-se a expulsdo de um ou mais odcito em metéfase II do ovario para as
trompas de Fal6pio. A meiose s6 é retomada se ocorrer fecundacio. A entrada do espermatozoide no

odcito IT desencadeia o processo meidtico originando o ovo ou zigoto.

O corpo lateo ou amarelo é uma estrutura enddcrina temporaria que se forma na camada cortical do

ovario em todos os ciclos menstruais, com o rompimento do foliculo ovarico para liberar o o6cito.
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Produz hormonas durante cerca de 14 dias (fase litea) até comecar a degenerar, caso nao ocorra
fecundacdo. Em caso de gravidez, ndo degenera e desempenha um importante papel na preparacio do
endométrio para a gestacdo, através da libertacdo de estrogénios e progesterona. O corpo amarelo

assegura estas funcoes até por volta dos 4 meses, momento a partir do qual a placenta assume este
papel.
Existem dois tipos de divisdo celular, a mitose e a meiose.

A mitose inicia-se numa célula dipl6éide que apds o periodo denominado interfase, em que ocorre a
duplicacdo do material genético, comeca a sua divisio dando origem a duas células iguais. Este

processo engloba 5 fases:

e Proéfase — ap6s replicacdo do DNA os cromossomas que se alongaram comecam a enrolar e a
engrossar;

e Prometafase — cromatideos engrossam e unem-se numa estreita regiao (centrémero);

e Metafase — alinhamento no plano equatorial com a estrutura dupla visivel;

e Anafase — divisao dos cromossomas;

e Telbfase — citoplasma divide-se.

A meiose ocorre com a finalidade especifica de produzir as células sexuais ou gametas (espermatozoide
e 06cito). No homem, os espermatozoides se produzem a medida que sao utilizados, na mulher os
obcitos ja estao formados desde o seu nascimento. A meiose também se divide em fases. Na primeira
divisao, ocorrem a profase I, prometafase I, metafase I, anafase I e teldfase 1. Na segunda, a profase 11,

prometafase IT, metéafase I, anafase II e tel6fase II.

A meiose da origem a 4 células haploides (meiose I -2 células de 23 cromossomas estrutura dupla;

meiose II - 4 células de 23 cromossomas estrutura simples). Podera visualizar esta processo em

A meiose difere da mitose por: consistir em duas divisdes sucessivas, originando 4 nudcleos; cada um
dos 4 nucleos é hapldide, contendo metade do ntimero de cromossomas da célula-mae diplbide; os

nucleos hapléides produzidos contém combinagGes génicas novas.

O desenvolvimento pré-natal do ser Humano comega com fertilizacao do o6cito resultando no ovo ou
zigoto. A sua chegada ao ttero demora pouco menos de uma semana, passando por modificagoes
crescentes. Quando o zigoto tem 16 células, designam-se por mérula (aspecto de amora). As células
internas vao dar origem a tecidos e 6rgios (embrioblasto) e as células externas dardo origem a
placenta (trofoblasto). Quando a mérula forma uma cavidade interna, o que acontece a chegada ao

utero passa a designar-se por blastocisto.
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1. Oocitagdo; 2. Fertilizacfio; 3. Pro-ntcleos; 4; 12 Divisdo mitética; 5. Duas células; 6. Mérula; 7. Chegada ao tatero; 8. Blastocisto; 9. Implantacao.

Figura 13 — Desenvolvimento pré-natal na 12 semana de vida

Varias anomalias podem ocorrer na 12 semana pos-concecao:

e Sindrome Down (trissomia 21) - Atraso mental, olhos obliquos, pele rugosa, atraso
crescimento;

e Sindrome Edwards (trissomia 18) - Anomalias na forma da cabeca, boca pequena, lesoes
cardiacas;

e Sindrome Patau (trissomia 13) - Labio leporino, les6es cardiacas, polidactilia;

e Sindrome Turner (44X) - baixa estatura, torax largo, ndo maturacio sexual;

e Sindrome Duplo y (44XYY) - Atraso mental, elevada estatura, personalidade infantil,

tendéncia para agressividade, comportamento anti-social.

Na 22 semana da-se a implantacdo do blastocisto e a diferenciagdo em duas camadas que darao origem
a endoderme e ectoderme. SituacGes patoldgicas que podem ocorrer nesta altura sdo a gravidez
ectopica, placenta prévia (insercdo anormal da placenta, no segmento inferior do utero), outras

implantagGes anomalas.

Entre a 32 e a 82 semana (periodo embrionario) da-se o processo que estabelece os 3 folhetos

germinativos (gastrulagdo) com o aparecimento da mesoderme (ectoderme, mesoderme, endoderme).

Nesta altura surge o tubo neural primitivo, os vasos sanguineos e originam-se os varios 6rgaos e
tecidos (precursores de musculos e vértebras - somitos, membros,...etc. No final estardo formados os
rudimentos de todos os principais sistemas organicos. Especificando a ectoderme da origem aos
orgaos e tecidos que mantém contacto com o mundo exterior (sistema nervoso, nariz, olhos, pele,
cabelos, unhas, glandulas mamarias, sudoriparas, hipéfise e esmalte dentario), a mesoderme ao
sistema vascular (coracdo, artérias, veias, vasos linfaticos, células sanguineas e linfaticas), sistema
urogenital, baco e cortex das suprarrenais e a endoderme ao revestimento do trato gastrointestinal,
respiratério e bexiga, tiréide, paratirdide, figado, pancreas e cavidade timpéanica. Este periodo é
particularmente sensivel ao aparecimento de lesGes teratogénicas, ou seja alteracoes morfoldgicas ou

funcionais, sendo mais prevalentes as primeiras.
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O periodo fetal (3° més ao nascimento) é caracterizado pela maturacdo dos oOrgaos e tecidos e
crescimento rapido do corpo. Ao 3° més a face adquire aparéncia humana e intestino médio roda no
sentido anti-horério, do cordao para o abdémen, arrastando estomago e intestino (102 semana). Os
centros de ossificacio estdo presentes nos ossos longos e cranio e distingue-se o sexo (122 semana).
Formam-se igualmente os membros. Entre o 4° - 5° més existe aumento rapido do comprimento, mas
nao do peso (< 500g), o feto esti recoberto com lanugo e sdo percetiveis movimentos. Formam-se os
alvéolos primitivos e tem-se inicio a producao de surfactante (20-24 semana). Ao 7° més o feto tem
cerca de 90% de hipoteses de sobreviver fora do utero. Entre o 8° - 9 més o corpo adquire contornos
arredondados pelo aumento do tecido adiposo subcutineo, esta coberto por verniz caseoso, o cranio
tem uma maior circunferéncia que todas as outras partes do corpo, os testiculos desceram para o

escroto.

Alguns marcos importantes no desenvolvimento fetal sao5 o: desenvolvimento dos botdes gustativos
(72 semana); degluticdo (102 semana); movimentos respiratorios (14-162 semana); movimentos de
sucgao (242 semana); ouvir sons e percecao de dor (24-262 semana); sensivel a luz (282 semana); a
coordenacio entre succao, respiragao e degluticao, necessaria a alimentacgao oral pode ser possivel a

partir da 32 a 342 semana de gestagao.

O desenvolvimento pré-natal é influenciado por inimeros fatores que sao sensiveis a a¢ao preventiva

dos profissionais de satide. Entre eles destacam-se:

e Idade da mae (< 18 anos toxemia, prematuridade, asfixia; > 35 anos HTA, nefropatia,
malformacoes);

e Peso materno e aumento na gravidez;

e Deficiente ganho de peso entre 28-32 semanas (Atraso de Crescimento Intrauterino);

e Intervalo entre gravidezes (6 meses <>6 anos), gemelaridade;

e Consanguinidade (ACIU);

e Anomalias congénitas;

e InfecGes congénitas (rubéola, varicela, HIV,...);

e Terat6genos (radiacoes, farmacos, hormonas anticoncecionais,...);

e Nutricao deficiente

e HTA, doenca renal, cardiaca, obesidade, diabetes;

e Insuficiéncia placentaria (placenta prévia);

e  Multiparidade (20-24 anos) — macrossomia;

e Fumo (prematuridade, baixo peso, reducao alveolar), alcool, ...;

e Baixo nivel socioecondémico.

0] desenvolvimento pré-natal pode ser visualizado em
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4. Sistema nervoso

O Sistema nervoso regula as funcoes do corpo humano e a sua interaccao com o meio ambiente.

Est4 dividido em SNC e SNP. Por sua vez o SNC divide-se em encéfalo (Cérebro, cerebelo e tronco
Cerebral) e medula espinal. O SNP é dividido em sistema nervoso somaético (sensorial e motor) e
sistema nervoso autébnomo (simpatico e parassimpético). O SNC encontra-se protegido por 0ssos que o
rodeiam, o encéfalo pela caixa craniana e a medula espinhal aloja-se no interior do canal vertebral e
por membranas designadas por meninges. A dura-maéter é a membrana exterior e a pia-méter, esta em
contacto direto com o sistema nervoso central. Entre elas, encontra-se a membrana aracnoéideia
separada da pia-mater pelo liquido cefalorraquidiano (LCR) que funciona como amortecedor
mecanico. Este é um liquido claro e limpido comparado a 4gua da rocha. Quando ocorre perda de LCR

através de orificios como ouvidos ou fossas nasais apds traumatismo é um sinal de gravidade.

Figura 14 - Encéfalo

As estruturas que compdem o encéfalo desempenham distintas funcoes. O cérebro é responsavel por
fungbes como a visdo, a audicao, a sensibilidade ou os movimentos voluntarios. O cerebelo controla os
movimentos voluntarios (equilibrio e a coordenacao motora grosseira e fina). O tronco cerebral aloja
agrupamentos de células que constituem ntcleos que dao origem aos nervos cranianos e constituem
ainda centros nervosos que regulam funcoes vitais (frequéncia cardiaca, respiratoria, degluticao,

reflexo de tosse entre outros).

A medula espinal é um prolongamento do encéfalo presente na coluna vertebral, onde nascem os
nervos periféricos que levam a informacao motora que regula a acdo dos musculos e os nervos que
transmitem a informacgao sensitiva. As lesdes da espinhal medula abaixo de T1 (12 vértebra dorsal ou
toracica), produzem paraplegia (paralisia dos membros inferiores). As lesdes acima de Ti(nivel

cervical), podem resultar em paralisia dos quatro membros (tetraplegia).

O SNP é constituido pelos nervos que nascem no encéfalo e espinal medula tendo como fungio a fazer
a ligacdo entre o ambiente e o SNC. Fisiologicamente pode ser classificado em sistema nervoso
somatico ou voluntario (SNS) e sistema nervoso autbnomo (SNA), que por sua vez se divide em

parassimpatico e simpatico. O SNS é responsavel pelas fun¢bes que podem ser controladas pela
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vontade e o SNA pelas fung¢bes involuntarias (muasculo liso, mtsculo cardiaco e a certas glandulas -
vida vegetativa). O sistema nervoso parassimpatico funciona como o controlador dominante para a

maioria dos 6rgaos e o sistema nervoso simpatico atua em situacoes de associadas ao stress.

O sistema sensorial é formado pelos 6rgaos dos sentidos que sdo dotados de células especiais
chamadas de receptores capazes de traduzir ou converter esses estimulos em impulsos elétricos ou
nervosos que serao processados e analisados em centros especificos do sistema nervoso central (SNC),
onde sera produzida uma resposta (voluntéria ou involuntaria). Em humanos, os principais 6rgaos do

sistema sensorial sdo: pele, lingua, nariz, ouvidos e olhos.

4.1. Especificidades pediatricas de acordo com algumas actividades
de vida (AV)

4.1.1. Ambiente seguro

Na crianca o desenvolvimento cerebral é muito rapido nos primeiros anos de vida.6 As primeiras 16
semanas de vida sdo criticas para o crescimento do cérebro. No RN o peso do cérebro representa 10 -
12% do peso do corpo que duplica ao ano de idade. Aos dois anos o peso do cérebro representa 75% do
peso cerebral final e aos 6 anos 90%, o que ilustra bem como é rapido o seu desenvolvimento nos

primeiros anos de vida.

No cranio a fontanela posterior normalmente fecha as 6 semanas e a fontanela anterior aos 18 meses.
AlteracOes na consisténcia destas suturas podem indiciar desidratacdo, hipertensao (hidrocefalia,
meningite). Ao nascimento: a circunferéncia de cabeca excede a circunferéncia de térax em 2 - 3 cm, €
igual aos 2 anos e aos 5 anos € superior em 5 - 7cm. As partes mais ativas do cérebro sao o cortex de
sensoriomotor, o tdlamo, o cerebelo e bolbo raquidiano. O coértex tem metade da densidade do
adulto. A consisténcia gelatinosa do cérebro vai-se perdendo com a idade pelo aumento progressivo
da mielinizacdo. Esta caracteristica torna o cérebro vulneravel a lesoes provocadas por aceleracao e
desaceleracdo brusca do cérebro tipicas de maus tratos de que s3o vitimas lactentes. A barreira
hemato-encefalica que é uma estrutura de permeabilidade altamente seletiva que protege o SNC de
substancias presentes no sangue, permitindo ao mesmo tempo a fun¢ao metaboélica normal do cérebro
esta imatura na crianca pequena permitindo a passagem de substancias como a bilirrubina e

agua facilitando a instalagao de situagdes como a hipertensao, hipercapnia, hipoxia e acidose.
A maturacdo do SNC apresenta um padrao de desenvolvimento tipico e caracterizado por tendéncias:

e Direccionais

o Céfalo-caudal,;

o Proximo-distal ou do perto para o longe;

o Diferenciacio (simples para o complexo e do global para o especifico).
e Sequenciais (passam pelos mesmos padroes);

e Ritmo de desenvolvimento (velocidades muito diferentes).
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Os reflexos sao respostas automaticas e estereotipadas a um determinado estimulo externo que estao
presentes ao nascimento e vao desaparecendo ao longo dos primeiros meses, quando surgem os
reflexos posturais. A sua presenca demonstra integridade do SNC e a sua persisténcia disfuncao

neurologica. Os principais reflexos pesquisados na crianca podem ser classificados em:

e  Primitivos:
o Associados a alimentacdo — succao e protusao da lingua;
o Reflexos corneos (visiveis quando RN exposto ao vento e ao sol);
o Aperto de palmar;
o Reflexo plantar ou Babinsky;
o Reflexo de Moro;
o Reflexo do susto (semelhante ao Moro é estimulado por um barulho inesperado alto);

e Locomocao
o Movimentos natagio
o Marcha automética
e Postura (aparecem por volta dos 3 meses e evoluem ao longo da infancia)
o Tonicidade do pescogo (tonico cervical)
Estes reflexos podem ser visualizados em:
» Reflexos primitivos - . Duragdo 10°".

» reflexos do RN - .Duracéo 3’

4.1.2. Comunicacao

Orgaos dos sentidos

A visao é o sentido que nos permite obter imagens do que nos rodeia, interpreta-las no cérebro e assim
ver. Externamente, olho é constituido por uma cavidade orbitaria (regido 6ssea em forma de cone que
aloja o globo ocular), misculos extrinsecos do olho (ligam o globo ocular & cavidade orbitaria),
palpebras (membranas que protegem o olho da poeira, luz intensa e impactos), membrana conjuntival
(reveste as palpebras internamente), e aparelho lacrimal (lava e lubrifica o olho). Internamente o olho
€ formado por uma: esclerdtica (parte branca do olho que constitui o suporte externo do globo ocular),
cornea (tecido transparente localizado na regido anterior do globo ocular, a frente da iris), cristalino
(estrutura transparente localizada por tras da cornea e da iris, que funciona como uma lente
fotogréafica), iris (diafragma com uma abertura circular, que regula a quantidade de luz que é admitida
no globo ocular), retina (camada fotorrecetora do olho que transforma as ondas luminosas em

impulsos nervosos), e pupila (abertura da iris por onde passa a luz).
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As glandulas lacrimais estdo pouco desenvolvidas ao nascimento, atingindo apenas a sua maturidade a
62 semana pods-natal, pelo que o choro do RN normalmente s6 é acompanhado de lagrimas a 6 semana

de vida.

Figura 15 — Estrutura interna do olho

Os sons que se propaga através do ar sao transformados no ouvido em impulsos nervosos e
posteriormente identificados no cérebro. As ondas sonoras provocam a vibragdo do timpano que, por
intermédio dos ossiculos do ouvido médio (bigorna, martelo e estribo), é transmitida ao caracol,sendo.

Aqui convertida em impulsos nervosos que sao conduzidos ao cérebro pelo nervo auditivo.
Estruturalmente o ouvido divide-se em ouvido:

e Externo - constituido pelo pavilhdo auricular e timpano;
e Meédio - constituido por trés ossiculos (martelo, bigorna e estribo);

e Interno - constituido pelo labirinto 6sseo e labirinto membranoso.

Os ossiculos s3o os ossos mais pequenos do corpo humano e atingem o seu tamanho final ao

nascimento.

Para além da funcdo auditiva, o ouvido desempenha um papel importante no equilibrio. O sistema
vestibular é formado por trés pequenos canais semicirculares e ajudam-nos a manter o equilibrio e
auxiliar na visao (através dele podemos saber por exemplo, quando o corpo esta inclinado mesmo

estando de olhos fechados).

Conduto

. OUVIDO
' INTERNO

Figura 16 — Estrutura interna e externa do ouvido
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4.1.3. Dor

\

Nao restam davidas quanto a capacidade das criancas para percecionarem dor ao nascimento,
incluindo os prematuros. Os trés principais eixos da dor (periféricos, medulares e supra-medulares)
estdo presentes e funcionais a 242 semana de gestacdo. Os RN possuem os feixes adreno-hipofisario-
hipotaladmico bem desenvolvidos, com boa capacidade de resposta de luta ou fuga através da libertacao
de catecolaminas e cortisol exibindo mesmo uma maior resposta hormonal, metabdlica e
cardiovascular que criancas mais velhas. As investigacGes sugerem que as especificidades anatémicas,
neuroquimicas, fisiol6gicas, metabélicas, hormonais, comportamentais e cognitivas das criancas,
principalmente os RN (mesmo que prematuros) podem percecionar a dor com mais intensidade que os
adultos. O sistema nociceptivo desenvolve-se normalmente até ao nascimento, mas o sistema inibidor
¢ ainda indiferenciado aos trés meses de vida. 7

Os nociceptores comecam a aparecer ao nivel da boca pela 72 semana de vida fetal, estando a 202
semana distribuidos por todo o tegumento e com uma densidade ao nascimento superior ao adulto. As
fibras medulares dos nociceptores desenvolvem conexdoes com os interneurénios da substincia
cinzenta desde a 62 semana e neurdnios do corno posterior entre a 132 e a 302 semana. Os
neurotransmissores aparecem nos ganglios espinhais entre a 132e a 162 semana tendo as estruturas
nervosas mais substancia P e recetores que na idade adulta. As vias medulares e supra-medulares
estdo funcionais a 242 semana, apesar da mielinizacdo das vias reticulares, talamicas e corticais
prosseguir até ao nascimento (372 semana) e do corno posterior da espinhal medula ser ineficaz no seu
papel inibitorio dos estimulos dolorosos. Os neurotransmissores inibidores sdo quantitativamente e
qualitativamente deficientes na sua funcdo. A serotonina e noradrenalina s6 apresentam
concentracoes Uteis apos as seis semanas de idade pos-natal e os opidides por volta dos trés meses. 7

O desequilibrio qualitativo e quantitativo entre o sistema nociceptivo e antinocicetivo fazem com que a
transmissao e percecdo da dor sejam aumentadas e potenciadas, principalmente por uma diminuicao

da capacidade de modulacdo da dor.

Quadro 2 — Neurodesenvolvimento de estruturas anatémicas e quimicas responsaveis pela génese
da dor

Receptores cutineos

8-20° semana (nascimento > adulto)

Conexdes medulares com receptores opidides

6-20° semana

Ligagdes talamo cortex

22-24% semana

Fim da mielinizagao das vias medulares

22-28° semana

Registo de actividade cortical (EEG, potenciais evocados)

26-28° semana

Aparece substancia P no como posterior da medula

12% semana

Secre¢ao de opidides endogenos

11# semana, mas so funcionantes assim como as outras vias
inibitorias descendentes > 3 meses de vida

Organizagao neuroanatomica funcional

247 semana

Impulso doloroso da periferia &s estruturas centrais do cérebro

30% semana

Actividade metabolica mais intensa;

Imaturidade da serotonina e noradrenalina;

Opidides enddgenos com baixas taxas plasmaticas
Corno posterior da medula ineficaz no seu papel de filtro

Nascimento
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4.1.4. Sono e vigilia

O sono representa um estado comportamental reversivel em que desligamos da percecdo ambiental,
com modificacdo do nivel de consciéncia e da resposta a estimulos internos e externos. Existem dois

estados distintos de sono:6

e Sincronizado ou sono NREM (non rapid eyes movement);

e Dessincronizado ou REM (rapid eyes movement).

Por noite podem ocorrer 4 a 6 ciclos de sono REM e NREM com uma duracido de 70 - 110 (90)
minutos. O sono NREM concentra-se na primeira parte do ciclo, enquanto o sono REM predomina na

segunda.

O tempo em sono REM diminui com a idade. 8 No RN (< 32 semanas) existe apenas sono REM, o RN

tem 50 % de sono REM e os adultos jovens cerca de 25 a 50%.

O padrao de duracao do ciclo de sono e vigilia altera-se com a idade aumentando o tempo de vigilia em
relacdo ao de sono. O RN dorme cerca de 80% do periodo das 24 horas, intercalando a vigilia de
acordo com seu ciclo alimentar, mais ou menos a cada 3 ou 4 horas. No primeiro ano, ha aumento no
tempo de vigilia durante o dia e do periodo de sono sustentado a noite (dorme 13 a 15 horas por dia,
contando com uma média de dois periodos de sono diurno). O pré-escolar dorme entre 12 e 13 horas,
habitualmente com um periodo de sono diurno. A crianca escolar dorme entre 10 e 12 horas, no
periodo nocturno, e ha grande resisténcia ao sono no decorrer do dia. O adolescente dorme 8 a 10
horas, sendo este mais propenso ao sono no periodo da tarde do que o escolar. Nos adultos o sono

varia, em média, de 5 a 8 horas.
A distribuicao dos ciclos de sono durante a noite pode ser alterada por varios fatores:

e Idade;

e  Ritmo circadiano;

e  Temperatura ambiente;
e Ingestdo de drogas;

e  Determinadas patologias.

O sono desempenha importantes funcbes na: recuperacdo pelo organismo; manutencio da
homeostase, dos neurotransmissores envolvidos no ciclo sono-vigilia; sedimentacdo da memoria;

termorregulacio; reequilibrio processos imunolégicos; entre outras.

Os principais problemas de criangas e pais relacionados com esta actividade de vida sio os pesadelos
e terrores. 20s pesadelos sdo sonhos assustadores que aparecem na segunda metade da noite
caracterizados por choro e medo pode persistir mesmo depois de acordada. A crianca tranquiliza com
a presenca de outros e o retorno ao sono é dificil por medo. Nesta situacdo a crianca precisa
consolo. Os terrores noturnos sdo mais frequentes entre os 4 e os 12 anos de idade, embora possam

surgir desde os 18 meses. Caracterizam-se por um despertar parcial do sono profundo (NREM) na
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primeira metade da noite (2-4 horas), com choro, grito e manifestacoes autonémicas de stress. A
crianca nao tranquiliza com a presenca de outros e o retorno ao sono é rapido. A crian¢a nao recorda
este episddio e nesta situacido sdo os pais que precisam de consolo (nao entendem o que se

passa).2

4.1.5. Controlo da temperatura

O hipotalamo é o 6rgao responsavel pela coordenacdo da manutenc¢ao de temperatura de corpo.

O calor do organismo é gerado internamente por diversos meios: metabolismo do figado, mtsculos

esqueléticos e outras rea¢cbes quimicas; tremor; e reflexo de pilomotor (pele de galinha).

Quando em ambiente fresco, o organismo reage com um aumento da sua atividade metabdlica de que
resulta hipoglicémia, bilirrubinemia (4cidos gordos competem com a albumina e a bilirrubina sobe) e
acidose metabdlica. As perdas de calor podem acontecer internamente por diminuicdo da taxa
metabdlica, vasodilatacdo, entre outros e externamente por contacto, evaporagdo, convecgio e

irradiacao.

Os mecanismos de ganho ou perda de calor sdo regulados pelo hipotilamo (regido pré-optica e
hipotalamo anterior) que apresentam uma area responsavel por recolher informacao térmica (regiao
sensivel) através de termorrecetores localizados na pele, sangue e o6rgaos internos, que ao ser
analisada na regiao que controla a temperatura do organismo (regiao reguladora) envia informacao
para a area responsavel para colocar em marcha os mecanismos de ganho ou perda de calor (regiao
efetora) através da acao do metabolismo, vasos sanguineos, actividade muscular e comportamento da

crianca.?

(Regiao pré-optica e hipotalamo anterior)

7 T

sensivel |—— reguladora | ——— | efetora

Termorreceptores Ganho/perda de calor

Pele *Metabolismo

*Sangue *\/asos da pele

-Orgaos internos *Musculos
«Comportamento

Figura 17 — Mecanismo de regulaciao da temperatura corporal

A imaturidade do SNC, mais concretamente o cérebro, determina um controlo homeostatico mais
débil que no adulto, pelo que abaixo dos 5 anos as variacoes de temperatura sao grandes (crianca

irritada cora, transpira, etc...).6 No RN a regulagio térmica é deficitiria por apresentar uma:
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e  Maior superficie corporal que facilita a perda de calor;
¢ Fina camada de tecido subcutineo;

e  Producao de calor sem tremor (envolve aumento do metabolismo e consumo de oxigénio).

Varios disturbios podem provocar aumentos da temperatura corporal, febre ou hipertermia que sao
dois sintomas fisiopatologicamente diferentes. A febre, ao contrario da hipertermia é muito comum

em idade pediatrica e autocontrolado. As alteracoes na temperatura podem ocorrer por:
e Infeccao (pirogéneos);
e Excesso producao de calor (hipertiroidismo);
e Excesso de producao calor ambiental;

e Diminuigao das perdas de calor.

5. Sistema circulatorio

Os principais componentes do sistema circulatério sdo dois. O sistema de circulagdo sanguinea cuja
bomba propulsora é o coracdo e composta pela circulacdo pulmonar e sistémica e o sistema de
circulacao linfatica que drena o liquido intersticial, a linfa, dos tecidos e 6rgaos para o sistema
sanguineo. Este tltimo é um sistema unidirecional no sentido do coracgao (capilares linfaticos, vasos

linfaticos e troncos linfaticos) e sem bomba propulsora.

O sistema circulatorio tem como fungdo o transporte e distribui substancias essenciais aos tecidos, a
remocdo de produtos originados dos tecidos e a participagdio em mecanismos homeostaticos

(temperatura, manutencao de fluidos, suprimento de oxigénio e nutrientes).

5.1. Sistema de circulacao sanguinea

O coracdo é a bomba propulsora do sistema sanguineo e situa-se atras do esterno, 1/3 fica a direita da
linha mediana e 2/3 a esquerda. A area cardiaca esta situada entre o segundo e o quinto espaco
intercostal e a ponta do coracao (local onde se observa as batidas do coracao, batimento conhecido por
Ictus Cordis) estd a 6 cm da borda esquerda do esterno. Este 6rgao é formado por trés tinicas
(pericardio, miocardio e endocardio) e subdividido em quatro cavidades (auricula direita e esquerda) e

(ventriculos direito e esquerdo).

Entre as auriculas e os ventriculos temos valvulas atrioventriculares que servem de passagem de
sangue de uma camara a outra. No sentido longitudinal temos entre os dois atrios o septo interatrial e
entre os dois ventriculos o septo interventricular. No 6stio (orificio) atrioventricular direito existe a
valvula tricaspide constituida por trés laminas triangulares (cada lamina é denominada ctaspide). No

ostio atrioventricular esquerdo encontramos a valvula bictspide (valvula mitral). A valvula do tronco
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pulmonar e a valva a6rtica sdo constituidas por pequenas laminas dispostas em concha, denominadas

vélvulas semilunares.1

Vena cava
superior

adrtica
Valvula

, pulmonar = N4 atrioventricul
( Ventriculo 4 I-kvmru ventricutar
/\ = izquierdo o
~ L3
" _— Ventriculo
- derecho I

-
e

inferior

Figura 18 — Anatomia do coracio e sistema de conducao

A inervacdo do musculo cardiaco é extrinseca (provém de nervos situados fora do coragio) derivando
do sistema nervoso autébnomo (simpéatico que acelera e parassimpatico que retarda o batimento) e
intrinseca ou sistema de conducio do coracao (localizado no interior) constituido por fibras nervosas e

tecido diferenciado (tecido nodal).
O tecido nodal est4 distribuido por quatro formacoes:

e NOo sinoatrial ou sinusal ou marcapasso - células com automaticidade propria localizado na
auricula direita.

e No atrioventricular - situa-se abaixo do 6stio da veia cava inferior.

e Fasciculo atrioventricular ou feixe de His - origina-se do n6 atrioventricular e se dirige para o
septo interventricular, ao nivel do qual se bifurca em dois ramos (direito e esquerdo);

e Plexo subendocirdio - ramos direito e esquerdo do fasciculo atrioventricular, fornecem
intimeros ramos colaterais e terminais, que constituem uma verdadeira rede situada abaixo do

endocardio (plexo subendocardio).

A ativacao (despolarizacdo) para o batimento cardiaco normal origina-se no né sinusal que se
transmitem a todo o tecido auricular, pelas vias preferenciais de conducao internodais.:

Este impulso estimula o né atrioventricular (auriculoventricular) e o feixe de His (ramo direito e
esquerdo) no septo interventricular, sendo transmitido através das fibras de Purkinjie até ao
miocardio ventricular direito e esquerdo deflagrando a contrac¢ao ventricular.

O tracado electrocardiografico (ECG) em idade pediatrica apresenta particularidades, decorrentes de
aspetos anatomicos e fisiologicos. O registo do ECG é feito em papel milimétrico proprio, a uma
velocidade habitual de 25 mm/seg. e a uma amplitude de 10 mm/milivolts. Este papel tem o desenho

de pequenos quadrados de 1mm de lado. A abscissa marca o intervalo de tempo, onde cada 1mm
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corresponde a 40 milisegundos (0.04 segundos), considerando-se a velocidade padrao de 25mm/seg.

A ordenada marca a voltagem, em que 1mm corresponde a 0,1 milivolts.
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Figura 19 — ECG normal inscrito em papel milimétrico

O ECG é uma representacao grafica da atividade elétrica do coracdo em papel milimétrico que expressa

a progressao do impulso elétrico no coragio. Na interpretacao do ECG devem ser seguidas as seguintes

etapas: 12

1.

N ook w o

8.

Presenca de atividade elétrica (sim ou nao)?

Organizacao (organizado ou desorganizado, isto é com ou sem padrao fixo)?

Frequéncia cardiaca (FC)?

Ritmo (regular ou irregular)?

Existe onda P (sim ou ndo)?

Onda P é seguida de complexo QRS (sim ou nao)?

Intervalo PR ou PQ é regular (sim ou nao)?

Duracdo do QRS (largo ou estreito, isto é < ou > 0.08 seg)?

A FC varia com a idade, estado de alerta, febre ou dor. Ap6s o primeiro ano tem tendéncia a diminuir

lentamente, aspeto associado a maturacio da inervacao vagal do n6 sinusal.

Tabela 1 - Padrées normais de FC de acordo com a idade ¢

IDADE ACORDADO DORMIR
Nascimento 100-180 80-160
3meses — 2 anos 80-130 70-120
2 -10 anos 70-110 60-100
10 anos - adulto 95-90 50-90
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Em reanimacao devem ser retidos os valores limites ente 60 — 160 bpm em criancas e de 80 -180 bpm

para lactentes.2

Em qualquer idade, o ritmo cardiaco normal é o sinusal, isto é, uma onda P a preceder cada complexo
QRS. A regularidade do ritmo, avalia-se pela medida dos intervalos R-R (picos do QRS). O ritmo
cardiaco considera-se regular quando os intervalos sao iguais ou constantes. A arritmia mais frequente
em idade pediatrica é a arritmia sinusal respiratoria, sem significado patologico, caracterizada por

uma diminuicao da FC na fase da expiracao.

A onda P reflete a despolarizacio auricular e identifica-se em todos os ciclos cardiacos precedendo o
complexo QRS. A auséncia da onda P constitui uma arritmia. Uma onda P normal assume a forma
arredondada, simétrica, de pequena amplitude <2,5mm e duracao <110 ms (2 quadrados do papel

milimétrico).

O intervalo PR corresponde ao inicio da onda P até ao inicio do QRS e representa o tempo necessario
para a despolarizacao das auriculas e propagacdo do impulso ao n6 auriculoventricular. Permite
avaliar o atraso que a conducdo do impulso elétrico sofre quando passa no n6 AV e no feixe de His.
Este intervalo aumenta com a idade e um valor acima do limite superior para o grupo etario indica um
bloqueio auriculoventricular. Deve estar ao nivel da linha de base do tracado (pericardite e enfarte
auricular) e com uma duracdo entre 0.12-0.2 seg (3-5 quadrados pequenos do papel milimétrico),
mantendo-se constante (um intervalo acima do limite superior para o grupo etério indica um bloqueio

AV).

O complexo QRS reflete a despolarizacio ventricular e, tanto o seu eixo, como a morfologia variam
com a idade. A durac@o do QRS esta relacionada com a normal sequéncia de ativacdo e interacao dos
ramos do feixe de His e das fibras de Purkinje. Permanece relativamente estavel até aos 3 anos e
posteriormente aumenta de forma linear até a adolescéncia.t Valores aumentados em funcdo de
tabelas proprias sdo sugestivos de bloqueio de ramo. Os complexos QRS sdo considerados estreitos se

duracdo < 0.08 seg (2 quadrados pequenos do papel milimétrico) e largos se >0.08 seg.

Os padroes normais do débito cardiaco variam em funcgio de varios factores dependentes da idade e
outros factores (FC, volume sistdlico e outros). No RN o débito por minuto pode ser 0.8 a1 L e no

adolescente (15 anos) de 6L.

Tabela 2 - Padroes normais de débito cardiaco de acordo com a idade ¢

. VoLumME

IDADE PuLso DEgiTo L /MIN SATGLICO
RN 145 0.8-1.0 5
6 meses 120 1.0-1.3 10
1 ano 115 1.3-15 13
5 anos 95 2.5-3.0 31
10 anos 75 3.8-4.0 50
15 anos 70 6.0 85
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O volume sanguineo médio no RN termo é de 85 ml/kg (semelhante ao adulto). Para a formacao dos
eritrocitos sdo vitais as vitaminas C, B6 e 12, ferro e aminoacidos. A formacao de plaquetas depende da
vitamina K. Os valores de hemoglobina decrescem do nascimento até aos 2 meses e depois sobem até a
idade adulta.

Os padroes normais da TA variam em funcido da idade e sexo. A tabela 3 apresenta valores de
referéncia. Importa, no entanto reter que o encaminhamento de situacoes de risco dever4 ter em conta
que uma TA normal (sist6lica e diastdlica) é aquela cujo valor se situa abaixo do percentil 9o para a
idade e sexo, uma TA normal alta um percentil entre 9o - 95 e hipertensao para valores superiores ao

percentil 95 determinada em trés ocasides separadas.:3

Tabela 3 - Padroes normais da TA de acordo com a idade e sexo ©

Idade Masculino Feminino
RN 70/55 65/55
5 anos 95/56 94/56
10 anos 100/62 102/62
15 anos 115/65 111/67
Adulto 121/70 112/60

Consideram-se valores de limites minimos de TA méaxima para o RN um valor < a 60 mmHg, entre
um més e os 12 meses < 70 mmHg, entre 1 e 10 anos um valor que resulta da formula < 7ommHg +

(2 xidade em anos)e para >10 anos um valor <90 mmHg.!2

O tempo que o sangue demora a fazer uma circulacao completa no organismo é de um minuto (tempo
minimo de administracao de uma injeccio endovenosa). O tempo de circulacao entre uma
veia situada na regido do cotovelo e o cérebro é de cerca de 15 seg. Se um qualquer medicamento
provocar reaccOes nefasta, na sua maioria nao foi administrado se demorarmos no minimo 1 min. na

sua administracdo. Apenas tera sido administrado ¥4 da dose.

Na vida intra-uterina a circulagio apresenta caracteristicas proprias que garantem a sobrevivéncia do
feto. A hematose di-se na placenta, a resisténcia pulmonar é grande (apenas 1/10 do volume
sanguineo vai para o pulmao), 50% sangue passa pelo figado antes de chegar ao coragao, os ventriculos
bombeiam em paralelo, o sangue bombeado pelo VE é menor (40%) que o VD (60%).14 As partes do
corpo que recebem sangue com mais oxigénio sdo o figado, coracdo e cabeca e a hemoglobina fetal tem

maior afinidade para captar o oxigénio.
As alteracoes circulatérias ao nascimento sao:

e Fecho do ductus venosus (canal venoso);

e Activacio dos pulmdes (frio, fecho vasos umbilicais);
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e Diminuicio da resisténcia pulmonar;
e Aumento de sangue na auricula esquerda (fecho do forame oval);

e Inicio do fecho do canal arterial (fecho em 24-48 horas).

Veia cava  Afrio esquerdo o

Atrio _

Veia cava _
inferior

Veias pulmonare
Forame oval 42
&7
Atrio direito ™ Atrio esquerdo
Ventriculo esquert
Ventriculo direito
Ductus venosus

Veia cava inferior
27

Veia cava inferior
&7
Veia umbilical ___—
80
Veia porta

— Aorta descendente
58

Artérias umbilicais
58

Figura 20 — Circulacao fetal e pos-natal

No RN e principalmente em situacdes de reanimacao a saturagdo de O, deve ser avaliada do lado
direito (mao direita ou membro inferior), porque ao nascimento o sangue ndo vem misturado (canal
arterial aparece a jusante).

As cardiopatias congénitas sdo a patologia mais frequente em pediatria, sendo as mais comuns:

¢ Comunicagdo interventricular (CIV) - 32%
e Persisténcia do canal arterial (PCA) - 12%

e Estenose pulmonar (EP) - 8%

e Comunicacdo interauricular (CIA) - 6%

e Coartacao da aorta (CA) - 6%

e Estenose aértica (EA) - 5%

e Tetralogia de Fallot (TF) - 6%

e Transposi¢do dos grandes vasos (TGV) - 5%

5.2. Sistema de circulacao linfatica

O sistema de circulacao linfatica é um sistema aberto, sem bomba central em que a linfa se move num

s6 sentido e com baixa pressdo. Os tecidos e 6rgios do sistema linfatico produzem, armazenam e
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transportam células do sistema imunolégico (leucocitos). Este sistema inclui: a medula 6ssea, ganglios

linfaticos, vasos e capilares linfaticos, amigdalas, adenéides, baco e timo.

A linfa consiste num liquido esbranquicado ou amarelo claro de composi¢do comparavel a do plasma
sanguineo, que circula nos vasos linfaticos e transporta leucocitos e possui macromoléculas que nao
conseguem ser reabsorvidas pelos capilares venosos. Dois tercos de toda a linfa provem do figado e do

intestino.

Os géanglios sao pequenos orgdos em forma de feijado localizados ao longo do sistema linfatico
perfurados por canais em que existem diversos pontos da rede linfatica, uma rede de ductos que faz
parte do sistema linfatico. Armazenam linfécitos e distribuem-se em cadeias ganglionares,
encontradas no pescoco, axila, fossa poplitea, regido inguinal e envolvidos por grandes vasos

sanguineos. Atuam na defesa do organismo humano e produzem anticorpos.

O baco é um 6rgao esponjoso, que funciona como “filtro” de sangue (remove hemaécias defeituosas,
plaquetas e leucocitos que perderam a funcdo). A drenagem venosa passa, obrigatoriamente, pelo
figado. Linfocitos e macrofagos ali presentes entram em contacto com antigénios e microorganismos

que eventualmente estao na corrente sanguinea.

O timo est4 localizado a meio do térax, logo atras ao esterno e préximo do coragdo. Ao nascimento
pesa de 10 a 35 g e cresce até a puberdade, com peso maximo de 20 a 50 g. Dai por diante sofre atrofia

progressiva vindo a pesar pouco mais de 5 a 15 g no idoso.

O sistema de circulacdo linfatica exerce uma fungao protectora, com a producao complementar de
anticorpos e promove a maturacdo de linfocitos e 6rgaos linféides como o bago e ganglios linfaticos

pela producio de timosina (hormona do timo com acao na maturacao dos linfocitos T).

5.3. Células que circulam no sistema circulatorio

No sistema circulatorio circulam o sangue e a linfa que na sua composicao tém diversas células com
distintas funcGes. Os vasos e o sangue comecam a sua formacdo ao 17° dia e a 52 semana a
hematopoiese passa a ocorrer sequencialmente no figado (7-8 semana), baco (10, 122 semana), e
medula 6ssea (4° més). Apds o nascimento a formacao do sangue esta centrada na medula 6ssea. Com
o crescimento, a medula dssea ativa vai sendo substituida por células adiposas. Na vida adulta a

medula 6ssea funcionante persiste nas vértebras, costelas, esterno, iliacos e epifises de ossos longos.

As células hematopoiéticas sofrem uma progressiva diferenciagao. As células mae dao origem a células
pluripotentes que podem dar origem a qualquer elemento figurado do sangue. Estas células
diferenciam-se e no seu processo final de maturacao dando origem a um tnico tipo de celulas do

sangue.

Existem duas linhagens de células sanguineas. A linféide (linfécitos B e T e plasmdcitos) e a
mieldide (eritroide — eritrocitos; megacariocitica — plaquetas; e monocitica/granulocitica -

neutrdfilos, eosinéfilos, basofilos e mondcitos).
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5.4.1. Eritrocitos

A vida média dos eritrécitos é de 120 dias (RN 70 dias). Durante a maturacdo perdem o ntcleo e os
organelos e consequentemente a sua capacidade de renovacio. Ao envelhecerem perdem igualmente a
sua capacidade de deformacao sendo incapazes de atravessar zonas da microcirculacao ficando retidos

no baco e ai fagocitados por macréfagos esplénicos.

No feto, a obtencao de oxigénio a partir do sangue materno é conseguida devido ao desenvolvimento
da hemoglobina fetal. Esta hemoglobina apresenta duas cadeias gama (y) enquanto no adulto estas sdo
cadeias [ (beta). As cadeias [ ligam-se ao difosfoglicerato, que participa na libertacido do oxigénio, mas
as cadeias y ndo se ligam da mesma forma ao difosfoglicerato e por consequéncia tém uma maior
afinidade para com o oxigénio. Esta diferenca explica a maior afinidade da hemoglobina fetal pelo
oxigénio. Esta afinidade para com o oxigénio pode aumentar com o aumento da acidez (pH) e diminuir

com o aumento da temperatura e aumento do 2,3-difosfoglicerato.

5.4.2. Plaquetas

As plaquetas ao atingirem a maturidade fragmentam-se e entram na circulagdo onde permanecem em
circulacao entre 7 a 10 dias, sendo removidas por fagocitose sobretudo no bago e pulmao. Tém um
papel ativo no processo de hemdstase em que participa com uma agregacao plaquetéria que se segue a
vasoconstrigao e antecede a coagulagao do sangue (ativacao de fatores de coagulagio para formacao do

fibrogénio em fibrina pela trombina).

5.4.3. Leucocitos

Os leucocitos sao verdadeiras células eucariotas (ntcleo, citoplasma e organelos). Classicamente sao

classificados segundo a presenca no citoplasma de granulos proeminentes em:

e  Granuldcitos (neutréfilos, basoéfilos, eosinéfilos)

e Agranulécitos (linfocitos e mondcitos)

Os neutroéfilos tém como principal funcao a fagocitose e constituem 50 a 70 % dos leucocitos. Tém uma
vida média na corrente sanguinea de 5 a 7 horas, podendo permanecer no tecido conjuntivo varios

dias. Actuam na fase inicial da resposta inflamaté6ria aguda sendo um constituinte major do pus.

Os eosino6filos tém igualmente como principal funcdo a fagocitose com particular afinidade para os
complexos antigénio-anticorpo. Permanecem na circulacdo 3 a 8 horas antes de migrarem para os
tecidos e 6rgaos onde podem exercer as suas fungdes por 8 a 10 dias. Destroem células parasitas e o

seu nimero pode estar aumentado em doencas alérgicas como a asma e reac¢oes adversas a farmacos.
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Os basofilos tém uma funcio de fagocitose e produzem 50 % da histamina presente no sangue e
heparina, estando envolvidos na resposta imediata aos alérgenos, hipersensibilidade tardia e

propagacio da resposta imune.

Os mondcitos designam-se por macrofagos quando passam da corrente sanguinea para o tecido
conjuntivo, representam 3 a 8 % dos leucdcitos. A sua vida média na corrente sanguinea é de 12 horas
a 2 dias. Para além da fagocitose (tal como os granuldcitos) tém uma funcao de apresentacao dos

antigénios aos efetores principais da resposta imune (linfocitos).
Os linfécitos representam 20 a 40% dos leucodcitos e existem dois tipos principais (linfocitos B e T).

Ambos sdo produzidos na medula 6ssea, mas os linfocitos T completam a sua maturacao no timo.
Desempenham fungdes na resposta imunitaria. Os linfocitos B diferenciam-se em células produtoras
de anticorpos (plasmécitos) e conferem imunidade humoral (mediada por moléculas do sangue,
chamadas anticorpos) células memoria. Os linfécitos T participam na imunidade celular ao
fagocitarem células infetadas. Tém uma sobrevida de meses ou anos, sdo citotoxicas e conferem

protecao a longo prazo (responsaveis pela rejeicao).

6. Sistema digestivo

O sistema digestivo esta dividido em trato gastrintestinal e estruturas acessorias. Apresenta as
seguintes regioes: boca, faringe, es6fago, estomago, intestino delgado, intestino grosso e &nus. A
parede do tubo digestivo do es6fago ao intestino é formada por quatro camadas de tecido: mucosa,
submucosa, muscular e adventicia (revestimento externo constituido por tecido conjuntivo). As suas
funcoes sdo executadas através da motilidade, secessao, digestao e absorc¢ao. O seu principal papel é a

digestao dos alimentos e a sua assimila¢ao ou absorgao.
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Figura 21 — Sistema digestivo e sua estrutura
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6.1. Boca
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A boca é a abertura na qual o alimento entra no tubo digestivo e onde se encontram os dentes e a

lingua, que preparam o alimento para a digestao, por meio da mastigacao e acao da saliva.

No lactente labios adaptados contra a mama da mae é um importante sinal de uma boa pega aquando
da amamentacdo. O lactente apresenta normalmente uma a duas degluticbes por respiraciao. A
eficiéncia deste sistema aumenta muito a partir da 42 semana gestacao, mas o RN prematuro (< 28 -
32 semanas) tem ainda este mecanismo de controlo insuficientemente desenvolvido. Importa ressalvar

que a obstrucio nasal complica a coordenacio da degluticao.

Caracteristicas de uma boa pega ?
» ) Boca aberta

labios virados para fora
queixo toca na mama

. : Bochecha redonda
aureola maior em cima

Figura 22 — caracteristicas de uma boa pega

Ao nascimento o gosto e o cheiro estdo presentes e existe uma apeténcia inata pelo sabor doce, pelo

que devem ser consumidos com parcimoénia para evitar habituacao.

A habilidade para sugar alimentos semi-solidos e a mastigacdo aparecem por volta do 5°- 6° més,
constituindo um importante marco para aos 6 - 7 meses encorajar o consumo de comida mais sélida

(desenvolver os movimentos de mastigacao).

Os reflexos sdo respostas automaticas resultantes de uma estimulacdo. Os reflexos orais sdo
classificados em reflexos de alimentacao e proteccao da alimentacdo. Os reflexos de

alimentacdo sio:

e Reflexo de Procura (reflexo dos quatro pontos cardeais) - Diminui a partir do quarto més,
quando o lactente comeca a levar a mao a boca e se inicia um processo de adequacao da
sensibilidade oral;

e Reflexo de Succao - presente até por volta dos 4 meses quando comeca a tornar-se voluntario
(continuidade do reflexo de procura);

o Reflexo de Degluticdo - torna-se voluntario a partir do quarto més, quando se torna um

processo mais coordenado com a sucgao e a respiragao.
Os reflexos de protec¢io da alimentacao sdo:

e Reflexo de Vomito
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e Reflexo de Mordida - desaparece por volta do sétimo més com o aparecimento da
mastigacio. Pode ser observado fazendo-se uma pressao na regido da gengiva superior fora

da linha média. Como resposta teremos um fechar e abrir ritmico de mandibula.

Uma das patologias frequentes relacionadas com a cavidade oral sdo as fendas labiais e palatinas, a

anciloglossia (fusao entre a lingua e o assoalho da boca ou freio curto da lingua presa.

6.1. Dentes

Os dentes sdo estruturas duras, calcificadas, presas ao maxilar superior e mandibula, cuja atividade
principal é a mastigacdo. Estdo implicados, de forma direta, na articulacao para a linguagem. Os
nervos sensitivos e os vasos sanguineos de qualquer dente estdo protegidos por varias camadas de
tecido. A mais externa, o esmalte, é a substancia mais dura. Sob o esmalte, circulando a polpa da coroa
até a raiz, estd situada uma camada de substancia dssea chamada dentina. A cavidade pulpar é

ocupada pela polpa dental, um tecido conjuntivo frouxo, ricamente vascularizado e inervado.

A denticdo primaria tem 20 dentes cujo desenvolvimento se inicia & 102 - 122 semana de gestacdo. A
denticao secundaria tem 32 dentes e o seu desenvolvimento comeca varios meses antes do nascimento.
A formacao do esmalte comeca antes do nascimento e termina por volta dos 10 — 12 anos, ou seja 3 a 6
anos antes da erupcao dos ultimos dentes definitivos. Os ameloblastos (células responsaveis pela
formacdo e mineralizacdo do esmalte) regridem e desaparecem apds a erupcao dentéria (impossibilita
o crescimento e reparacao). Uma vez formados a composicao do dente ndo muda ao longo da vida,
embora a sua reparacao seja favorecida por um meio alcalino da boca e a a¢ao do fluor possa aumentar

a sua resisténcia a agressao 4cida prevenindo o aparecimento de caries.

Os dentes sao de varios tipos com funcées especificas (incisivos, pré-molares e molares).

Caspide —

Coroa | Coroa
clinica anclémica

Esmalte —
Gengiva —— -
Dentina I+ Colo

-

Cavidade polpar __
com nervos e vasos

Ligamentas periodantais <=
- Raiz
Canal radicular —

Cimento ——
Osse alveolar ——

Membrana periodontol —

Figura 23 — Estrutura do dente

A cronologia de aparecimento dos dentes é bastante variavel. No entanto a cronologia habitual é do
aparecimento do primeiro dente aos 7 meses estando a denti¢do primaria completa por volta dos 2,5

anos.
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Figura 25 — Dentes primarios e secundarios

A lingua movimenta o alimento para que seja mastigado e engolido. Na superficie da lingua existem
dezenas de papilas gustativas, cujas células sensoriais captam quatro sabores primdrios: amargo,
acido, salgado e doce. Da sua combinacao resultam centenas de sabores distintos. A distribuicao dos
quatro tipos de receptores gustativos, na superficie da lingua, ndo é homogénea, estando os receptores

do sabor doce na parte anterior. Este facto é relevante para a forma como sdo administrados

medicamentos ou substancias como a sacarose.

Papilas para el
Sabor Amargo

Papilas para el
Sabor Dulce

Papilas para el
Sabor Acido

Papilas para el
Sabor Salado

Figura 26 — Localizacao das papilas gustativas

6.2. Glandulas salivares

A presenca de alimento na boca, assim como sua visao e cheiro, estimulam as glandulas salivares a
segregar saliva, que contém a enzima amilase salivar ou ptialina, para além de outras substancias
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como a agua e glicoproteinas (mucina) com func¢io de lubrificar os alimentos que transformam em

bolo alimentar.

A saliva, para além da importante funcao de iniciar o processo digestivo, auxilia na higiene oral pela
presenca de enzimas proteoliticas (lisozima) que tem uma ac¢do bactericida, pela presenca de
anticorpos proteicos (destroem bactérias que provocam as caries dentérias), presenca de ions alcalinos
(favorecem a reparacao dentaria), e pelo o fluxo salivar que remove as bactérias e as particulas

alimentares.

Trés pares de glandulas salivares lancam a sua secrecdo na cavidade oral: parétidas (25%),

submandibulares (70%) e sublinguais (5%).

6.3. Faringe e esofago

A faringe é um canal comum aos sistemas digestivo e respiratério por onde passa o bolo alimentar,
rumo ao esdfago. Este liga-se ao estomago atravessando o musculo diafragma, que separa a cavidade

toracica da cavidade abdominal.

Faringe e es6fago sdo inervados pelo misculo estriado esquelético que apresentam contracao
involuntaria. Assim, a degluticdo € iniciada na cavidade oral sob controlo voluntario, mas continua

pela faringe e pelo es6fago involuntariamente, por um reflexo auténomo.

O desenvolvimento do aparelho digestivo inicia-se pela 42 semana gestacdo com o diverticulo
respiratorio (broto pulmonar. A separagao do intestino anterior em traqueia e es6fago da-se pelo septo
traqueoesofagico que pode sofrer alteracGes de que resultam patologias cirtrgicas como a hérnia
congénita do hiato (insuficiente alongamento do es6fago sendo o estomago puxado para cima pelo

diafragma) e atresias e fistulas traqueoesofagicas.

O eso6fago é inervado por ramos do nervo vago.

6.4. Estomago

O estomago é uma bolsa de parede musculada, localizada no lado esquerdo abaixo do abdémen, logo
abaixo das tiltimas costelas. E um 6rgio que liga o esofago ao intestino delgado. A sua principal funcéo
é a digestao dos alimentos proteicos. E um 6rgio muscular grande, oco e com forma de feijdo (ou de J),
divido em 4 areas (regides) principais: cardia, fundo, corpo e piloro. Até aos 5 — 7 anos a posi¢ao do

estomago é mais alta que no adulto.
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Figura 27 — Estrutura anatémica do estomago

Ao nascimento o abdoémen e o térax da crianca tém igual circunferéncia. Os musculos estao poucos
desenvolvidos o que da uma aparéncia com abdémen proeminente. Por outro lado, o ténus esofagico é
mais débil o que contribui para refluxo facil. A crianca tem uma respiragdo abdominal que se pode
manter até aos 11 anos. Em lactentes o uso de alarmes respiratorios devem ser colocados no abdémen

abaixo dos 6 meses.

O tempo de esvaziamento gastrico aumenta com a idade. No RN leva cerca de 2 a 3,5 horas passando
para 3 a 6 horas em criancas com idade > 5 anos. Aos 6 meses, o lactente é capaz de engolir, enquanto

segura comida na boca.

As células que revestem a superficie gastrica segregam trés importantes substéncias: muco; acido
cloridrico; e um precursor da pepsina (um enzima que fracciona as proteinas). O muco cobre as células
do revestimento do estomago que as proteger do acido e enzimas. Qualquer alteracdo desta camada de
muco (infeccdo pela bactéria Helicobacter pylori ou dano provocado pelos AINE) pode causar lesdes

(alcera).

O é4cido cloridrico proporciona um ambiente fortemente 4cido para facilitar a agdo da pepsina e atuar
como uma barreira a infec¢oes (elimina a maior parte das bactérias). Os impulsos nervosos que
chegam ao estomago, por acdo da hormona gastrina e a histamina, estimulam a secrecdo de HCL. S
algumas substancias, como o alcool e a aspirina, podem ser absorvidas directamente a partir do
estomago e em pequenas quantidades. O bolo alimentar, agora designado de quimo, s6 entra no

duodeno em quantidades que o intestino delgado possa digerir.

Importa referir que a secrecdo de HCL comeca nas primeiras 8 horas de vida e s6 atinge valores do
adulto aos 10 anos. Ao nascimento pH do estomago é neutro (liquido amnié6tico é alcalino). Este facto
explica porque as gastroenterites acontecem mais facilmente por ndo destruicio de bactérias pelo
HCL.

Cerca de 3 horas apds o nascimento todo o intestino do RN tem ar. Em 5°0 RN mama 100 ml leite e a

mesma quantidade de ar, pelo que o cuidado de posicionar a crianga em posicao de arroto e a posigao
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dorsal para dormir sao importantes ac¢des para reduzir o risco de aspiracao e sindrome de morte

subita do lactente.

A capacidade do estomago aumenta com a idade sendo de cerca de 10 a 20 ml ao nascimento,
aumentando mais de 10 vezes ao ano (210-310 ml) e outras 10 vezes até a idade adulta (2000 a 3000
ml).

IDADE CAP?:EADE
Nascimento 10-20
1 semana 30-90
2-3 semanas 75-100
1 més 90-150
3 meses 150-200
1 ano 210-310
2 anos 500
10 anos 750-900
16 anos 1500
Adulto 2000-3000

Figura 28 — Capacidade do estomago em funcao da idade®

6.5. Intestino delgado

O intestino delgado é um tubo que se divide em trés regides: duodeno, jejuno e ileo. A porc¢io superior
ou o duodeno tem um esfincter muscular (piloro) que permite a passagem do quilo do estomago para o
intestino. A estenose hipertréfica do piloro (hipertrofia muscular circular do piloro) é uma patologia

cirtrgica relativamente frequente e que se manifesta nas primeiras semanas de vida do RN.

A digestdo do quimo ocorre essencialmente no duodeno e na primeira por¢ao do jejuno. No duodeno
atuam o suco pancreatico e a bilis. O suco pancreatico (dgua, enzimas e grandes quantidades de
bicarbonato de s6dio) é responsavel pela hidrolise da maioria das moléculas de carboidratos,
proteinas, gorduras e acidos nucleicos. As suas principais enzimas sdo a amilase, a lipase, tripsina e

quimiotripsina.

Os sais biliares tém uma acdo: detergente emulsificando as gorduras (aumentam a solubilidade do
colesterol, e de outras gorduras) e de vitaminas lipossolaveis para facilitar a sua absorcio; estimulam a
secrecdo de agua pelo intestino grosso para facilitar o avango do contetido intestinal; a bilirrubina (o
pigmento principal da bilis) é excretada na bilis como produto residual dos eritrécitos destruidos;

farmacos e outros produtos residuais sao excretados pela bilis e assim eliminados do organismo.

A mucosa do intestino delgado segrega o suco entérico (solucdo rica em enzimas e de pH
aproximadamente neutro) que hidrolisa os dissacarideos em monossacarideos (sacarase, lactase,

maltase).
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No intestino, as contragbes ritmicas e os movimentos peristalticos das paredes musculares,
movimentam o quimo, a0 mesmo tempo em que este é envolvido pela bilis, enzimas e outras secrecoes,

sendo transformado em quilo.

A absorcdo dos nutrientes ocorre por mecanismos ativos e passivos, no jejuno e ileo. A superficie
interna ou mucosa nos primeiros centimetros do duodeno sao lisos, mas o restante intestino delgado
apresenta intimeras vilosidades (dobras) e microvilosidades que aumentam a superficie de absorcao
intestinal. O intestino delgado absorve a agua ingerida, os ions e as vitaminas. Os nutrientes
absorvidos passam para os vasos sanguineos do intestino e sdo conduzidos ao figado, através da veia
porta, para serem distribuidos pelo resto do organismo. Os produtos da digestao de gorduras nao
passam pelo figado, sendo transferidos para os vasos linfaticos e, em seguida, para os vasos sanguineos

onde alcancam os adipdcitos para serem armazenados.

6.6. Intestino grosso

O intestino grosso divide-se em ceco, célon ascendente, célon transverso, colon descendente, colon
sigmobide e reto e é o local de absor¢iao de agua, tanto a ingerida como a proveniente das secregdes
digestivas. As glandulas da mucosa do intestino grosso segregam muco, que lubrifica as fezes,
facilitando seu transito e eliminacio pelo 4nus. A medida que o quilo progride no intestino grosso,

solidifica-se e atinge o reto sob a forma de fezes.

Numerosas bactérias vivem em simbiose no intestino grosso. O seu trabalho consiste em dissolver os
restos alimenticios ndo assimilaveis digerindo algumas substéncias (facilita a absorcdo de nutrientes
pelo organismo), fabricam algumas substancias importantes, como a é o caso da vitamina K; reforcam
o movimento intestinal e protegem o organismo contra bactérias patogénicas. Algumas doencgas e
antibioticos podem alterar este equilibrio entre os diferentes tipos de bactérias conduzindo a irritacdo

com secrecao de muco e agua, provocando diarreia.

As fibras vegetais, nao sdo digeridas nem absorvidas contribuem significativamente para a massa fecal.

Como retém agua, a sua presenca torna as fezes macias e faceis de serem eliminadas.

Ao contrario do intestino delgado, o intestino grosso ndo possui vilosidades nem segrega sucos

digestivos, normalmente s6 absorve agua.

6.7. Figado

O figado tem origem na mesoderme por volta da 42 semana e constitui-se como a maior glandula do
organismo humano (ocupa 40% da cavidade peritoneal ao nascimento). Esta situado no quadrante
superior direito da cavidade abdominal. O tecido hepatico é constituido por 4 lobos, compostos por
hepatocitos, rodeados de pequenos canais (canaliculos), pelos quais passa a bilis. Estes canais unem-se
para formar o ducto hepatico que com o ducto procedente da vesicula biliar (ducto cistico), forma o

ducto comum da bilis que desemboca no duodeno (ducto colédoco).
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LOBO LOBO pucTo YEIA CAYA YEIA  CANAL bucTo
ESQUERDO POSTERIOR HEPATICO INFERIOR PORTA COLEDOCO CISTICO
\ L |

HEPATICA

OUADRADO BILIAR

Figura 29 — Estrutura anatémica do figado

As células hepéticas ajudam o sangue a assimilar as substincias nutritivas e a excretar materiais
residuais e as toxinas, bem como esterodides, estrogenos e outras hormonas. O figado tem uma fungao
exocrina na producdo de bilis e endocrina na produgio de glicose, proteinas, lipoproteinas. Todo o
sangue que provem da veia porta passa pelo figado e drena a maior parte do que vem do intestino. O

figado produz 500 a 700 ml de linfa (cerca de %2 do total do organismo).
O figado assume inimeras fungoes:

e Destruicdo das hemacias transformando sua hemoglobina em bilirrubina (pigmento

castanho-esverdeado presente na bilis);
¢ Emulsificacdo de gorduras no processo digestivo, através da secrecao da bilis;
e Armazenamento e liberacao de glicose (glicogénio ), triglicerideos, ferro e outras substancias;

e Sintese de proteinas do plasma (albumina, factores coagulacdo, fatores imunologicos,

substancias transportadoras de oxigénio e gorduras);
e Producfo de precursores das plaquetas;
e Conversao de amoénia em ureia;
e Purificacdo quanto a diversas toxinas (desintoxicacdo do organismo);
e Activacdo da vitamina D;
e Armazena metais (ferro, zinco, cobre).

O lactente apresenta o seu sistema enziméatico imaturo. No entanto, por volta do ano de idade

apresenta capacidades idénticas ao adulto. Esta imaturidade traduz-se em:
e Formacao de bilirrubina deficiente por baixa actividade da enzima glicuroniltransferase;
e Deficiente formacao de proteinas plasméticas (formacao de edemas);
e Protrombina e outros factores de coagulacao sdo baixos (hemorragias);
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e Armazena menos glicogénio (menos reservas, hipoglicémia);

e A digestdo das gorduras é limitada, porque as reservas de 4cidos biliares sdo metade da

quantidade encontrada no adulto.

O figado do RN cumpre func¢oes adicionais as do adulto, o seu tamanho é proporcionalmente grande
ao espaco abdominal (ocupa 2/5 do abdémen e tem comparativamente o dobro do peso do adulto),
ocupando facilmente quase a totalidade dos quadrantes superiores do abdémen deslocando o
estomago para a esquerda e tornando-o mais horizontalizado, comprometendo também a morfologia
dos o6rgdos toracicos, como coracao que se posiciona mais transversalmente e assumindo aspecto

redondo.

Criancas com idade entre os 2-6 anos apresentam aumento de massa hepética. 5 No lactente

representa 5% do peso total e na adolescéncia 2%.16

6.8. Pancreas

O pancreas tem origem na endoderme a 42 semana de gestacao. Esta glandula com funcao de excrecao
mista apresenta uma forma alongada e cdnica e esta situado transversalmente na parte superior e
posterior da cavidade abdominal. Distinguem-se 3 segmentos: a cabeca (por¢do mais larga), o corpo

(porcao central) e a cauda (porcao mais fina e estreita).

A secrecdo externa vai para o duodeno pelos canais de Wirsung e de Santorini. O canal de Wirsung
desemboca ao lado do canal colédoco na ampola de Vater. O pancreas exdcrino produz enzimas
digestivas, que afluem ao duodeno, durante a digestao.

-

#— Conducto bilior comin

Conducto poncredtico

PANCREAS

Conducto pancredtico
accesorio 4

Conducto biliar
comun

Cola del pancreas

Cobeza del pancreas

Figura 30 - PAncreas

O pancreas endocrino através dos ilhéus de langerhans segrega:
e glucagon (20% Células alfa);
e insulina (70% células beta);

e somatostatina (8% células delta) - inibe a secrecdo de hormonas pelas outras células

endoécrinas;
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e polipeptideo pancreatico (2% células F) — inibe secrecio de somatostatina e enzimas do

pancreas exocrino.
O pancreas exécrino produz o suco pancreatico, que contém enzimas digestivas:
e Protéase, para digestao das proteinas:
e Lipase, para digestao dos lipidios:
e Amilase pancreatica, para digestao do amido:
e Nuclease, para a digestao dos acidos nucleicos.

A deficiéncia na amilase e lipase pancreatica (limita absorc¢ao do leite de vaca). Esta é uma das razoes,

porque o leite de vaca deve ser proscrito na alimentagdo do lactente.

6.9. Especificidades pediatricas

O sistema digestivo esta directamente relacionado com as AV alimentacao e eliminacao.

O RN pode perder 5 a 10% do seu peso de nascimento, mas normalmente recupera as perdas até ao 15
dia de vida. As necessidades caléricas diminuem com a idade (kcal /dia), sendo aos 5 anos semelhantes

ao adulto. A estabilidade metabolica é mais dificil nos RN por apresentarem:

maior area de superficie corporal que resulta em maior producéio de calor;
e um cérebro maior em relacdo ao peso corporal (maior exigéncia de glicose);
e necessidade de manter o crescimento somético;

e menores reservas;

e adaptacdo metabolica a vida extra-uterina;

o deficiente maturacao de enzimas metabdlicas e outros mecanismos quimicos.

A alimentacdo da crianca deve adequada a maturacio gastrointestinal. No lactente a secrecdo
pancreéatica esta adaptada para a digestdo do leite sendo os alimentos mais facilmente digeridos o

arroz e as frutas.

As necessidades hidricas da crianca aumentam com a idade e podem ser calculadas em funcao do seu
peso ¢ (tabela 4). Em caso de desidratacio o aparecimento de prega cutdnea corresponde a uma perda

de peso os 3-5%.

Tabela 4 - Necessidades hidricas em funcéio da idade e peso.

Idade ml/dia ml/kg/dia
(anos)
1 1150-1300 120-135
4 1600-1800 100-110
10 2000-2500 70-85
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Tal como no adulto, cada crianca tem o seu padrao de eliminacio. A frequéncia das evacuacgbes varia
na razao inversa da idade, assim como a consisténcia das fezes (amolecidas nos RN e lactentes jovens).
O tempo médio de transito intestinal (intervalo entre a ingestao do alimento e eliminacao do bolo fecal

varia de 8 a 60 horas (em escolares).

O sistema digestivo pode ser afectado por intimeras patologias. Entre as mais frequentes podem ser

enumeradas:

e Doencas (mucoviscidose, diabetes, alergias, infeccoes,...);
e Onfalocelo - herniagio de visceras abdominais pelo anel umbilical dilatado;

e Gastrosquise - herniacdo do conteido abdominal (ndo coberto pelo dmnio e geralmente a
direita do umbigo);

e Doenca hirschsprung;

e  Atrésia anal;

7. Sistema respiratorio

O sistema respiratorio é constituido por todos os 6rgaos que participam na ventilacao e troca de O
e CO:; entre o sangue e o ar. Estes 6rgaos sdo o nariz e fossas nasais, faringe e laringe, traqueia,

bronquios e pulmoes. Participam ainda o térax 6sseo, musculatura respiratoria e pleura.

As cavidades nasais e os seios nasais sao forrados de epitélio colunar ciliado com fungdes de filtrar,

humedecer e aquecer o ar. A abertura entre a cavidade nasal e a faringe da-se o nome de coana.

Septo Nasal

Figura 31 — Coanas e septo nasal

7

A faringe é um canal comum ao sistema digestivo e respiratério que se divide em trés regides

anatomicas: nasofaringe, orofaringe e laringofaringe.

A laringe vai da 32 até a 62 vértebra cervical sendo sustentada pelas cartilagens da tirebide e cricoide.
A cartilagem tire6ide (pomo de adao) sdo duas laminas que sdo fundidas na linha mediana e a

cartilagem cricéide forma o tinico anel completo de cartilagem.

O epitélio que reveste a laringe apresenta pregas, as cordas vocais, capazes de produzir sons durante a

passagem de ar.
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Figura 32 — Laringe

A epiglote é uma cartilagem que funciona como véalvula e se situa-se acima das pregas vocais e serve

para dirigir alimentos e liquidos para o es6fago e nao para a laringe.

Base da
iingua

Covda vocal

Fpigiote

Figura 33 — Epiglote

A traquéia estende-se da cartilagem cricdide (C6) até o angulo esternal (T5) onde os bronquios se
bifurcam (carina) sendo formada por 16 a 20 pecas de cartilagem em forma de C, o circulo é
completado por misculo liso involuntario e as cartilagens unidas por tecido fibro-elastico. A traquéia
tem uma localizacdo medianamente e anterior ao es6fago, e apenas na sua terminacao, se desvia para a
direita. Internamente é forrada por mucosa, onde abundam glandulas, e o epitélio € ciliado, facilitando

a expulsdo de mucosidades e corpos estranhos.

A arvore bronquica € constituida por dois pulmdes (direito e esquerdo) envolvidos por uma membrana
serosa denominada pleura. A pleura é uma membrana serosa fina e transparente composta por duas
camadas que reveste os pulmées (pleura visceral) e o interior da parede toracica (pleura parietal).
Entre estas duas membranas (espaco pleural) existe uma pequena quantidade de liquido que permite o
deslizamento de uma sobre a outra em cada movimento respiratoério. A acumulagdo de ar ou liquido
em excesso neste espacgo provoca um quadro clinico denominado pneumotdrax (acumulacdo de ar) ou

derrame pleural (acumulagio de liquido). A inflamacao da pleura denomina-se pleurite.

O pulmio direito tem um lobo superior, um lobo médio e um lobo inferior. O pulméao esquerdo tem

um lobo superior e um lobo inferior.
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Figura 34 — Pulmoées

Cada bronquiolo termina em pequenas bolsas formadas por células epiteliais achatadas recobertas por
capilares sanguineos, denominados alvéolos, cuja funcio é a hematose. O ar pode entrar directamente
nos alvéolos ou indirectamente através dos poros de Kohn e Lambert. Nesta tltima situacdo diz-se que

estamos perante uma ventilacao colateral ou fluxo aéreo colateral.

O suprimento sanguineo deriva da artéria aorta , através das artérias pulmonares e o nervoso é feito
pelo SNA.

A base de cada pulméao apdbia-se no diafragma que é um 6rgdo muisculo-membranoso que separa o

torax do abdomen. Juntamente com os musculos intercostais controla os movimentos respiratorios.

7.1. Desenvolvimento do sistema respiratorio

O desenvolvimento do sistema respiratdrio divide-se em pré-natal que engloba a morfogénese e
adaptacdo a respiracao atmosférica e a pds natal que consiste no crescimento antes e depois dos 18

meses.
O desenvolvimento do sistema respiratdrio abrange 3 processos distintos:17

e Morfogénese (antes do nascimento);
e Adaptacao arespiracao atmosférica (nascimento);

e Crescimento fisico (p6s-natal).

Os efeitos de uma lesdo dependem da intensidade, cronicidade e a altura em que ocorre (quanto

mais cedo pior).

7.1.1. Morfogénese

O inicio do sistema respiratério comega a 42 semana apartir do broto ventral do epitélio endodérmico
do intestino. O periodo pseudoglandular ocorre entre a 52 e a 162 semana e caracteriza-se pela
auséncia de bronquiolos respiratorios e alvéolos. A traqueia e o intestino separam-se (fistula
traqueoesofagica se ndo ocorrer) e forma-se o diafragma (hérnia diafragmaética, se formagao anormal).

O periodo canalicular ocorre entre 162 e a 252 semana com a formacao dos bronquiolos e o tecido
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pulmonar fica altamente vascularizado. A hematose passa a ser possivel (22 2 semana), também gracas
ao inicio da secreciao de surfactante que tem um consideravel aumento as 35 semanas e na altura
do nascimento. No periodo sacular que decorre entre a 26 e 352 semana formam-se os alvéolos
primitivos e os capilares estabelecem contacto intimo permitindo trocas gasosas adequadas. O epitélio
de revestimento dos alvéolos diferencia-se em dois tipos de células: alveolares tipo 1 (pneumocitos),
através das quais se dao as trocas gasosas; e células epiteliais secretoras tipo 2, que forma o surfactante
pulmonar. O periodo alveolar decorre da 352 semana ao nascimento). O inicio da formacao dos
alvéolos é muito variavel (26 -352 semana), mas desde a 32 semana que estado presentes e continuam o

seu desenvolvimento e crescimento depois do nascimento.

7.1.2. Adaptacao a respiracao atmosférica

Ao nascimento da-se a transicao para a respiracio atmosférica (pulmonar). A transformacao
neuroenddcrina que se regista com o aumento de producao de glucocorticéides e hormonas tiroideias e
diminuicdo de producio de insulina, hiperglicemia, cetose e androgénios estimulam o papel secretor
dos alvéolos com producio de surfactante. A segregacio de liquido rico em CL, K e H importante
para o desenvolvimento dos alvéolos facilita a troca de gases. A baixa a resisténcia pulmonar, com o
fecho do forame oval e canal arterial e a subida abrupta da TA e de O2 facilitam o estabelecimento da

circulacao pulmonar e sistémica que ocorre de forma paralela.

7.1.3. Desenvolvimento pos-natal

Apds o nascimento, ocorre um enorme aumento do namero de alvéolos. Calcula-se que mais de 90%
dos alvéolos encontrados no pulmao adulto formam-se ap6s o nascimento, crescendo em namero e
tamanho até aos 8 anos de idade. :* O menor tamanho alveolar em criancas é responsavel
pela maior predisposiciao ao colapso alveolar. Ao nascimento, a area de superficie alveolar é de

2.8 m2, aos 8 anos 32 m2 e no adulto de 75 m2.

O pulmao adulto possui canais anatémicos que permitem a ventilacdo em areas distais a uma via aérea
obstruida ou seja permite uma ventilagio colateral que nao se desenvolve na infincia. Sem esta
ventilacdo colateral, presume-se que as criangas tenham um risco acrescido de desenvolver
atelectasias ou mudancas enfisematosas, e portanto alteragdes na relacio ventilacdo perfusido. Durante
o desenvolvimento das vias aéreas e dos alvéolos em particular existe um crescimento compensatoério

que nao existe no adulto (regeneracao celular).

Importa ressalvar que o tamanho dos pulmées e alvéolos sdo determinados por factores ambientais
como a actividade fisica, o viver em altitude, acdo de hormonas como a hormona do crescimento (GH)

ou somatotrofina, entre outras.

O crescimento das vias aéreas distais é mais lento do que o das vias aéreas proximais durante os
primeiros 5 anos. Este fendmeno explica, porque infec¢oes virais das vias aéreas inferiores é uma

grande ameaca aos lactentes e criancas pequenas pela mais lenta regeneracao.
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A forma adulta do térax com as costelas em posicao obliqua, ocorre por volta dos trés anos de idade e
aumenta a capacidade pulmonar da crianca. Por outro lado, uma maior complacéncia da caixa toracica
na crianca (cartilagem), menor tamanho e maior peso das visceras abdominais influencia a

distribuicao da ventilacdo nos pulmoes.

7.1. Fisiologia do sistema respiratorio

O sistema respiratério desempenha funcoes de:

e trocas de gases entre a atmosfera e o sangue (hematose) - consiste num processo em que o O,
inspirado sofre difusio ao nivel dos alvéolos passando para a corrente sanguinea e dai para os
tecidos onde sofrera outra difusdo. O CO2 eliminado no metabolismo celular sofre difusdo ao
nivel dos capilares e é transportado até os alvéolos onde sofre nova difusao para ser eliminado
para a atmosfera na expiracao;

e regulacido homeostatica do pH corporal - os pulmées alteram o pH do corpo retendo ou
excretando selectivamente o CO2;

e proteccgdo contra substancias irritantes e patogénicas inaladas -o epitélio respiratorio prende e
destroi substancias potencialmente perigosas antes que elas entrem no organismo;

e vocalizacdo -o movimento do ar ao longo das pregas vocais cria vibragdes usadas para falar;

e producio de surfactante - produzido nas células epiteliais ou pneumdcitos tipo II tem uma
funcdo de: reducao da tensdo superficial; fluidificacio do muco bronquico; opsonizacdo de

particulas inaladas; actividade bactericida; facilitagdo da actividade ciliar.

A inspiracdo e a expiracao sao processos passivos do pulmao uma vez que nao se movimenta. A acao
do diafragma, dos musculos intercostais e expansibilidade da caixa toracica, garante a expansiao do
pulmio gragas a coesdo entre pleura parietal (fixa na caixa toracica) e a pleura visceral (fixa ao

pulmao).

A respiracdo é um processo semiautomatico com intervengdo do SNC, mais concretamente o bulbo,
que ¢é sensivel as variacGes de pH do sangue controlando a amplitude e frequéncia respiratéria e do
diafragma que € controlado pelo nervo frénico. O sistema de controlo respiratério é um sistema de
SJeedback negativo. O ramo aferente envia informacao ao centro de controlo sobre parametros
funcionais que capta dos quimiorreceptores carotideos, adrticos, laringeos (O, CO2, pH,
temperatura,...). O ramo eferente envia a informagdo do centro de controlo (bulbo) que integra as
informacOes, gera e mantém a respiracdo determinando a execucdo da decisdo (aumento ou

diminuigdo do débito dos musculos respiratérios).

Os mecanismos de defesa do aparelho respiratério envolvem uma série de fatores que atuam na
remocao de particulas inaladas e micro-organismos. A barreira mecénica é o primeiro mecanismo de
defesa e, junto com o sistema imunoldgico, atua com o objetivo de proteger os pulmdes contra as

infecgoOes. O sistema respiratdrio apresenta diversos mecanismos de defesa:
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e Reflexo de tosse;

e Cilios e aparelho mucociliar (secura das mucosas reduz movimentos ciliares);

e Fecho da glote, interrup¢ao da respiracao, espasmo;

e Defesas mecanicas (filtracdo particulas, aquecimento e humidificacdo do ar inspirado, nao
absorcao de vapores e gases nocivos);

e Sistema imunolégico (imunidade celular e humoral);

e Granulomas (ex. tuberculose).

Os reflexos laringeos sdo extremamente potentes na inibicio da respiracao nos RN. Podem constituir
um risco acrescido a aspiracao nasal (iniciar sempre uma aspiracdo pela boca), a estimulacdo dos
quimiorreceptores laringeos, a auséncia de reflexo de tosse, anemia e hipoglicémia. Acresce que RN e
criancas pequenas diferem do adulto nas suas respostas a estimulos como a hipoxemia, ao nao
manterem uma hiperventilacdo por muito tempo (ventilacdo diminui bruscamente para valores

criticos).

Considera-se apneia um periodo de pausa respiratoria > 20 seg. ou por um periodo mais curto, se a
crianca desenvolver cianose, palidez ou a FC baixar. Nos lactentes comparativamente ao adulto o
consumo de O2 por unidade de peso é maior e apresenta menores volumes pulmonares e reservas de

O2, pelo que pausas respiratérias curtas podem ter repercussoes negativas maiores.

7N

Cerca de 75% do aquecimento e humidificacdo do ar inspirado é feito até a carina (bifurcacdo da
traqueia) e o restante nos brénquios. Particulas > s5um (micrometro que é a milésima parte do

milimetro) sdo retidas no nariz e s6 as < 1 um atingem bronquiolos.

Varios factores podem comprometer as defesas do sistema respiratério. As glandulas mucosas ocupam
quase 1/3 da espessura da parede da via aérea pelo que processos inflamatoérios podem comprometer a
oxigenacao. A capacidade fagocitaria dos macrofagos alveolares e o0 mecanismo mucociliar podem ser
comprometidos por fumo, hipoxemia, corticides, hiperdxia, e alguns anestésicos. A capacidade
antibacteriana pode ser comprometida por acidose, infec¢Ges virais (sarampo e influenza). A limpeza

mucociliar é comprometida por alteracoes da temperatura, hipotiroidismo, morfina e codeina.

7.2. Caracteristicas anatomofisiologicas com implicacoes clinicas

A crianca ao longo do seu desenvolvimento apresenta iniimeras transformagoes anatomofisiologicas

que tém repercussoes na forma como sao cuidadas:512
e Narinas com pouco suporte de cartilagem - Adejo nasal é sinal precoce de dificuldade
respiratoria;
e Respiracdo nasal (< 4 meses) - Secre¢oes nasofaringeas ou sondas nasogastricas podem causar

obstrucao;
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Cabeca larga em proporcao ao corpo, proeminéncia occipital e suporte muscular fraco - Flexao
da via aérea em posicdo dorsal (obstrucdo). Balanco da cabeca quando dificuldade
respiratoria;

Lingua grande - Em posicao dorsal obstrucao da via aérea;

Epiglote em forma de U, maior e mais anterior e afunilada - Propensdo para traumatismos e
infeccOes e ndo insistir na desobstrucdo no SBV;

Laringe em posicao mais anterior e cefalicamente - Aumenta o risco de aspiragao;
Estreitamento junto a cartilagem cricoide e traqueia em forma de funil - Local de facil
obstrucao por corpo estranho. Serve de cuf anatémico;

Via aérea com menor didmetro e mais curta (didmetro da traqueia similar ao didmetro do
dedo mindinho - obstrucao facil da via aérea;

A traquéia neonatal apresenta didmetro menor de 3mm, que persiste no primeiro ano
comecando a crescer a partir de entao, até atingir o lamen adulto de 1,2 a 1,5 cm;

Anéis cartilagineos de suporte da traqueia e bronquios em forma de C e ndo em forma de O -
Colapso facil da via aérea em flexao ou hiperextensao;

Alvéolos com menos tecido elastico de suporte, menor capacidade de distensao. O seu nimero
aumenta 9 vezes até aos 8 anos - Menor superficie alveolar para troca gasosa. Compensado
com o aumento da FR. Propensao para colapso dos alvéolos no final da expiracao;

Volume pulmonar corrente 5 vezes menor (10ml/kg na crianca) - Baixa capacidade residual e
de reserva de O,;

Taxa metabolica é o dobro do adulto com o dobro do consumo de oxigénio - Hipoxia ocorre
com mais rapidez quando a crianca estid em dificuldade respiratéria. Outros factores que
agravam a taxa metabolica (febre);

As costelas sdo cartilagens e os musculos intercostais imaturos - Permite o colapso da grelha
costal em vez da expansao (tiragem);

O diafragma é o musculo respiratério major - Ventilacao afectada por pressdo superior (asma)
ou inferior (distensdo gastrica). Respiracdo abdominal é comum;

As costelas sdo cartilagens e os misculos intercostais imaturos - Permite o colapso da grelha
costal em vez da expansao (tiragem)

Aos 3 meses ocorre um valor baixo de hemoglobina - A cianose é um sinal tardio de
dificuldade respiratéria (o aparecimento de cianose requer aproximadamente 5 g/dl de
hemoglobina reduzida);

A mucosa da via aérea superior € fina e facilmente traumatizavel - aspiracoes frequentes e
continuas podem causar edema e obstrugao destas areas;

Passagem nasal é proporcionalmente menor do que a de um adulto - entubagido nasal em
criancas mais dificil e arriscada;

A epiglote mais longa, menos flexivel e mais horizontal - permite que a crianga respire e se

alimente ao mesmo tempo;
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e Vias aéreas relativamente estreitas até aos 5 anos e responsaveis pela alta resisténcia periférica
ao fluxo aéreo - Uma pequena reducdo no calibre da via aérea da crianca devido a uma
inflamacao ou edema dificulta a passagem do ar;

e Em sono REM, a respiracdo torna-se irregular e actividade muscular respiratoria é modificada
- Como as criancas pequenas tém periodos mais longos de sono REM sao vistas

frequentemente com respiracio irregular.

A frequéncia respiratoria na crianca dependendo muito da sua idade. Os valores de referéncia situam-

se entre os 12 e 0s 40 cpm.

Tabela 5 — Variacao da frequéncia respiratoria com a idade

1 ano 26-40 =50
2 anos 20-30
4 anos 20-30 240
6 anos 20-26
8 anos 18-24
10 anos 18-24
Adulto 12-20 >30

7.2.1. Equilibrio acido-basico e controlo do pH do sangue

7

A acidose metabdlica é a acidez excessiva do sangue caracterizada por uma concentragio
anormalmente baixa de bicarbonato no sangue. A acidose respiratdria é a acidez excessiva do sangue
causada por um acimulo de CO. no sangue em decorréncia de uma méa funcido pulmonar ou de uma

respiracao lenta.

A respiracao desempenha um importante papel na regulacao do equilibrio acido-basico do organismo.
O CO, é transportado nos eritrocitos e plasma dissolvido em agua de que resulta acido carbonico
(H2>CO3), ou seja CO,+H.0 — H.CO5 O H.CO; decompbem-se em H+ , se 1 H* existe acidose, se | H*

existe alcalose. O pH normal situa-se entre 7,35 - 7,45.

Em caso de hipoventilacao (pneumonia, asma, depressao centro respiratério, etc) instala-se acidose
respiratoria (pCO,1 e pH |). Em caso de hiperventilacao (stress, ansiedade, etc...) instala-se
alcalose respiratoria (pCO.| e pH 1). A pCO. indica a componente respiratéria do equilibrio
acido-base que numa situacio de alcalose ou acidose respiratoria esta alterada, ao

contrario da acidose ou alcalose metabdlica.

8. Sistema musculo-esquelético
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O sistema musculo-esquelético resulta da associacao entre o sistema de sustentacio (esquelético e

articular) e o sistema muscular.

8.1. Sistema esquelético

O osso € uma estrutura composta por muitos tecidos incluindo vasos e cartilagens, tecido conjuntivo
fibroso, gordura e células hematopoiéticas. O seu desenvolvimento processa-se de duas formas. A
ossificacdo endocondral em que o osso se desenvolve a partir de uma matriz cartilaginosa pré-

formada e a ossificacao intramembranosa, ou seja a partir do tecido conjuntivo.

Existem vérios tipos de ossos:

e Longos;
e (Curtos;
e Chatos;

e Sesamoides (pequenos nédulos ossificados inseridos nos tendoes, ex: patela, carpo);
e Irregulares (ex: vertebras);
e Pneumaticos (0sso oco, com cavidades cheias de ar e revestidas por mucosa apresentando

pequeno peso em relacdo ao seu volume. Ex. Esfendide).

A classificacao baseada no critério histologico admite apenas duas variantes de tecido 6sseo: compacto
ou denso; e esponjoso, lacunar ou reticulado. Estas variedades apresentam o mesmo tipo de célula e de
substancia intercelular, diferindo apenas entre si, na disposi¢ao de seus elementos e na quantidade dos

espacos medulares.

A célula precursora do tecido 6sseo sintetiza a parte organica da matriz 6ssea, composta por colagénio
tipo I, glicoproteinas e proteoglicanas e denomina-se osteoblastos (células jovens). Os ostedcitos
sao células maduras (adultas) responsaveis pela manutencdo da integridade da matriz. Os

osteoclastos participam nos processos de absor¢ao e remodelacdo do tecido 6sseo.

O esqueleto humano pode ser dividido em: esqueleto axial (caixa craniana, coluna vertebral caixa
toracica) e esqueleto apendicular (cintura escapular, formada pelas escipulas e claviculas; cintura
pélvica, formada pelos ossos iliacos e o esqueleto dos membros -superiores ou anteriores e inferiores

ou posteriores).
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Figura 35 — Principais ossos do corpo humano

Os o0ssos sao revestidos externamente pelo peridsteo e internamente pelo enddsteo. Ambas as
membranas sdo vascularizadas e suas células osteoblastos desempenham um importante papel na
nutricdo e oxigenagdo das células do tecido 6sseo e sdo fonte de osteoblastos para o crescimento dos
ossos e reparacao das fraturas. Por ser uma estrutura enervada e irrigada, os ossos apresentam grande

sensibilidade e capacidade de regeneracao. Nas regides articulares encontramos cartilagens fibrosas.

No interior dos ossos encontra-se a medula 6ssea, que pode ser vermelha e formadora de células do
sangue e plaquetas (tecido reticular ou hematopoiético) ou amarela quando constituida por tecido
adiposo (nao produz células sanguineas). No RN, toda a medula 6ssea é vermelha. Todavia, no adulto
esta fica restrita aos ossos chatos do corpo (esterno, costelas, ossos do cranio), as vértebras e as
epifises do fémur e do timero (ossos longos). Com o passar dos anos, a medula 6ssea vermelha

presente no fémur e no mero transforma-se em amarela.
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Figura 36 — Anatomia do osso

O sistema esquelético tem como funcio servir de:

e Estrutura de suporte dos tecidos moles;

e Ponto de ligacao para musculos e tendoes;

e Protecao dos 6rgaos internos;

e Apoio ao movimento do corpo como um todo pela formagio de pontos de jun¢ao movidos
pelos misculos;

e Limitacao anatémica do cranio e cavidades torcica e pélvica;

¢ Armazenamento de cilcio e fosforo;

e Producao de células do sangue: eritrocitos, leucocitos e plaquetas (hematopoiese);

e Reserva de energia quimica (triglicerideos armazenados na massa amarela do 0sso);

e Estrutura para o crescimento permitindo a mudanca para a postura ereta.

8.1.1.Especificidades pediatricas

O esqueleto adulto tem 206 ossos e o RN 300 (mais vértebras). Ao nascimento a proporgao da
cabega/corpo é de 1/4 e no adulto 1/8. Na crianca pequena os membros representam 15 % do peso
corporal total, em comparacgdao com 30 % nos adultos. Até aos 2 anos o abdémen € alto e proeminente
devido aos ossos pélvicos serem relativamente pequenos. No adolescente os pés e maos crescem em
primeiro lugar e de forma rapida. Ossos estdo completamente formados aos 25 anos, parando ai o
crescimento. Na fase de crescimento, os ossos longos tém placas epifisarias chamadas de placas de

crescimento. A lesdo desta placa perturba o crescimento.

Na crianca o 0sso € mais elastico que no do adulto, a resolucio das fraturas mais rapida (epifisarias em
3 a 4 semanas e as diafisarias em 6 semanas) e com o crescimento o centro de gravidade desloca-se

para baixo.
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Os ossos da cabeca sao divididos em neurocranio e viscerocranio (esqueleto da face). O neurocranio
fornece o involucro para o cérebro e as meninges encefalicas, partes proximais dos nervos cranianos e
vasos sanguineos. O viscerocranio consiste em 0ssos que circundam a boca e o nariz e contribuem para

as Orbitas.

O neurocranio protege o encéfalo sendo constituido por uma parte membranosa com ossos planos
que circundam o cranio. A sua ossificacdo é intramembranosa, todavia a parte cartilaginosa dos ossos
da base do cranio tem ossificacio endocondral. As fontanelas (pontos onde mais de dois ossos se
encontram) encerram com O crescimento e a abdbada é grande em relacdo a face no RN. O
viscerocrianio apresenta-se inicialmente com uma face pequena em relacdo ao neurocrinio por
auséncia de seios paranasais aéreos, pequeno tamanho do maxilar e auséncia de dentes, bem como ao
maior volume do encéfalo e 6rgaos sensoriais (olhos, audi¢cdo e equilibrio) que ja estdo bastante

desenvolvidos ao nascimento.

Aos 5 — 7 anos a capacidade do cranio é idéntica a do adulto. ¢
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Mandibula

Visado superior

lﬁ Osso frontal

Fontanela L N :
anterior Osso parietal
Sutura sagital
Fontanela _ b
powiancy Osso occipital

Figura 37 — Cranio do RN

O inicio do desenvolvimento dos membros di-se a 42 semana de gestacdo comecando a ossificaciao
endocondral no final do periodo embrionario. Os centros de ossificacdo estdo presentes a 122 semana e
ao nascimento a diafise esta ossificada, mas nfo as epifises. O crescimento do osso s6 termina com o

desaparecimento da placa epifisaria.
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Figura 39 - Coluna vertebral

Vérios fatores podem influenciar o desenvolvimento do esqueleto (disponibilidade de calcio e vitamina
D, o exercicio fisico, histéria pré-natal de exposicdo a agressores patogénicos e fatores sociais e
ambientais), no entanto sdo determinantes a heranca genética e a acio direta ou indireta de
hormonas relacionadas com o crescimento. Na infancia a GH aumenta 8 a 9 vezes em 24 horas por
periodos de 10 a 20 minutos e a sua producao é estimulada pelo aumento das hormonas sexuais na
adolescéncia. Altos niveis de glicocorticoides deprimem a cartilagem, a formacio 6ssea e reduzem a

massa muscular.

Como patologias associadas a este sistema podemos enumerar a craniosquise (auséncia de abébada
craniana), herniacio de meninges (meningocele) e/ou tecido encefilico (meningoencefalocele),
craniossinostose (fechamento prematuro de uma ou mais suturas), microcefalia, auséncia parcial de
membros (meromelia) ou total (amelia), polidactilia, pé torto, displasia da anca e deformacoes da
coluna vertebral comuns como a cifose (costas arqueadas) a escoliose (desvio lateral da coluna) e

lordose (curvatura excessiva no sentido anterior da regido lombar).
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8.2. Articulacoes

O esqueleto é composto por varios ossos que se mantém unidos em diferentes partes das suas

superficies por articulacoes.

Uma a articulacido é imoével, quando impede qualquer movimento, como é o caso dos ossos do cranio
e a maior parte dos ossos da face. As articulacoes semi-moéveis permitem um ligeiro movimento e sdo
exemplos as articulacbes entre os corpos vertebrais. As articulagbes modveis permitem movimentos de
grande amplitude gracas a ossos revestidos por uma capsula articular formada por membranas

sinoviais que segregam liquido sinovial.

8.3. Sistema muscular

Existem cerca de 600 musculos no corpo humano que juntos representam 40 a 50% do peso total de
uma pessoa. A nossa capacidade de locomoc¢do depende da agdo conjunta de ossos, articulacdes e
miusculo, sob acdo do sistema nervoso. A capacidade que o musculo tem de adquirir determinada
forma e posigdo designa-se por toénus ou rigidez muscular. Gragas a esta capacidade, mesmo sem
esforco, é possivel manter uma determinada posicdo. Podemos assim afirmar que os miusculos:

mantém e facilitam posicoes; permitem o movimento; e produzem calor (contraccao muscular).

Reconhecem-se trés tipos de musculo: o musculo nao estriado liso (visceral); musculo estriado
esquelético; e omusculo estriado cardiaco. Os musculos nao estriados tém contracdo lenta e
involuntéria e os seus movimentos ocorrem independentemente da nossa vontade. Esses musculos sdao
responsaveis pelos movimentos de 6rgaos como o es6fago, o estomago, o intestino, as veias e as
artérias, ou seja, musculos associados aos movimentos peristalticos e ao fluxo de sanguineo. Os
musculos estriados esqueléticos fixam-se aos ossos, geralmente por meio de corddes fibrosos,
chamados tenddes. Possuem contracao vigorosa e voluntaria e os seus movimentos obedecem a nossa
vontade. Sdo exemplos os musculos das pernas, dos pés, dos bracos e das maos. O musculo estriado

cardiaco é o um musculo cuja a¢do é involuntéaria.
A nomenclatura dada aos mtsculos tem como referencia a sua:

e Localizacao:
o Superficiais ou Cutaneos - debaixo da pele;
o Profundos ou subaponeuroéticos - apresentam insercdo na camada profunda da
derme, e na maioria das vezes, inserem-se em 0sSo0s.
e Forma:

o Longos - encontram-se nos membros.
o Curtos - encontram-se nas articulacoes
o Largos — encontram-se nas paredes das grandes cavidades (térax e abdome).
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e Disposicao da fibra:
o Reto: Paralelo a linha média;
o Transverso: Perpendicular a linha média;
o Obliquo: Diagonal a linha média.
e Origem e insercao:
o Origem - Quando se originam em mais de um tendao;
o Imsercao - Quando se inserem em mais de um tendao.
e Funcao:
o Agonistas — contraem-se ativamente para produzir um movimento desejado;
o Antagonistas — opdem-se a acao dos agonistas;
o Sinergistas — estabilizam as articulagoes;

o Fixadores - estabilizam a origem do agonista de modo a que possa agir

eficientemente.
O nome dado aos musculos deriva da sua:
* Acao - extensor dos dedos.
* Acao Associada a forma - pronador redondo e pronador quadrado.
* Acao Associada a Localizacao - flexor superficial dos dedos.
+ Forma - muasculo deltoide (letra grega delta).
* Localizacao - tibial anterior.
+ Numero de Origem - biceps femoral e triceps braquial.

Os componentes anatémicos dos muasculos estriados sdo:

e Ventre Muscular - porcao contractil do miisculo, constituida por fibras musculares;

e Tenddo - elemento de tecido conjuntivo, ricos em fibras coldgenas e que serve para
fixacdo;

e Aponevrose - é uma estrutura formada por tecido conjuntivo que envolve grupos

musculares;

e Bainhas tendineas - estruturas que formam pontes ou tineis entre as superficies 6sseas

sobre as quais deslizam os tenddes;

e Bolsas sinoviais - pequenas bolsas forradas por uma membrana serosa que possibilitam o

deslizamento muscular.

Entre as principais doencas musculares destacam-se as distrofias que sdo doengas hereditarias

caracterizadas por uma desordem progressiva dos misculos (tornam-se fracos e atrofiados ao
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longo do tempo). Apesar de pouco conhecida, a distrofia muscular de Duchenne é a mais comum

entre as doencas genéticas fatais.
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Figura 40 — Musculos esqueléticos superficiais do corpo humano

Os varios musculos e sua localizacdo podem ser visualizados em http://anatomiaonline.com

9. Sistema urogenital

O sistema urogenital é funcionalmente dividido em sistema urinario (dois rins, dois ureteres, uma

bexiga e uma uretra) e sistema genital (masculino ou feminino).
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Figura 41 — Sistema urinario

9.1. Sistema urinario

Em termos embriologicos tém origem comum na mesoderme dando origem a trés sistemas renais
antes da formacao do rim definitivo (préonefro, mesonefro e metanefro). O rim definitivo (metanefro)
aparece por volta da 52 semana de gestacdo. Durante a vida fetal os rins ndo sdo responsaveis pela
eliminacdo de produtos de excregdo, sendo esta funcdo desempenhada pela placenta. Todavia,

participam na producio de liquido amnibtico.

Os rins no RN pesam cerca de 23 g, peso que duplica em seis meses. O crescimento do rim depende do
seu trabalho (se um rim é removido, o outro ira duplicar de tamanho). No adulto tém o tamanho de
um ovo de galinha, pesando entre 115 e 155 gramas nas mulheres e entre 125 e 170 gramas nos
homens. O lado concavo esté voltado para a coluna vertebral e é por esse lado que entram e saem os

vasos sanguineos, do qual a artéria e a veia renal sdo as mais importantes.

Cada rim tem cerca de 1 a 3 milhGes de nefrénios (glomérulos e tibulos associados). O inicio da

producao de urina da-se a 10-12 2 semana de gestacao (200 ml / dia).

Os rins localizam-se logo abaixo do diafragma. Tém origina-se na pelve, mas sobem para a regido
abdominal devido ao crescimento da regido lombar e sagrada. O rim esquerdo esta um pouco mais alto
(122 vértebra toracica). Tém a forma de um feijao e possuem uma capsula fibrosa, que protege o cortex
(parte externa) e a medula (parte interna). Cada rim é formado por tecido conjuntivo e por milhares ou

milh6es de unidades que filtram o sangue, os nefrénios.
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Figura 42 — Anatomia do rim

O nefrénio constitui a unidade funcional do rim subdividindo-se numa parte circulatéria (arteriola
aferente, glomérulo, arteriola eferente) e outra urinaria (capsula de Bowmann, tibulos renais e ducto

colector).

O nefrdnio é uma longa estrutura tubular microscépica que possui, numa das extremidades, a cdpsula
de Bowman ou capsula glomerular (extremidade dilatada em forma de tagca que envolve uma rede de
vasos capilares chamada glomérulo), que se une ao tubo proximal, que continua pela al¢ca de Henle e

tubo distal que desemboca no tubo colector.
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9.1.1. Processo de formacao da urina

A urina é formada nos nefrénios em duas etapas: a filtracdo glomerular e a reabsorcdo renal. Na
capsula de Bowman ou glomerular ocorre a filtragdo glomerular que consiste no extravasamento de
parte do plasma sanguineo para a capsula de Bowman. O liquido extravasado chamado de filtrado
contém substancias tteis ao organismo, exceto proteinas (como agua, glicose, vitaminas, aminoacidos
e sais minerais diversos), mas igualmente substancias toxicas (ureia e acido trico). Da capsula de
Bowman, o filtrado passa para os tibulos renais onde se d4 o processo de retorno ao sangue das

substancias tteis ao organismo (reabsorcao renal).

Nos nefrénios as substincias toxicas sdo enviadas através dos ureteres para a bexiga. Os ureteres sao
dois tubos musculosos e elasticos, que saem de cada um dos rins e vao dar a bexiga. A bexiga é um saco
musculado, muito elastico onde a urina (residuos filtrados) é acumulada. Este reservatorio est4 ligado
a um canal (uretra) que se abre no exterior pelo meato urinério e a sua base est4 rodeada pelo esfincter
uretral, que pode permanecer fechado e resistir & vontade de urinar. As valvulas existentes entre os

ureteres e a bexiga impedem o refluxo urinario.

A urina é um liquido transparente ou amarelado, constituida por 95% por agua, na qual estdo
dissolvidas a ureia, toxinas e sais minerais, como o cloro, o magnésio, o potassio, o sédio, o célcio,
entre outros. Também pode conter substancias comuns, utilizadas frequentemente pelo organismo, se

Se encontrarem em excesso.

A regulacao da funcao renal é regulada pelo hipotdlamo através da hormona antidiurética (ADH). Esta
hormona atua nos tubos distais e sobre os tubos coletores do nefrénio, tornando as células desses
tubos mais ou menos permeaveis a dgua. Desta forma, ocorre maior ou reabsorc¢ao de agua e a urina

fica ou ndo, mais concentrada. Este é um mecanismo de feedback negativo.

Outra hormona, produzida nas gldndulas supra-renais, a aldosterona participa neste equilibrio
electrolitico aumentando ou diminuindo a reabsorcao ativa de sédio, e consequentemente agua, nos
tubos renais. A produgdo de aldosterona é um mecanismo de feedback negativo regulada pela
concentracao de sodio dentro do tubo renal através da producao da renina (proteina produzida no rim
que estimula as glandulas supra-renais a produzirem a aldosterona por intermédio de outra proteina

produzida pelo figado, a angiotensina).

9.1.2. Funcoes renais

O rim desempenha duas fungoes basicas:

¢ endocrina (cortex renal):
o secrecdo de renina;
o secrecdo de 1,25-diidroxivitamina D3 ou calciferol (forma activa da vitamina D);
o secrec¢ao de eritropoietina.

¢ homeostatica (funcio principal).
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A secrecao de calciferol aumenta a absorcao de célcio no tabulo renal e o depdsito de calcio no
0ss0. A secreciao de eritropoietina estimula a medula 6ssea a produzir globulos vermelhos. A sua

producdo aumenta em condigbes de hipoxia.
A funcao homeostéatica contribui para:

e 0 equilibrio do volume hidrico através da excrecdo de agua e solutos formando um
gradiente osmolar adequado entre os compartimentos intra e extra-celulares;

e regular a concentracio de ions no organismo (sédio, potéssio, cloreto, bicarbonato,
hidrogénio, magnésio e fosfato);

¢ manutencao do pH, com ajuda do pulmio. O controlo do pH no sangue deve-se a
capacidade do rim de excretar H+ e reabsorver HCOs;

e manter a concentracdo adequada de metabdlitos (nutrientes como a glicose). Sintese de
glicose a partir de aminoacidos e outros precursores durante o jejum prolongado;

¢ Eliminacao de produtos do metabolismo (ureia - aminoacidos, 4cido trico; acidos nucleicos;

creatinina - creatinina muscular, drogas, pesticidas, bilirrubina,...).

9.1.3.Particularidades pediatricas

Nas criangas o equilibrio hidroeletrolitico é mais dificil de conseguir devido a:
e Maior producao de calor;
e funcdo renal imatura para conservar agua;
e mais volume de agua extra celular 40% RN e 20% no adulto;
e maior superficie corporal- perda agua e calor para o ambiente;
e menos reserva de fluido corporal.

O débito urinario com limite minimo é de 1ml/kg/h. A acidez da urina ronda um pH de 5,5. Cerca de
95 % dos RN urina nas primeiras 24 horas ap6s o nascimento. Comeca por eliminar 20-35
ml de urina 4 id para 10-20ml 10 id ao 20° dia de vida. A taxa de filtracdo glomerular (estimada por
medicdo do nivel sérico de creatinina - derivado do metabolismo muscular) aumenta até aos 20 anos,

sendo muito préoxima do adulto aos 3 anos.é

A bexiga tem a forma de um charuto atingindo a forma adulta (em pirdmide) ao sexto ano de vida. A
capacidade de controlar o esvaziamento da bexiga é um processo que é aprendido e comeca por volta
dos 2 anos de idade. A enurese nocturna tem uma prevalecia de 15 % aos 7 anos e de 1-2 % nos

adolescentes. 6 A capacidade da bexiga pode ser calculada pela férmula

capacidade da bexiga = (idade anos + 2) x 3o0ml
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9.2. Sistema reprodutor masculino e feminino

O sistema reprodutor masculino é formado pelos testiculos, vias espermaticas (epididimo, canal
deferente, uretra), pénis, escroto e glandulas anexas (prostata, vesiculas seminais e glandulas

bulbouretrais).

Os testiculos sdo as glandulas masculinas, produtoras de espermatozbides e hormonas sexuais. O
epididimo sao dois tubos emaranhados que partem dos testiculos e armazenam os espermatozobides.
Os canais deferentes sao dois tubos que partem dos testiculos, circundam a bexiga e unem-se ao ducto
ejaculatorio, onde desembocam as vesiculas seminais. As vesiculas seminais sdo responsaveis pela
producao de um liquido que juntamente com o liquido prostético e espermatozobides formam o sémen.
A prostata localiza-se por baixo da bexiga e segrega substincias que neutralizam a acidez da urina e
ativa os espermatozoides. As glandulas bulbouretrais segregam um liquido transparente na uretra para
preparar a passagem dos espermatozdides. O pénis € o principal 6rgao do aparelho sexual masculino,
sendo formado por uma glande e prepticio A uretra é o canal comum a passagem da urina e sémen. O

escroto ¢é a bolsa que aloja os testiculos.
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Figura 44 - Sistema reprodutor masculino

7

O sistema reprodutor feminino € constituido por dois ovarios, duas tubas uterinas (trompas de

Falo6pio), atero, vagina, vulva e ovarios.

Os ovarios sdo as glandulas femininas que produzem as hormonas sexuais femininos (estréogeno e
progesterona). As tompas de Falopio sdo dois ductos que unem o ovario ao Gtero. O ttero tem um
formato de péra invertida e é um 6rgao oco com uma parede muscular espessa (miométrio) e revestido
internamente por um tecido vascularizado rico em glandulas — o endométrio. A vagina é um canal de
paredes elasticas, que liga o colo do Gtero aos genitais externos. Contém de cada lado de sua abertura,

duas glandulas denominadas glandulas de Bartholin, que segregam um muco lubrificante.
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Figura 45 - Sistema reprodutor feminino

Entre as patologias mais proeminentes que afetam o sistema urogenital da crianca destacam-se :

o Infeccoes (infecgOes urindrias, glomerulonefrite);

e Malformagodes do trato urinério (ureterais, valvulares, uretrais como epis e hipospadia)
¢ Insuficiéncia renal aguda e crénica;

e Tumores renais

e Malformacodes de artérias e venosas

e Agenesia (sindrome de Potter) ou rins acessorios

e Aplasia e duplicagdo uterina

e Hidrocelo

e Auséncia ou nao descida testicular

O tumor de Willms que afeta geralmente a crianca aos 5 anos, mas pode aparecer no feto e deve-se a
mutacOes genéticas associando-se por isso a anormalidades e outras sindromes. O rim displasico
(ductos circundados por tecido indiferenciado), agenesia renal e rim policistico congénito (formacao
de cistos no dutos colectores que é uma doenca hereditaria). O rim pode ser afectado por localizacoes
anomalas (rim pélvico e rim em ferradura - ascensao impedida pela raiz da artéria mesentérica e
passagem estreita da artéria iliaca comum). Entre as patologias que afetam a bexiga destacam-se a
extrofia da bexiga, a fistula uracal (drenagem urina pelo umbigo) e a incompeténcia das valvulas
ureterais. Os testiculos localizam-se na regiao inguinal & 122 semana, iniciam a sua migracio através
do canal inguinal a 282 semana e chegam ao escroto a 332. A descida pode ocorrer até aos 3 meses de

vida po6s-natal.

Ressalva-se que a infeccao urinaria, para além de frequente, quando nao tratada de forma adequada
pode trazer graves consequéncias (insuficiéncia renal), sendo que mais de metade dos casos tem a sua

causa em alteragoes estruturais do sistema excretor.
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10. Sistema imunitario

O sistema imunoldgico é constituido por uma série de células e moléculas, distribuidas pelo
organismo, e imprescindiveis para a sua defesa frente a infecgdes e/ou situacoes comprometedoras da
sua integridade. Apresenta uma: componente celular formada por diferentes populacoes linfocitarias e
por células acessorias; e uma componente solivel constituida por imunoglobulinas (sistema de
imunidade humoral) cuja producao é induzida pela exposicdo das células B a um antigeno, que é
reconhecido de forma especifica e o sistema complemento (conjunto de proteinas séricas sintetizadas
no figado) que desencadeia uma série de reacdes em cascata com producao de diferentes fragmentos
proteicos com capacidade destrutiva de células, aumento da actividade fagocitaria e inducio

inflamatoéria.

A principal funcao do sistema imunitario, requerer varios anos para se desenvolver e consiste na
capacidade de discriminacdo entre o proprio do nao proprio. A defesa do organismo faz-se através de

trés meios:6

e Placenta no feto (facilita a nidacdo do ovo, diminui a inflamacio);
e Heranca hereditaria (inata);

e Resisténcia Passiva e ativa .

Basicamente o organismo tem dois tipos de mecanismos de defesa: os inatos ou nao especificos (a
protecao da pele, a acidez gastrica, células fagocitarias; segregacao de lagrimas e saliva) e o adaptativo

ou especifico (constituido por linfocitos e imunoglobulinas).

A diferenca entre imunidade especifica e nao especifica pode ser analisada no quadro que se segue.
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Quadro 3 - Diferencas entre imunidade especifica e nao especifica

Imunidade Imunidade
Nao Especifica Especifica
Aresposta é independente de Aresposta é dependente de
antigeno antigeno

Ha resposta imediata e méaxima Ha periodo de laténcia entre a

€xposicdo e a resposta maxima

Nao especifica a antigeno Especifica a antigeno
Exposicdo nao resulta Exposicao resulta em meméria
em memoria imunoldgica imunoldgica

10.1. Mecanismos inatos ou nao especificos

As barreiras fisicas e fisiologicas constituem a primeira linha de defesa do organismo. Entre elas estao

a:

Pele - células mortas ricas em queratina e secregoes ligeiramente acidas e lipidicas das

glandulas sebaceas e sudoriparas que impedem um crescimento excessivo de bactérias.

Acido gastrico - poucas espécies sdo capazes de resistir ao baixo pH e enzimas destruidoras

que existem no estomago.

Saliva e as lagrimas - contém enzimas bactericidas, como a lisozima, que destroem a parede

celular das bactérias.

Temperatura — febre inibe o crescimento de alguns patogénicos.

Intestino — possui bactérias da flora habitual que competem com potenciais bactérias

patogénicas por comida e locais de fixagdo, diminuindo a probabilidade dos ultimos se

multiplicarem.

Muco - remove e inibe a mobilidade dos invasores, sendo a sua composicao hostil para muitos

microrganismos.

Fagocitos - neutrofilos e macrofagos com importante papel na destruicao bacteriana e limpeza

dos detritos celulares. O macrofago é a forma madura do mondcito com capacidade fagocitaria

maior que o neutroéfilo.

Sistema complemento - proteinas produzidas pelo figado, presentes no sangue com

capacidade de criar um poro na membrana celular pelo qual entra dgua, levando a sua lise

(rebentamento osmotico da célula).

Outras proteinas nao especificas - incluem a proteina c-reativa, produzida no figado e que se

liga a algumas moléculas comuns nas bactérias e ativam o sistema complemento e a fagocitose.

Resposta inflamatoéria - reagdo inespecifica, que se caracteriza por: calor, rubor, tumor

(tumefacdo) e dor. A inflamacdo é desencadeada por fatores libertados pelas células
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danificadas (bradicinina, histamina) que sensibilizam os recetores da dor, e produzem
vasodilatacdo local (rubor e tumor), mas também atraem os fagbcitos, principalmente

neutréfilos que fagocitam os invasores presentes.

10.2. Mecanismos adaptativos ou especificos

O sistema imunitério especifico é controlado e efetuado principalmente pelos linfécitos. Estas células
possuem capacidade para distinguir proteinas produzidas pelo préprio corpo (antigénio self) e
proteinas produzidas por invasores ou células humanas sob o controlo de virus (antigénio non-self).

Existem dois tipos de respostas imunitarias adaptativas:

e Imunidade humoral — mediada pelos linfécitos B através da producdo de anticorpos ou
imunoglobulinas (plasmdcitos sdo linfécitos que produzem anticorpos);

e Imunidade celular — mediada por linfocitos T com capacidade de promover a destruicao de
microbios que residem em fagocitos ou a morte das células infectadas, para eliminar os
reservatorios de infecgdo. Existem varios tipos de Linfécitos T (T Killer; Linfocito T4 -

supervisdo da resposta (células de memoria).

Importa referir que linfocitos B ou T tém capacidade de memoria.

10.3. Outros mecanismos do sistema imunitario

Citocinas

As citocinas ou citoquininas sdo um grande ntimero de pequenas proteinas envolvidas na emissao de
sinais entre as células durante o desencadeamento das respostas imunes. Constituem um grupo de
fatores extra-celulares que podem ser produzidos por diversas células, como mondcitos, macrofagos,
linfécitose ou outras que nao sejam linféides. Sao um sistema complexo e pouco conhecido de que sdao
exemplos de citocinas: interferons, interleucinas, fator de necrose tumoral, fator de crescimento

neuronal.

10.4. Orgdos do sistema imunoldgico

Varios o6rgaos linféides participam na defesa do organismo. A medula 6ssea que é o local que da
origem e se desenvolvem todas as células do sistema imune, com excec¢do dos linfécitos T (timo). Os
ganglios que sao os locais de filtracdo da linfa (recolha de antigénios), que organizam e controlam as
defesas onde os linfécitos B, com recetores especificos para os antigénios, se maturam em plasmocitos
(produtores de anticorpos). O timo, local de maturagdo dos linfocitos T. O Bago que é um 6rgio

filtrador do sangue. O figado produz as proteinas imunitarias como as do sistema complemento e
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controla invasbes intestinais, ao filtrar todo o sangue proveniente do intestino, pela veia porta. O
intestino e os bréonquios ao conterem uma camada com foliculos linf6ides. As amigdalas que consistem

em aglomerados de tecido linféide a entrada da faringe, controlando os invasores que entram pela

boca.
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Figura 47 — Orgaos do sistema imunolégico

Doencas do sistema imunitario

Entre as doencas que podem afetar o sistema imunitario estdo as alergias (alergias sdo reacgdes
imunitarias exageradas a um antigénio), doencas auto-imunes (perda da capacidade dos linfécitos
fazerem a distin¢@o entre os antigénios self dos nao-self) leucemias e linfomas (neoplasias das células
do sistema imunitario que decorrem de efeitos autoimunes e de imunodeficiéncia sendo altamente

invasivas, ja que circulam livremente pelo sangue e linfa) e a sindroma de imunodeficiéncia adquirida

e congénita, doencas do baco (drepanocitose, ablacao,...) e figado.

10.5. Vacinas

As vacinas consistem na administragio de antigénios (pertencentes a um virus ou bactéria) de forma a

estimular os linfocitos a gerarem células memoéria e a produzirem imunoglobulinas que destruam
rapidamente o invasor no futuro.
As respostas dos lactentes a vacinacgio apresenta diferencgas quantitativas e qualitativas que dependem

da:

e Imaturidade do sistema imunitario
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Presencga de anticorpos maternos

Respostas das imunoglobulinas que é limitada até aos 2 anos, perante antigénios
polissacarideos (menor quantidade). Ex: vacina Hib (Haemophilus influenzae tipo b) e
vacina sarampo. Quanto mais tarde se administra a vacina maior a resposta de
imunoglobulinas ou anticorpos.

Resposta curta dos anticorpos (breve duracido no tempo) o que implica necessidade de
mais doses;

Linfécitos B com capacidade de memoria, aparecem precocemente no periodo neonatal
com aumento rapido de anticorpos apds revacinacdo. A exposiciao precoce a antigénios
acelera o desenvolvimento imunitéario.

Os RN prematuros podem responder melhor a vacinacdo que o esperado (baixa exposicao
aos anticorpos maternos). O prematuro tem baixas concentracoes de anticorpos maternos
0 que os torna suscetiveis a infecGes — mas é uma vantagem na resposta a vacinacao
Impacto de fatores iatrogénicos: transfusoes, corticoterapia, imunoglobulinas (suprimem

a resposta imunitéria).
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Esquema simplificado do mecanismo de defesa imunitaria

Figura 48 — Esquema simplificado do mecanismo de defesa imunitario especifico

O sistema imunoldgico pode ser visualizado em https://voutu.be/ powLEj50Zc (duragdo 117).
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11. Sistema endocrino

O sistema enddcrino é formado por glandulas de secrecéo interna cuja principal funcao é segregar
hormonas directamente para a circulacio sanguinea, linfatica e liquido extracelular. As hormonas sao
substancias organicas que exercem uma acao reguladora a distancia em células alvo, tecidos e
6rgaos atuando como mensageiras na coordenacio das diferentes atividades do organismo.
Designam-se de hormonas quando presentes na corrente sanguinea, mas podem ter outras
designacoes. Por exemplo a noradrenalina é um neurotransmissor quando encontrado nas sinapses do
SN.

A sua funcio é reguladora (indutora ou inibidora) com acdo em véarios outros 6rgaos ou regides do
organismo. Exercem a sua acido na regulacdo do crescimento e desenvolvimento, reproducao,
processos metabolicos e manutencdo do meio interno (equilibrio electrolitico, hidrico, fluidos

corporais, TA, FC, equilibrio 4cido-base, temperatura, etc...).
Quimicamente sao derivadas de:

e Péptidios e aminoacidos (glicoproteinas - TSH, LH, FSH; péptidios — ACTH; proteinas
sem acgucar- insulina);
¢ Aminoacidos tnicos (catecolaminas, serotonina, histamina);

e Colesterol (cortisol, aldosterona, testosterona, estrogénio e progesterona.

O sistema regulador hormonal é feito por sinais neuronais do SNA (potenciais de agdo) e enddcrinos
(mecanismo de feedback negativo). O estimulo mais comum para a secrecdo de uma hormona é o
quimico, mas existe uma sobreposi¢do entre estimulo quimico (enddcrino) e mecanismos fisicos

(nervosos).

A hipofise é o 6rgdo que maior controlo exerce no sistema endoécrino, mas nem todas as glandulas
estdo sob o seu controlo. Por exemplo as células do pancreas que segregam insulina respondem a
glicose e aos acidos gordos, as células da glandula paratiréide respondem ao céalcio e aos fosfatos e a

secrecdo da medula suprarrenal deve-se a estimulacao direta do sistema nervoso parassimpatico.

Os 6rgaos principais do sistema enddcrino sdo o hipotadlamo, a hipoéfise (glandula pituitéaria), a tirbide,
as paratirbides, as supra-renais, os testiculos e os ovarios e os ilhéus do pancreas. Durante a gravidez,

a placenta actua igualmente como uma glandula endécrina.

11.1. Hipotalamo

Localiza-se no cérebro acima da hipéfise com capacidade para exercer controlo sobre si mesma por
meios de conexdes neurais e sobre outros 6rgaos através de substincias semelhantes a hormonas e
fatores desencadeadores ou de liberacio que podem ter uma finalidade estimulante ou inibitoria.
Exerce funcodes de controlo do SNA como a temperatura, apetite, equilibrio hidrico, ritmo circadiano e
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é o principal centro da expressao emocional e do comportamento sexual, para além de controlar a

libertacdo de hormonas da hipdfise.
Este controlo hipofisario faz-se pela:

e Hormona de liberacao da tireotropina (TRH): estimula a secrecao de TSH e de prolactina

e Hormona de liberacio da corticotrofina (CRH): produz a liberacdo do ACTH

e Hormona de liberacdo da hormona do crescimento (GHRH): causa a liberacdo do hormona do
crescimento (GH)

¢ Hormona inibitéria da hormona do crescimento (GHIH ou somatostatina): inibe a liberacao
do hormona do crescimento

e Hormona de liberacio das gonadotrofinas (GnRH): induz a liberacao do LH e FSH

e Dopamina ou factor inibitério da prolactina (PIF):inibe a secre¢ao prolactina
O hipotalamo produz as hormonas ocitocina e ADH (antidiurético).

Como a hipdfise segrega hormonas que controlam outras glandulas e est4, por sua vez, sob controlo do
sistema nervoso, podemos afirmar que o sistema endocrino é subordinado ao nervoso e que o

hipotalamo é o mediador entre esses dois sistemas (nervoso e endocrino).

11.2. Hipofise

A hipofise é considerada a glandula mestra ao segregar hormonas denominadas tréficas (controlam o
funcionamento de outras glandulas endocrinas), sendo a sua funcao regulada pelo hipotdlamo. Situa-
se na base do encéfalo por baixo do hipotalamo, na sela tirca e possui duas partes: o lobo anterior
(adeno - hipofise) e lobo posterior (neuro - hip6fise). As hormonas que produz (hipdfise anterior) sdo

as:

e Tireotroficas (TSH): induz a producao de tiroxina e de triodotironina pela glandula tireéide.

e Adrenocorticotroficas (ACTH): estimula a secre¢cdo do cortex das supra-renais (aldesterona,
cortisol e androgenos).

e Gonadotrdficas:

o Foliculo-estimulante (FSH):-. promove o crescimento de foliculos nos ovarios antes da
ovulacao e nos homens a formacao de esperma.

o Luteinizante (LH): nas mulheres promove a libertagdo do 6vulo do ovario, regula a
producdo e liberacdo de estrogénio, progesterona e de testosterona; no homem
promove a secrecao de andrégenos (testosterona).

e Prolactina: promove o desenvolvimento das mamas e a secrecao de leite.

e Somatotrofina (GH): promove o crescimento (alongamento dos ossos, estimula a sintese de
proteinas e o desenvolvimento da massa muscular, aumenta a producdo de energia a partir
dos lipidos, inibe a captacao de glicose plasmatica pelas células e aumenta a concentracao de

glicose no sangue (inibe a produgao de insulina pelo pancreas).
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Figura 49 - Hormonas da hipoéfise ou pituitaria

11.3. Tiroide

Grande glandula endo6crina localizada em frente da traqueia e que possui dois lobos laterais unidos na
linha média por um istmo. Produz as hormonas triiodotironina (Ts) e tiroxina (T,). A hormona T3 é
mais potente que a T4 (grande parte da T4 é convertida em T3 nos tecidos periféricos) e a sua funcao é
estimular o metabolismo celular (hormona anabdlica) com efeitos sistémicos importantes na mais
contracao cardiaca, maior atencdo e ansiedade e aumento do metabolismo dos tecidos. A sua caréncia

traduz-se em défice mental e outros disturbios.

A calcitonina é outra hormona produzida na tiroide e que promove a homeostasia do célcio e fosfato

no organismo (em excesso diminui a concentracao do calcio e fosfatos no sangue).

11.4. Paratiroides

As paratiroides sdo 4 pequenas glandulas localizadas na regiao posterior da tiréide. A hormona que
segrega é a paratormona ou hormona paratiroideia (PTH), cuja principal funcao é o controlo da
homeostase de célcio e fosfato e da fisiologia do osso. Tem um efeito antagbnico ao da calcitonina.
Aumenta o nivel de célcio no sangue ao induzir os osteoclastos a libertar célcio, aumenta a absorcéo de
calcio no intestino através da ativacdo da vitamina D e promove a reabsorcao de célcio nos rins. A

auséncia de PTH pode estar associada a fadiga e ansiedade afetando a percecao de bem-estar.
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11.5. Suprarrenais

As suprarrenais sao duas glandulas localizadas sobre os rins, divididas numa parte externa ou cortex e

uma interna ou medula.

O cortex subdivide-se em trés camadas de células com caracteristicas histologicas diferenciadas e que
produzem os corticoesteroides. A camada mais superficial (glomerulosa) produz os
mineralocorticoides (aldosterona), a intermédia (fasciculada) os glicocorticoides (cortisol) e a
interna (reticulada) os androgérnios (testosterona). A medula das suprarrenais produz as

catecolaminas (dopamina, noradrenalina e adrenalina).

A liberacdo da ACTH pela adeno-hipdfise estimula a secrecao dos glicocorticoides e a libertacao da LH
a secrecio de androgénios, estrogénios e progesterona. A producdo da aldosterona
(mineralocorticoide) é feita pelos niveis de angiotensina II e de potéssio sérico (se o potéssio esta

elevado, a aldosterona elimina potassio e reabsorve s6dio e agua).

As hormonas das suprarrenais (corticoides e catecolaminas) sdo potentes hormonas catabdlicas
libertadas como resposta ao stress. Entre os seus efeitos destaca-se o efeito do cortisol pela sua agao

em situacoOes patologicas e de dor. Entre os seus efeitos estdo os:

e Catabdlicos: catabolismo generalizado (glicose, proteinas e lipidos);

e Inibicdo da formacao de novas estruturas dsseas;

e Inibicdo da sintese colagénica que produz adelgacamento cuténeo e das paredes vasculares
provocando pequenas hemorragias cutaneas;

e Perda muscular;

e Insonias;

e Depressao do humor;

e Baixa o limiar para convulsoes;

e Diminui a imunidade humoral e celular (reduz a mobilizacao de leucocitos);

e Aumenta a producao de acido cloridrico e pepsina (formacao de ulceras géstricas)

e AumentaaTA

11.6. Pancreas

O pancreas tem uma funcao endocrina e exdcrina. A funcao endécrina (ilhotas de Langerhans) é
segregar a insulina (células B), o glucagon (células o) e a somatostatina - hormona inibitéria que regula
todo o organismo (células §). A funcdo exécrina produz o suco pancredtico (amilase, lipase,

tripsinogénio).

11.7. Testiculos e ovarios
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Os testiculos sdo componentes do sistema reprodutor (formacao de espermatozobides) e do sistema
endécrino (producio de hormonas). Estas fungoes estdo sob o controlo das hormonas gonadotréficas

produzidas pela hipéfise anterior (LH e FSH).

Os testiculos produzem testosterona nas células de Leydig, que sao estimuladas pela LH. Nos homens,
a testosterona é fundamental para o desenvolvimento dos tecidos reprodutores masculinos, como os
testiculos ou a prostata, e na promocao de caracteristicas sexuais secundérias, como o aumento da

musculatura, massa 6ssea e o crescimento de pelos no corpo.

Os ovarios sdo responsaveis pelo desenvolvimento dos 6vulos. Este desenvolvimento proporciona a
producao dos hormonas femininas, o estrogénio que participam no aparecimento e desenvolvimento
dos caracteres sexuais secundarios da mulher (mamas, a distribuicao de gordura e pelos e textura da
pele) e a progesterona que exerce sua principal acdo sobre a mucosa uterina para manter a gravidez.

Hormonas androgénicas também sao produzidas em pequena quantidade.

11.8. Placenta

A placenta é um anexo embrionario formado pelos tecidos do 6vulo que embriologicamente deriva do

coérion com func¢do endécrina na gravidez. As hormonas que produz sio:

¢ Gonadotrofina coriéonica humana (HCG) - promove o crescimento do corpo lateo e a
secrecdo de estrogénio e de progesterona pelo corpo ltteo;

e Estrogénios - promovem o crescimento dos 6rgaos sexuais da mae e de alguns tecidos do
feto;

e Progesterona - promove o desenvolvimento do endométrio para a implantagdo do ovo e o

desenvolvimento do aparelho secretor mamario.

11.9. Outros 6rgaos

Outros 6rgaos participam na producdo de hormonas com destaque para o rim. Os rins tem a

capacidade de produzir:

¢ Eritropoietina - estimula a producfo de globulos vermelhos;

e Renina - regula a entrada e a saida de sangue no glomérulo com aumento ou diminuicao da
pressdo arterial (PA) através do sistema renina-angiotensina-aldosterona que controla o
liquido extracelular e a PA;

e Calciferol - produzem ainda a vitamina D ou calciferol que controla a absorcao intestinal do

célcio.

Conclusao
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O desenvolvimento deste manual para enfermeiros com interesse especial pelos cuidados prestados a
criancas, procurou salientar os aspectos anatomofisiol6gicos inerentes ao desenvolvimento da crianca,
os fatores que interferem nesse desenvolvimento, os principais mecanismos de adaptacao que dai
resultam e as especificidades pediatricas que permitem explicar a origem de patrologias
frequentes e justificar as prescricoes e modo de intervencao nos cuidados pediatricos. Pretendeu
igualmente fornecer informacdo de caracter generalista na anélise de conceitos e terminologia

especifica relacionada com anatomia e fisiologia.

Para além da informacdo descrita, muita informacdo complementar pode ser encontada em sites
especializados descritos ao longo do texto dos quais destacamos o . Varios
livros e artigos referenciados fornecem informacio complementar para aprofundamento de matérias

especificas.

A anatomia e fisiologia da crianca carecem de analise para que possamos compreender o que se deve
fazer e porqué quando cuidamos. Neste sentido cremos que este manual seja uma preciosa ajuda na
compilagdo de informacao que ajude o enfermeiro candidato ou especialista de satde da crianca e do

jovem a cuidar melhor da crianca e sua familia nos mais variados contextos da pratica de cuidados.
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