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APRESENTACAO

Guia de Prdticas relUne os principais temas relacionados & pediatria de forma a bauxiliar os académicos
de medicina e profissionais da salde em atendimentos ambulatoriais. O presente livro possui 19 capitulos
relacionados a diferentes condi¢cdes clinicas, apresentando sua definicdo, etiologia, diagndstico de
manejo. A sua producdo foi realizada por académicas do curso de Medicina integrantes da Liga
Académica de Pediatria (LAPED) da Faculdade de Ciéncias Humanas, Exatas e Salude do Piaui
(FAHESP)/ Instituto de Ensino Superior do Vale do Parnaiba (IESVAP), sob orientacdo dos médicos
Christiane Melo Silva Bontempo e Giuliano da Paz Oliveira. O objetivo é englobar no guia assuntos

importantes de forma sucinta e direta.
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1 ALIMENTACAO DO LACTENTE
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RESUMO

A alimentacdo esta diretamente relacionada com a
ingestdo de nutrientes e a forma de fornecimento
destes que vem do preparo, modo de comer e da
situacdo sociocultural das praticas alimentares. Uma
boa dieta dés da infancia proporciona crescimento,
desenvolvimento adequado e atua na prevencdo de
doengas. Com isso é essencial a estimulacdo de uma
base nutricional correta e soélida na infancia, assim
favorecendo a permanéncia nas fases de adolescéncia
e adulta.

ABSTRACT

The food is directly related to the intake of nutrients
and the form of supply of these that comes from the
preparation, way of eating and the sociocultural
situation of the eating practices. A good diet from
childhood provides growth, adequate development,
and acts in the prevention of diseases. Therefore, it is
essential to stimulate a correct and solid nutritional
basis in childhood, thus favoring permanence in the
adolescent and adult phases.

E baseada no aleitamento materno (AM) que além de alimentar a crianca, protege mée e crianca

contra alguns riscos e doencas, promovendo o desenvolvimento cognitivo e afetivo da crianca com a mée.

Com isso podemos classificar o aleitamento materno em :

e AM exclusivo: quando ocorre somente a
ingestdo de leite materno, direto da mama ou
ordenhado/ ou leite humano de outra fonte, sem

outros liquidos ou solidos;

* AM predominante: além do leite materno, 4gua
ou bebidas a base de agua (agua adocicada, chés,

infusdes) e sucos de frutas sdo adicionadas;

« AM complementado: o leite materno é
combinado com alimentos complementares,
definidos como qualquer alimento sélido ou
semissolido com a finalidade de complementar o

leite materno.

* AM misto ou parcial: ingestao de leite materno,

com outros tipos de leite.




Diante da impossibilidade do aleitamento materno, deve-se utilizar uma formula infantil que atenda
as necessidades do lactente.

O Aleitamento materno exclusivo deve ser até os 6 meses de idade; é recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), o Ministério da Saude do Brasil (MS) e a Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) e recomendam AM por 2 anos ou mais.

Depois dos 6 meses de idade, a introdugéo alimentar deve ser inserida

2 ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

Tem que suprir todas as necessidades nutricionais do lactente, provendo quantidades suficientes de
agua, energia, micro e macro nutrientes por meio de alimentos saudaveis e agradaveis. O preparo, manejo
e higienizagdo dos ingredientes deve ser realizada de forma correta, para ndo ocorrer contaminagéo e
disseminacéo de doencas.

A papa principal deve ser oferecida apds a crianca completar 6 meses de vida em horarios
correspondentes ao almogo ou jantar. Essa refeicdo deve conter alimentos de todos 0s grupos: cereais ou
tubérculos, leguminosas, frutas, carnes e hortalicas.

° No sexto e sétimo més, essas refeicdes constituem-se em duas papas de frutas e uma salgada,
preparada com legume, cereal ou tubérculo, e carne ou visceras ou feijoes.

) A partir do oitavo més, essas refeigdes constituem-se em duas papas salgadas e uma de fruta.

° A partir dos doze meses acrescentar as trés refeigdes, mais dois lanches ao dia, com fruta ou
mingau de prato.

° Se a crianca ndo estiver recebendo leite materno, oferecer 5 refeicGes com alimentos

complementares, desde os seis meses de vida.

Grupos de alimentos — Exemplos:
Cereais e tubérculos Leguminosas: Hortalicas e frutas: Origem animal:

Arroz, aipim, batata- | Feijdes, lentilha, ervilha | Folhas verdes, laranja, | Frango, codorna, peixe

doce, macarrdo, batata, | seca, soja e grdo-de- | abdbora, banana, | pato, boi, ovo e visceras.
card, farinhas, batata- | bico. beterraba, abacate,
baroa e inhame. quiabo, maméo,

cenoura, melancia,

tomate e manga.

A frequéncia da alimentagdo complementar varia conforme a idade da crianga. A OMS recomenda
duas a trés refeicbes ao dia dos 6 aos 8 meses, e trés a quatro para as criancas dos 9 aos 24 meses. Apds 0S

12 meses, sdo recomendados lanches adicionais.




Evitar acucar, café, gorduras, enlatados e refrigerantes nos primeiros anos de vida. Usar sal com

moderacao.

3 ALIMENTAC}AO PARA LACTENTES ENTRE 1 E 2 ANOS
"IDesencorajar o uso de alimentos ultra processados.
1A amamentacdo deve seguir junto com os alimentos inseridos na alimentacdo complementar.
‘1Ingestdo de agua é fundamental para a crianca.

C1Estimular o Desenvolvimento Neuropsicomotor com o uso utensilios e manejo dos alimentos.

Os alimentos complementares, como refei¢céo basica, trés vezes aos dia, no primeiro ano de vida, vao
contribuir com o fornecimento de energia, proteina e micronutrientes, além de preparar a crianca
para a formacédo dos habitos alimentares futuros. No segundo ano de vida devem ser acrescentados,
além das refeicdes dois lanches ao dia.

3 ALIMENTAGCAO DO PRE-ESCOLAR

“1Faixa etéria de 2 a 6 anos; decréscimo das necessidades nutricionais e também do apetite.

1 Esquema nutricional deve ter de 5 a 6 refei¢des diarias — a cada 3 horas, e procurar estabelecer
uma rotina alimentar para a crianga.

[1Sedimentacdo de habitos alimentares.

1 Neofobia (dificuldade em aceitar alimentos novos ou desconhecidos) e a rejeicdo por uma grande

variedade de alimentos, idade onde forma suas proprias preferencias.

4 ALIMENTACAO DO ESCOLAR

[1Fase de transicdo da infancia para a adolescéncia, faixa etaria de 7 a 10 anos de idade.

1 € um periodo de intensa atividade fisica, ritmo de crescimento constante, com ganho mais
acentuado de peso proximo ao estirdo da adolescéncia.

1 O esquema alimentar deve ser composto por cinco refeicdes diarias, incluindo: café da manha,

almoco, lanche vespertino, jantar e lanche da noite.

5 ALI MENTA(}AO DO ADOLESCENTE

[1Faixa etaria dos 10 aos 19 anos; habitos adquiridos nesta fase podem ser essenciais na fase adulta.

"1 Evitar a tendéncia em pular refei¢fes, como o café da manhd e jantar; refei¢cbes fora de casa;
consumo de alimentos e bebidas com alta densidade energética; e ndo realizar “dietas” sem um profissional
adequado.

1 O consumo adequado de frutas, verduras e legumes, tém que esta presente assim como de fontes

de calcio e ferro de boa biodisponibilidade.







6 IMPORTANTE!M!

e A administracdo de ferro profilatico deve ocorrer para todos os lactentes a partir da
interrupcao do aleitamento materno exclusivo até os 24 meses de idade.

e  Suplementacdo profilética de vitamina D 400 Ul/dia a partir da primeira semana de vida até
0s 12 meses, e de 600 Ul/dia dos 12 aos 24 meses, inclusive para as criangas em aleitamento materno

exclusivo.
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1 ANEMIA DO PREMATURO:
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E a diminuic&o dos niveis de hemoglobina sérica e hematdcrito decorrente de condicdes clinicas e

caracteristicas do recém-nascido prematuro:
- Espoliagdo sanguinea;
- Menor meia-vida das hemécias;
- Producdo inadequada de eritropoietina;

- Deficiéncia de ferro;

- Hemodiluicao da fase de crescimento rapido;

- Ocorre entre a 3% e a 122 semanas de vida nos RN pré-termo, principalmente nos menores de 32 semanas.

1.1 QUADRO CLINICO:

- Sua grande maioria sdo assintomaticos, entretanto, quando 0os mecanismos compensadores, como

0 aumento do débito e frequéncia cardiaca, ndo asseguram uma adequada oxigenagdo dos tecidos, surgem

sinais como:

o Palidez cuténea, taquicardia, aumento das necessidades de oxigénio, aumento dos episddios

de apneia ou bradicardia e deficiente aumento ponderal.

1.2 SOLICITAR:

- Hemograma e esfregaco de sangue periférico




0 Revelam anemia normocitica e normocrémica;
- Reticulocitos;

- Ferritina, transferina, protoporfirina eritrocitaria e saturacdo de transferrina;

1.3 TRATAMENTO:

- Reduzir espoliacéo sanguinea com indicacao criteriosa de exames subsidiarios, adoc¢éo de medidas
para evitar o desperdicio de sangue durante a coleta e utilizacdo de microtécnicas para analises laboratoriais
e técnicas de monitorizacdo ndo invasiva.

- Transfusdo concentrada de hem@cias.

- Uso de eritropoietina humana recombinante;

- Suplementacéo profilatica de ferro no prematuro:

0 2 a4 mg/kg/dia a partir do 30° dia de vida por 2 meses;
0 1 mg/kg/dia a partir do 4° més de vida até o0 24° més de vida.

2 ANEMIA FERROPRIVA:
E a diminuicdo do nimero de hemécias circulantes no organismo, devido a deficiéncia de ferro

caracterizada pelo sumprimento insuficiente deste mineral para sintese de hemoglobina.

Tabela: livro Terapéutica em Pediatria, 32 edicdo, p. 493, modificada.

Grupo Hb (g/dL) Htc (%)
Criangas de 6 a 59 meses <11 <33
Criancas de 5 a 11 anos <11,5 <34
Criangas de 12 a 14 anos <12 <36
Mulheres (> 15 anos) <12 <36
Gestantes <11 <33

2.1 FATORES DE RISCO:
- Ligadura inadequada do corddo umbilical;
- Assisténcia pré-natal incompleta;
- Prematuridade;
- Baixo peso ao nascer;
- Abandono precoce do aleitamento materno exclusivo;
- Alta demanda de ferro necesséaria para crescimento fisico;
- Fraco vinculo mae/filho;

- Inadequacdo alimentar;




- Infecgdes frequentes;
- Precérias condicGes de saneamento basico;

- Dificuldade de acesso aos servigos de salde;

2.2 QUADRO CLINICO:
- Apatia, fadiga, perversao alimentar (pica), anorexia, irritabilidade e desinteresse;
- Quelites, palidez cutaneomucosa, glossite, atrofia papilar lingual e coiloniquia (unhas concavas);

- Diminuicéo da atencéo e da capacidade de aprendizado.

2.3 SOLICITAR:
- Hemograma:
0 Hb e Htc diminuidos;
0 VCM, HCM e CHCM diminuidos
- Ferro sérico
o Diminuido (< 50 mg/dL — deficiéncia de ferro);
- Ferritina:
0 Baixa (<10 mg/mL)
- Capaciade de ligacéo do ferro:
0 Aumentada (> 400 g/dL)
- Saturacdo da transferritina:
0 Diminuida (< 12%);
- Protoporfirina eritrocitaria livre:
0 Aumentada (> 40 mcg/dL);
- Reticuldcitos:

0o Diminuidos;

2.4 TRATAMENTO:
3 a6 mg/kg/dia de ferro elementa, dose Unuca ou fracionado, 1 h antes das refei¢Ges, por um
periodo médio de 6 meses, ou até a normalizacdo dos niveis teciduais.
0 Associar acido ascorbico sob forma medicamentosa ou suco de frutas citricas;
OrientagBes: consumo de alimentos fontes de ferro com elevada biodisponibilidade e
facilitadores da absorcéo de ferro ndo heme.
Transfusdo sanguinea:

0 Apenas nos casos com Hb< 5g/dL com sinais de desequilibrio hemodinamico.




2.5 PREVENCAO:




Tabela: Adaptada do Consenso sobre anemia ferroprova, 2021.

RN a termo em aleitamento materno exclusivo, com ou sem 1 mg de ferro elementar/kg/dia,

fator de risco e peso adequado para a idade gestacional: no 6° més de vida até 0 24° més de
vida.

RN a termo com peso <2500g: 2 mg de ferro elementar/kg/dia,

iniciando com 30 dias de vida,
durante um ano. Apés, 1
mg/kg/dia mais um ano.

RN prematuros com peso >1.500 g: 2 mg de ferro
elementar/kg/dia, iniciando com
30 dias de vida, durante um ano.
Ap6s, 1 mg/kg/dia mais um ano.

RN prematuros com peso entre 1.500 e 1.000 g: 3 mg de ferro elementar/kg/dia,
iniciando com 30 dias de vida,
durante um ano. Apés, 1
mg/kg/dia mais um ano.

RN prematuros com peso <1.000 g: 4 mg de ferro elementar/kg/dia,
iniciando com 30 dias de vida,
durante um ano. Apos, 1
mg/kg/dia mais um ano.

RN prematuros que receberam concentrado de hemacias ( >100 | Devem ser avaliados

mL) individualmente pois podem néo
necessitar de suplementacdo de
ferro s6 apés 30 dias de vida.

3 ANEMIA MAGALOBLASTICA:

E a diminuigdo do nimero de hemécias circulantes no organismo resultante da deficiéncia de
folacina ou cobalamina, no organismo caracterizada pelo seu suprimento insuficiente para sintese de
hemoglobinas. Bem como, pode decorrer de diversos distirbios medulares associados a erros inatos do

metabolismo dessas vitaminas.

3.1 FATORES DE RISCO:
- PGs-operatdrio de cirurgia gastrointestinal;
- Perdas excessivas;
- Sindrome de ma absorgé&o;

- Vegetarianos e bebes de mées/familias vegetarianas;

3.2 QUADRO CLINICO:
Apatia, fadiga, desinteresse, glossite, palidez cutaneomucosa, irritabilidade e anorexia;

Dor na lingua, distdrbios motores e hiporreflexiva e parestesias progressivas;




3.3 SOLICITAR:
- Hemograma:
0 Hb e Hct diminuidos;
0o VCM aumentado;
0 Neutropenia e/ou plaquetopenia;
- Esfrgaco periférico;
- Vitamina B12 e folato sérico;
- Reticuldcitos:

o Diminuidos;

3.4 TRATAMENTO:

Tabela: livro Terapéutica em Pediatria, 3% edicdo, p. 498, modificada.

Folato Vitamina B12
Composigdo Ac. Félico Hidroxicobalamina
Via de administracdao VO IM
i 1000 di
Dose inicial 5 a 10 mg/dia por 4 cmg/dia, por
semanas 1 semana

5 100 a 200 mcg/dia, 1000 cmg/dia, por

Manutencao
por 2 meses 1 a3 meses

4 ANEMIA HEMOLITICA AUTOIMUNE:
E uma diminuico de eritrdcitos consequente & presenca de autoanticorpos que se ligam a antigenos
da sua superficie. E, geralmente, autolimitada em criancas.
Pode ser dividida em:
- Priméria:
o Ocasionada pds-infeccdo viral ndo especifica com auséncia de outra doenca sistémica.
- Secundaria:
0 Associada a processo sistémico (ex: doencas autoimunes, imunodeficiéncias, HIV e doengas

malignas)

4.1 QUADRO CLINICO:
- Formas brandas podem ser assintomaticas;

- Ictericia e esplenomegalia;




Palidez cutaneomucosa, fraqueza aguda, astenia, intolerancia ao exercicio, tontura, dispneia, sopro

sistolico, palpitagdes e cefaleia;

4.2 SOLICITAR:
- Hemograma:
0 Hb e Hct diminuidos;
0 VCM normal ou aumentado;
0 Leucdcitos e plaquetas normais;
- Reticulocitos:
0 Aumentados: hiperproliferacdo compensatoria;
o Diminuidos: infeccdes associadas ao parvovirus B19;
- Bilirrubina:
0 Bilirrubina indireta aumentada;
- Teste de Coombs direto;

o Positivo;

4.3 TRATAMENTO:

- Corticosteroide:
0 Pulsoterapia: metilpredinisolona 30 mg/kg/dia, por 3 dias;
0 Manutencéo: predinisona 2 mg/kg/dia, VO;

- Gamaglobulina IV:
0 1 g/kg/dia, por 5 dias;

- Rituximabe;

- Transfusédo de sangue;

- Esplenectomiga;

- Exsanguinotransfusdo e plasmaferése;

5 ANEMIA FALCIFORME

E uma hemoglobinopatia de carater hereditario autossémico recessivo — homozigose para Hb S (Hb
SS).

Os individuos heterozigdticos, ou seja, que apresentam apenas o traco falciforme, séo

assintomaticos.

5.1 QUADRO CLINICO:

- Quadro inicial:




0 Sindrome mdo-pé (Dactilite), infecgdes de repeticdo, palidez cutaneomucosa, fraqueza e
astenia.

- Crise vasoculisiva;

- Crise aplasica;

- Crise de hiper-hemdlise;

- Crescimento fisico e desenvolvimento puberal atrasados;

- Sidrome torécica aguda;

- Priaprismo;

- Acidente vascular cerebral;

- Sequestro esplénico;

- Osteomielite, necrose da cabeca do fémur, vasculopatia cutanea;

5.2 SOLICITAR:
- Hemograma:
0 Hb e Hct diminuidos;
o VCM, HCM e CHCM normais;
0 Leucocitose com desvio a esquerda;
0 Plaquetas aumentadas (> 500.00/mm3);
- Reticulocitos
0 Aumentados;
- Bilirrubina:
0 Indireta aumentada;
- Esfregaco periférico:
0 Hemacias “em foice”, em alvo, fragmentadas, policromasia, esferocitos e corpusculos de
Howell-Jolly;
- Teste de falcilizacéo
o Positivo
- Eletroforese de hemoglobina

- Triagem neonatal

5.3 TRATAMENTO:

- Acido folico 5 mg/dia, VO;

- Penincilina G benzatina 50.000 Ul/kg, IM, a cada 21 dias, ou penicilinaV, 125 mg, VO, 2 vezes/dia
em criangas com até 3 anos e 250 mg, VO, 2 vezes/dia, nas criangas com idade superior.

- Vacinag&o contra hepatite B , anti-hemofilos e antipneumococos;




- Hidroxiureia;

- Transplante de medula 6ssea;

6 ANEMIA DO MEDITERRANEO

E uma hemoglobinopatia de carater hereditario autossémico recessivo decorrente de mutacdes
cromossdmicas que afetem a sintese de hemoglobina com producdo inadequada das cadeias de
principalmente 2 tipos de globulina:

- Alfa (talassemia alfa — cromossomo 16)

- Beta (talassemia beta — cromossomo 11)

6.1 QUADRO CLINICO:
- Anemia;
- Ictericia;
- Facies tipica;
- Atraso de crescimento;
- Fraqueza,;
- Adinamia;
- Infeccbes de repeticéo;
- Deformidades 6sseas;

- Hepatoesplenomegalia;

6.2 Quando suspeitar?
- Procedéncia:
o Talassemia alfa: paises do mar Mediterraneo, sudeste da Asia, da Africa e da India;
o Talassemia beta: paises do mar Mediterraneo, Oriente Médio, india, Asia central, sul da

China, Extremo Oriente e norte da Africa.

6.3 SOLICITAR:
- Hemograma:
0 Hb e Htc diminuidos;
0 VCM, HCM e CHCM diminuidos (micorcitose e hipocromia)
- Reticulocitos
0 Normais ou aumentados;
- Esfregacgo periférico

0 Hemacias em alvo;




- Eletroforese de hemoglobina:
0 Presenca de Hb de migracdo répida (HbH), diminui¢do de HbA1 com aumento de HbF e
HbA2;
- Triagem neonatal

0 Hemoglobina Bart’s;

6.4 TRATAMENTO:
- Transfusdo de globulos vermelhos;
- Aconselhamento genético;
- Esplenectomiga;
- Transplante de medula 6ssea;

- Quelante de Ferro;
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A asma ocorre com frequéncia na infancia, esta associada a varios fatores, ¢ uma patologia

obstrutiva cronica, em estudos seu desenvolvimento esta ligado a reacGes alérgicas, desencadeadas por

combinacdo de fatores genéticos e ambientais. A asma tem como caracteristica a inflamacéo das vias aéreas,

podendo evoluir para episodios de sibilancia, dispneia, tosse e compressao no térax. E uma doenca cronica,

onde ndo existe cura, mas que se tem o controle que é fundamental para garantir qualidade de vida a crianca.

Tem prevaléncia de 10 a 30% em teor mundial e no Brasil, mais de 20% de criancas e jovens ja foram

diagnosticados com asma. Esta necessita de um tratamento longitudinal, com uma equipe multidisciplinar

contando com apoio de médicos, fisioterapeuta, psicolégico e do autocuidado com técnicas corretas para a

utilizacdo dos aparelhos e medicagoes.

2 FATORES DE RISCO:

Obesidade;

Acaros;

Pelos de animais;

Fungos;

Polens;

Tabagismo passivo intradomiciliar;
Medicamentos;

InfeccOes respiratorias;

Outros;




3 FATOR PROTETOR:

° Exercicio fisico;

4 CLASSIFICACAO

* Asma Intermitente: Caracterizada por no maximo uma crise asmatica durante a semana.

» Asma Persistente Leve: Caracterizada por no maximo duas crises asmaticas na semana ou apenas durante
a prética de atividades fisicas de curta duracéo.

* Asma Persistente Moderada: Crises de asma acontecem diariamente, mas nao sdo episédios continuos.
Tanto o sono quanto as atividades fisicas podem ser prejudicadas pelas crises asmaticas.

» Asma Persistente Grave: Quadro asmatico com crises diarias e continuas. H& necessidade de internagao

hospitalar devido ao risco de vida.

5 OBSERVACAO
A asma possui fases agudas, as chamadas crises asmaticas;

ESTADIO DA DOENCA - Bem controlada, Parcialmente controlada, Descontrolada - Com isso
devemos avaliar se nas Gltimas 4 semanas 0 paciente apresentou a presente sintomatologia: presenca
de sintomas diurnos por mais de duas vezes na semana, passou noite acordado devido a asma, fez uso de
beta 2 agonista de curta duragdo (SABA) para alivio dos sintomas, sendo mais de duas vezes por semana
e limitacdo das atividades devido a asma. Naforma bem controlada o paciente ndo apresenta nenhum
dos sintomas mencionados acima, a forma parcialmente controlada tem como caracteristicaa presenca
de 1 ou 2 das manifestacdes citadas e na asma descontrolada o individuo relata a presenca de 3

ou 4 desses sintomas.

6 AS MANIFESTACOES CLINICAS MAIS FREQUENTES SAO:

Dispneia;

Taquidispneia;

Tosse;

Episodios de “sibilancia recorrente”- mais de trés episodios de sibilancia por ano;
Aperto no peito;

Noites em claro;

Sono prejudicado;

Alteracdo de consciéncia;

Atividade reduzida;

S&o geralmente desencadeados por exposicdo a alérgenos ou apos realizacdo de exercicios fisicos.
Essas caracteristicas ou manifestaces podem ocorrer em crises leves, moderadas e graves e se

manifestarem de maneira intermitente ou persistente.







Niveis de controle da asma em criancas de 5 anos e mais jovens

chiado e/ ou dispneia;

Caracteristicas: Controlada: Parcialmente Descontrolada:
Controlada:
Sintomas diurnos: | Nenhum Mais de 2 vezes/ | Mais de 2 vezes/
chiado, tosse, . semana, semana;
dificuldade de Inferior a 2 vezes/
respiracio semana, geralmente por Ger}almente por Mlnl_Jtos ou horas e séo
periodos curtos, de | periodos  curtos e | parcial ou totalmente
minutos e aliviados por | aliviados pelo uso de | aliviados por Saba
uso de Saba Saba
Sintomas noturnos e | Nenhum; Algum; Algum;
sono prejudicado
Sem tosse noturna | Geralmente tosse | Geralmente tosse
durante o sono; durante o sono ou | durante 0 sono ou
acorda com  tosse, | acorda com  tosse,

chiado e/ ou dispneia;

Necessidades de Saba

< 2 dias/ semana

> 2 dias/ semana

> 2 dias/ semana

Reducéo das atividades
diarias

Nenhum

Alguma;

Alguma;

Crianga ativa, brinca | Pode ser tosse, chiado | Pode ser tosse sibilancia
sem limitagbes ou | ou dificuldade de | ou dispneia durante
sintomas respirar durante | exercicio ou
exercicio ou | brincadeiras;
brincadeiras;
Possui: Todos 0s seguintes Qualquer medida | 3 ou mais das
presente em qualquer | caracteristicas da asma
semana controlada por semana

Adaptado - Tratado de Pediatria. 2017.

7 DIAGNOSTICO

E fundamental uma boa anamnese que deve contar com uma historia bem detalhada, um esbogo dos
sintomas, como também o historico familiar para busca de problemas respiratérios, adjunto do exame fisico
completo, durante a crise asmatica, a inspecdo é possivel observar sinais de esforco respiratério, como a
tiragem subcostal, intercostal e de farcula, uso de musculatura abdominal e cervical durante a inspiracdo e
expiracdo, tempo expiratorio prolongado e batimento da asa nasal. Na ausculta pulmonar durante a crise,
nota-se sibilos principalmente expiratdrios, podendo ter também inspiratérios na evolucéo. Porém deve-se
estar atento, pois, em crises muito graves, o torax pode se encontrar silencioso devido ao elevado grau de
obstrucdo a passagem do ar nos bréngquios.

O exame fisico pode ser normal fora das crises asmaticas e os sibilos podem ser audiveis durante a
crise ou em uma expiragdo forcada e serem inaudiveis durante uma grave crise. Além de ser necessario
realizar uma espirometria com respostas pré e pos. Torna-se recomendavel também iniciar uma
investigacdo sistematizada para observar e minimizar outras comorbidades que possam piorar 0
controle da doenca, tais como refluxo gastroesofagico, obesidade, rinossinusite cronica, polipose nasal,

ansiedade e apneia do sono




A espirometria, a medida da hiper-responsividade brénquica (HRB) e exames que medem
inflamacéo auxiliam o diagnostico de asma. Entretanto, resultados normais desses exames, quando a crianga

estad assintomatica, ndo excluem o diagnostico.

Em resumo, o diagnostico de asma em criancas baseia-se em 3 quesitos:

° Histdria clinica de crises de insuficiéncia respiratdria aguda que melhoram com broncodilatadores.
° Avaliacdo imunoldgica com niveis elevados de IgE e positividade em testes cutaneos de leitura
imediata com aeroalérgenos.

° Avaliacdo funcional com espirometria pré e pds-broncodilatador e medida da hiper-responsividade

brénquica, por exemplo, a metacolina. Fazem diagnostico: 1+2+3; 1+2 e 1+3.

8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Brongquiolite obliterante;

Fibrose cistica;

Aspiracdo de corpos estranhos;
Discinesia ciliar primaria;
Deficiéncia de alfa 1 antitripsina;
Doencas cardiacas congénitas;
Tuberculose;

Obstrucdes de vias aéreas altas;
Sindrome de panico;
Bronquiectasias;

9 TRATAMENTO

O Tratamento deve ser de acordo com as individualidades de cada paciente, o uso de dispositivos
inalatérios faz parte da maioria dos tratamentos podendo ser de varios tipos, como 0s nebulizadores
de jato, os inaladores dosimetrados pressurizados, os inaladores de pd, entre outros. O uso de
espacadores é necessario para menores de seis anos, uma vez que evita que particulas se depositem
na boca e orofaringe, reduzindo, assim, os efeitos colaterais como candidiase e disfonia.

Os cuidados podem ser divididos em: tratamento de manutencdo, que inclui o uso de corticoide
inalatdrio, o beta agonista de acdo prolongada (LABA) e o antileucotrienos e tratamento na unidade de
pronto-atendimento ou emergéncia nos casos de exacerbacdes, que utiliza o glicocorticoides orais e 0 beta
2-agonista de curta diregdo (SABA).

Os principais objetivos para obter sucesso no manejo da asma incluem: auséncia de sintomas, sono
repousante, crescer e se desenvolver adequadamente, frequentar escola regularmente, praticar esportes,
diminuir as exacerbagdes, evitar hospitalizacdo e efeitos colaterais dos medicamentos

A asma exige uma abordagem multidisciplinar. A terapéutica deve ser encarada como um processo
continuo de monitorizagdo, levando em consideracdo 0 paciente como um todo com uma atencéo
integrada, que inclui uma avaliacdo em  pneumologia, alergia, gastroenterologia e

otorrinolaringologia, a fim de garantir uma analise completa e individualizada de cada paciente. O




medico incentivar a educacdo do asmatico e da familia, orientando e refor¢ando os cuidados e riscos

de forma objetiva, visto que, quanto menor o controle da patologia, maior sera 0 comprometimento na

qualidade de vida e estimular um acompanhamento com consultas regulares e automonitorizacao.
Quando reavaliar o paciente com asma:

* 1 a 3 meses apos o inicio do tratamento, depois a cada 3 a 12 meses;

* durante a gravidez: a cada 4 a 6 semanas,

* depois de uma exacerbacao: dentro de 1 semana;

« intensificar o tratamento da asma: quando estiver mal controlada por pelo menos 2 a 3 meses, desde que
se afastem falta de ades&o, técnica inalatoria incorreta e comorbidades;

* diminuir o tratamento: controle mantido durante 3 meses.

Encontre a dose minima eficaz para cada paciente ficar sem sintomas e exacerbagoes

Todos os pacientes devem receber orientagdes, por escrito, de como abordar crises em seus domicilios, com
a utilizacdo de beta2-adrenérgicos por via inalatoria e corticosteroides sistémicos, por via oral.
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A Dermatite Atdpica (AD) é uma dermatose inflamatoria de curso crénico, recidivante, de etiologia
desconhecida, de inicio precoce, caracterizada por: prurido, xerose, lesdes eczematosas de morfologia e
distribuigdo tipicas.

A DA tem baixa mortalidade, mas alta morbidade, contribuindo para uma baixa qualidade de vida
e sua prevaléncia parece estar aumentando, principalmente nos paises desenvolvidos e nas classes sociais
mais altas. O prurido constante e de dificil controle leva a alterac6es no sono, as infeccbes de repeticdo
(pela maior colonizacdo por estéafilo) contribuem para as faltas escolares e a DA promove alteraces
psicoldgicas importantes.

2 EPIDEMIOLOGIA
A DA é a doenca cutanea mais prevalente na infancia, acometendo entre 7 e 17% das criangas nos
Estados Unidos. No Brasil, a prevaléncia é de 8,2% em criangas entre 6 e 7 anos e de 5% entre adolescentes.

3 FISIOPATOLOGIA

Em sua fisiopatologia ocorre uma complexa interdependéncia entre anormalidades das funcgdes da
barreira cutanea, mecanismos de resposta imunoldgica e alteracGes geneéticas. Esses fatores determinam
uma resposta de hipersensibilidade a elementos encontrados no meio ambiente.

A fisiopatologia da DA inclui:




- Deficiéncia na funcdo de barreira cutdnea em decorréncia do metabolismo anormal de lipideos, o que
determina a pele seca.

- Disfuncéo da imunidade cutanea inata (queratindcitos e células de Langerhans), com geracao de sinais
de ativacdo linfocitaria para um desvio Th2 e consequente producéo de IgE.

- Alteracdo na microbiota cutanea — colonizagdo por Staphylococcus aureus e Malassezia furfur.

- Influéncia psicossomatica que resulta na alteracdo do sistema nervoso autdbnomo, com aumento de

mediadores de diversas células inflamatorias, como eosinéfilos e leucocitos.

4 QUADRO CLINICO

Os critérios para diagnosticar DA séo clinicos. O prurido € o sintoma cardial da DA. Ele geralmente
inicia no periodo de lactente (em torno de 3 a 5 meses) e chega a ser incontrolavel, dificultando o sono e as
atividades do cotidiano. O curso da doenca é notadamente em surtos, com exacerbacdes e remissdes
recorrentes, muitas vezes sem causa aparente. A associacdo do prurido com lesdes morfolégicas tipicas a
cada faixa etaria continua sendo o0 mais importante dado para o seu diagnostico.

A localizacdo das lesdes varia em cada faixa etaria e divide-se em:
1. Lactente: as les6es ocorrem na face, poupando a regido central (triangulo nasolabial), no couro cabeludo,
no tronco e na regido extensora dos membros.
2. Pré-puberal (2 a 10 anos): predomina o eczema subagudo e crénico. A pele é seca e aspera, o prurido
ocorre nas pregas antecubitais e popliteas, resultando na liquenificacdo (espessamento) e no aparecimento
de placas circunscritas . A exsudacdo pode causar formagdo de crostas hematicas e a infecgdo secundaria
por Staphylococcus é comum, determinando lesdes mais imidas e crostas melicéricas.
3. Puberal: as lesdes sdo liquenificadas e mais frequentes nas pregas flexoras dos bragos, pescoco e pernas.

Pode haver acometimento isolado da face, do dorso das maos e dos pés, punhos e tornozelos.

Figura 1. Lesdes tipicas em lactente. Ocorrendo na face e poupando regido central.




Figura 2. Lesoes liquenificadas

5 FATORES DESENCADEANTES

1 Clima: em extremos de temperatura, as exacerbacdes da DA sdo frequentes. Ha pouca tolerancia
ao calor e o clima seco piora a xerose. A exposicao solar tende a melhorar as lesdes mas ha prurido nos
locais de maior sudorese.

1 Antigenos alimentares: a pesquisa de alergia alimentar deve ser criteriosa, dependente de uma
anamnese completa e sem investigacGes desnecessarias, focada nos alérgenos mais comuns dependendo da
faixa etéria e dirigidos pela historia clinica. Alimentos como ovo, leite de vaca, trigo, soja e amendoim sdo
0s principais responsaveis pela agudizacdo do quadro cutaneo.

1 Aerolérgenos: os pacientes com DA sdo mais sensiveis a exposicdo a alérgenos do meio
ambiente e 0 &caro da poeira domeéstica é o principal exacerbador da DA, dentro dos alérgenos ambientais.

1 Fatores psicolégicos: a participacdo de fatores emocionais é cada vez mais observado na
exacerbacdo da DA. Cerca de 55% dos pacientes referem que o fator emocional é um desencadeador da

crise.

6 TRATAMENTO
Os quatro pilares no manejo da DA séo:
- Educacéo e autocuidados do paciente;
- Hidratagéo da pele;
- Controle dos desencadeantes;
- Medicamentos tépico-oral

1 Educacéo do paciente e de seus familiares

A abordagem multidisciplinar, formada por alergologista, dermatologista, pediatra, nutricionista e
psicologo, é um fator que agrega qualidade de vida ao paciente, melhora o controle da doenca e a aderéncia
ao tratamento. Informar sobre o carater cronico e recidivante evita a busca pela cura em consultas a
multiplos especialistas. Ensinar sobre os fatores desencadeantes ajuda a diminuir ou evitar as crises da
doenga.




1 Hidratacéo e higienizac¢éo da pele
No banho, a pele deve ser limpa com suavidade e cuidado para ndo irritar, no intuito de remover crostas e
eliminar bactérias. Os agentes utilizados para limpeza devem ser suaves, sdo preferiveis os syndets
(sabonetes sintéticos) e os com pH levemente &cido e semelhante ao da pele (entre 5 e 5,5). Os sabonetes
liquidos tendem a ter pH mais &cido (fisioldgico) do que os em barra, e sdo menos agressivos a funcao de

barreira da pele.

"] Fatores desencadeantes
No banho, a pele deve ser limpa com suavidade e cuidado para néo irritar, no intuito de remover crostas e
eliminar bactérias.6 Os agentes utilizados para limpeza devem ser suaves, sao preferiveis 0s syndets
(sabonetes sintéticos) e os com pH levemente acido e semelhante ao da pele (entre 5 e 5,5). Os sabonetes
liquidos tendem a ter pH mais &cido (fisioldgico) do que os em barra, e sdo menos agressivos a funcao de
barreira da pele.

1 Medicamentos topicos
Corticosteroides tépicos (CTC) séo aplicados uma vez ao dia e apenas nas areas com lesdes em atividade.
Os classificados com baixa poténcia, como a hidrocortisona, estdo indicados para lesGes na face, perineo e
para dermatite leve. Os corticosteroides topicos de média poténcia, como a mometasona, estdo indicados
para les6es no corpo e nos pacientes com dermatite moderada. Os cremes determinam menor poténcia que

as pomadas.

7 CONTROLE DAS CRISES

Os surtos inflamatoérios da DA podem ser controlados pelo uso correto dos medicamentos topicos.
A primeira escolha sdo os corticoides tdpicos. Os inibidores tdpicos da calcineurina (ITC), pimecrolimus e
tacrolimus, sdo a segunda escolha, exceto na face e pregas quando os ITC sdo preferidos.Os medicamentos
topicos podem ser utilizados de duas formas:

* tratamento reativo: o controle do processo inflamatorio € obtido pelo uso de medicamentos topicos
apenas nas lesbes e nos periodos de crises, durante 7 a 10 dias. O mesmo processo é repetido na recidiva
das lesdes e pelo tempo que elas durarem;

* tratamento proativo: apos o uso da medicagdo topica durante 7 a 10 dias na crise, a medicagao ¢

mantida em duas aplicagdes na semana durante um periodo de até 3 meses.
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1 PREPARACAO
— Equipe especializada
— Anamnese materna cuidadosa

— Material necesséario

Realizar 3 perguntas:

Prover calor;

Manter vias aéreas pérvias;
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Avaliar vitalidade de maneira continuada;
Contato pele-a-pele com a mée;

Clampeamento tardio.
Clampeamento imediato;

Iniciar manobras de reanimacéo

- Clampeamento precoce: até 60 segundos
- Clampeamento tardio: entre 1 e 3 minutos
- Clampeamento imediato: apds extracdo

2 RN QUE NECESSITA DE REANIMACAO NEONATAL:

Clampeamento imediato de cordao;
Prover calor;

Posicionar a cabeca em leve extenséo;
Aspirar boca e narinas (se necessario);
Secar e desprezar 0s campos Umidos;

30
Segundos




° Reposicionar a cabega;
° Avaliar frequéncia cardiaca e padrdo respiratdrio.

FC < 100bpm/Padrao respiratorio irregular

Minuto
de ouro
Sim Ndo
técnica

Sim

Avaliar
técnica

Guia de préaticas LAPED: Reanimagédo neonatal




APGAR
Idade gestacional:
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TOTAL
Comentarios: Reanimacio
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O suplementar

VPP com mascara

VPP com canula

CPAP nasal

Massagem cardiaca

Adrenalina/Expansor

bpm - batmentos por minuto; VPP - venulagio com pressao positiva com balio/ventlador manual;
CPAP - pressio positiva continua nas vias acreas.

Valores de SatO2 pré-ductais desejaveis, segundo a idade pds-natal

Até5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

FC < 60bpm




FC permanece Adrenalina FC permanece

<60bpm ~ endotraqueal, <60bpm
dose unica
Adrenalina FC permanece Sinais de
endovenosa, a <60bpm choque
cada 3-5min
Expansao Assistolia apds Interromper
volémica 10min reanimacao

Medicag0es para reanimagdo neonatal na sala de parto

Adrenalina Endovenosa Adrenalina Endotraqueal Expansor de volume
Diluigédo 1:10.000 1:10.000 SF
ImL adrenalina 1:1000 em ImL adrenalina 1:1000 em
9mL de SF 9mL de SF
Preparo ImL 5mL 2 seringas de 20mL
Dose 0,1-0,3mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10mL/kg EV
Peso ao nascer
1kg 0,1-0,3mL 0,5-1,0mL 10 mL
2kg 0,2-0,6mL 1,0-2,0mL 20 mL
3kg 0,3-0,9mL 1,5-3,0mL 30 mL
4kg 0,4-1,2mL 2,0-4,0mL 40 mL
Velocidade e precaucbes Infundir rapido na veia Infundir na cnula traqueal e = Infundir na veia umbilical
umbilical seguido por 0,5- ventilar. lentamente, em 5a 10
1,0mL de SF , minutos
USO UNICO

3 INFECGAO DO TRATO URINARIO
3.1 DEFINICAO:
A infeccéo do trato urinario (ITU) é caracterizada pela fixacdo e multiplicacdo de um patégeno em
algum ponto das vias urinarias. A infeccédo pode ser localizada ou acometer todo o trato urinario.
Tradicionalmente, os quadros de ITU podem ser classificados de acordo com a sua localizagao:
1 1TU alta: infeccdo do parénquima renal (pielonefrite);

1 ITU baixa: infecgdo vesical (cistite)




4 EPIDEMIOLOGIA

E uma das doencas mais comuns na pediatria. Tem sido descrita entre as doencas bacterianas como
uma das de maior morbidade na infancia, especialmente para lactentes, ocorrendo nos primeiros 11 anos
de vida e pelo menos um episddio sintomatico de ITU em 3% das meninas e em 1,1% dos meninos.

Durante o primeiro ano de vida, hd maior prevaléncia dos episodios no sexo masculino. Estima-se
que, neste periodo, para cada menina que recebe o diagndéstico de ITU, encontra-se cinco meninos com o
mesmo problema. Apos esta fase da vida, isso modifica-se dramaticamente e passamos a ter a relacdo entre
sexos masculinos e femininos de 1:10.

Na populacgdo feminina, ha um pico de incidéncia no primeiro ano de vida e outro pico de importante
durante o treinamento de controle esfincteriano. O inicio da atividade sexual no sexo feminino também se

relaciona com surtos de ITU.

5ETIOLOGIA

As bactérias mais comumente envolvidas sao Gram-negativas, da familia das enterobactérias. As
principais bactérias identificadas sdo: Escherichia coli (responsavel por 75-90% de todos os quadros de
ITU no sexo feminino), Klebsiella, Proteus, Pseudomonas e Enterobacter spp. As bactérias Gram-positivas

sdo menos frequentes, mas pode haver infeccdo por Enterococcus spp. e Staphylococcus saprophyticus.

6 FISIOPATOLOGIA

Quase todas as 1TUs se estabelecem por um mecanismo ascendente, ou seja, as bactérias colonizam
0 perineo e conseguem alcancar a bexiga ascendendo pela uretra. Este processo leva, inicialmente, ao
desenvolvimento da cistite.

Do mesmo modo, a pielonefrite se estabelece por ascensdo da bactéria pelo ureter até a pelve renal,
mas ndo basta que isso ocorra. As papilas renais sdo dotadas de mecanismos antirrefluxo, que impedem o
retorno da urina oriunda da pelve renal, mas, em algumas regides, o refluxo intrarrenal pode se estabelecer.
Caso isso aconteca, teremos o desenvolvimento de uma resposta inflamatéria e imunoldgica.

Uma excec¢do a esta sequéncia de eventos é observado em recém-nascidos, que podem desenvolver

um quadro de pielonefrite a partir de uma disseminagdo hematogénica.

7 QUADRO CLINICO

A apresentacdo clinica da ITU varia de acordo com o grupo etario e com a localizagdo da infeccéo.
Outros fatores influenciam as manifestagdes clinicas, como o estado nutricional, presenca de alteragdes
anatémicas do trato urinario, nimero de infecgOes anteriores e o intervalo de tempo do ultimo episodio

infeccioso.




Nos quadros de cistite, as criangas maiores (em especial as maiores de cinco anos) podem apresentar
urgéncia urinaria, aumento da frequéncia ou disuria. A dor abdominal ou suprapubica também pode ser
referida, bem como a descricdo da urina fétida e turva. A incontinéncia urinaria ou enurese em criangas que
ja tinham o controle esfincteriano pode ser uma manifestacéo de ITU.

J& os quadros de pielonefrite podem cursar com calafrios, febre e queixas de dor lombar. Algumas

manifestacdes gastrointestinais podem estar associadas, em especial os vomito. As criangas menores com

pielonefrite, como os recém nascidos podem apresentar apenas febre sem outros sinais de localizagao.

MANIFESTACOES DE ITU CONFORME A FAIXA ETARIA
Sinais e sintomas especificos do trato urinario ndo sdo comuns.

Pode exibir um quadro de sepse ou toxemia, caracterizado por alteragdes da
temperatura (hipo/hipertermia), ganho ponderal insuficiente, succéo débil,
vomitos, diarreia, distensdo abdominal, irritabilidade, hipoatividade,

Recém-nascidos moteamento da pele, palidez, cianose e ictericia prolongada.

Apresentam um quadro clinico inespecifico.

Pode haver manifestacBes como ganho ponderoestatural insuficiente (até 3
meses de vida), febre, hiporexia, recusa alimentar, nauseas, vomitos,
Lactentes diarreia, dor abdominal e, eventualmente, choro as micgdes e alteragdes do
odor urinario.

A partir dessa fase os sintomas podem se tornar localizatérios.

Pré-escolares e | Queixas como polacidria, disdria, estranglria, urgéncia, enurese, dor
escolares lombar, febre, calafrios, nduseas e vomitos combinam-se em diferentes
composic¢des para suspeitar de ITU.

Os sintomas de polacidria, distria e dor em baixo ventre sdo as
manifestagdes mais comuns. Pode haver também hematuria.

Quando ha pielonefrite, observa-se febre, calafrio e/ou dor nos flancos.
Adolescentes

8 DIAGNOSTICO

O exame fisico deve ser completo, incluindo o crescimento ponderoestatural € o desenvolvimento
neuropsicomotor. A percussdo lombar (punho-percussdo) pode evidenciar forte reacdo dolorosa (Giordano
positivo). A palpacdo abdominal nas lojas renais pode demonstrar aumento do volume renal (hidronefrose).
A persisténcia de bexiga palpavel apds a miccao sugere processo obstrutivo ou disfuncéo do trato urinario.

E importante a observacdo do jato urinario para avaliar a continuidade, o volume e a forca de
expulsdo. Esse achado sugere obstrucdo baixa: disfuncdo do trato urinério inferior em ambos 0s sexos ou
valvula de uretra posterior nos meninos.

A confirmacao diagnostica é feita pela demonstracdo qualitativa e quantitativa de bactérias na urina,
que € possibilitada pela urinocultura.

(1 EAS, (urinalise, urina tipo I, urina rotina)
As alteracGes encontradas podem corroborar a suspeita de ITU, ainda que a confirmacdo dependa da

urinocultura.




1 Bacterioscopia
Uma gota de urina ndo centrifugada é colocada em lamina e corada pelo método Gram. O achado de uma

ou mais bactérias por este método se correlaciona fortemente com bacteridria significativa na urinocultura.

"1 Urinocultura
O diagndstico de ITU é confirmado pela bacteridria significativa, que € a presenca na urina de um namero
igual ou superior a 100.000 Unidades Formadoras de Colénias (UFC) de uma Unica bactéria. Achado
inferior a 10.000 UFC é considerado negativo, e entre 10.000 e 100.000 UFC, um exame duvidoso, devendo
ser repetido. A identificacdo de duas ou mais cepas de bactérias diferentes em uma mesma amostra sugere

contaminacdo durante a coleta ou no processamento do exame.

9 TRATAMENTO

A abordagem dos quadros de ITU envolve simultaneamente dois aspectos: a erradicacao do agente
infeccioso (seguida da quimioprofilaxia) e o estudo morfofuncional do trato urinério, pois o correto
diagndstico e o pronto inicio do tratamento sdo cruciais na prevencao do dano renal. Visando a prevenir a
doenca renal progressiva, procuram-se identificar alteragdes anatémicas e/ou funcionais do trato urinario e
fatores predisponentes de lesdo do parénquima. O pediatra deve reconhecer os pacientes de alto risco de
lesdo renal, aliviar os sintomas, erradicar o agente infeccioso, prevenir recorréncias e identificar anomalias

funcionais e anatdmicas do trato urinario.

- Alivio dos sintomas: A dor e a febre sdo tratadas com analgésicos e antitérmicos em doses usuais. Caso

haja disUria intensa, pode-se empregar antiespasmadico.

-Tratamento erradicador: A antibioticoterapia deve ser iniciada imediatamente apds a coleta da urina,

pois a demora para comecar o tratamento é fator de risco para o aparecimento de lesao renal.

Tabela 3 Opcdes de antibidticos por via oral para
tratamento da ITU

Droga Dose (mg/kg/dia) Doses/dia
Sulfametoxazol + trimetoprim = 40 + 8 2
Cefadroxi 30 a 50 2
Cefalexina 50 a100 4
Acido nalidixico [=14] 4
Amaoxicilina + clavulanato 40 2

10 AVALIACAO MORFOFUNCIONAL DO TRATO URINARIO




A investigagdo por imagens do trato urinario esta indicada apos o 1° episddio bem documentado de
infeccdo urinaria, em qualquer idade e para ambos os sexos, e justifica-se pela frequente associacdo de ITU
a anomalias do trato urinario, principalmente 0 RVU e 0s processos obstrutivos. Os principais objetivos da
avaliacdo morfofuncional do trato urinario sdo: detectar condi¢des predisponentes da infec¢do e das
recidivas, avaliar a presenca de leséo renal e estabelecer conduta que possa prevenir o surgimento da leséo
renal ou o seu agravamento, visando ao melhor prognostico para o paciente. Utilizam-se os exames
ultrassonograficos, radioldgicos, cintilograficos, urodinamicos e urologicos. Ndo ha um método Unico

que permita a avaliacdo do trato urinario de forma completa, devendo-se, portanto, conjugé-los




11 OBESIDADE E SINDROME METABOLICA
— Definicéo:

Distdrbio do metabolismo energético, que acarreta acimulo excessivo de gordura corporal.
Desenvolve-se pela associacdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais.

Uma crianga é considerada obesa quando possui 20% a mais do peso ideal para a sua idade.

— Epidemiologia:

NUmero de obesos no mundo:

2,4 milhoes de
criangas com
sobrepeso

16%
1,2 milhao de

criangas com
89% W obesidade

5% 755 mil criangas
com obesidade
grave

Mudanca nas Ultimas 3 a 4 décadas da condicdo nutricional da populacéo brasileira, cursou com a

ascensdo do sobrepeso e da obesidade e declinio do déficit de peso.

— Etiopatogenia:
E resultado de uma desregulacdo do equilibrio entre a oferta caldrica e 0 gasto energético, sendo,
assim, a expressdo clinica de um balanco energético positivo.
- Fatores genéticos:
0 A ocorréncia de obesidade nos pais aumenta muito o risco da doenca na prole. Desse modo,
se um dos pais € obeso, o0 risco para a crianca € de 40%, e se ambos sdo (pai e mée), a taxa vai para 80%.
- Fatores perinatais:
0 Sobrepeso/obesidade materno antes da gestacao;
0 Ganho de peso excessivo durante a gestacao;
0 Peso de nascimento elevado;
0 Tabagismo materno;
- Fatores alimentares:
0 Desmame precoce;
0 Consumo de alimentos com altas taxas caldricas, ricos em carboidratos simples e gorduras,
bem como baixos teores de micronutrientes e fibras;

- Fatores ambientais:




0 Sedentarismo;
0 Exposicdo a telas;
- Fatores enddcrinometabolicos:
0 Sistema gastrointestinal:
= Colecistoquinina: indica saciedade;
= Grelina: estimula o apetite;
0 Tecido adiposo:
= Leptina: inibicdo do apetite.
= Adiponectina: funcdo antidiabética, antiteratogénica e anti-inflamatoria.
e Quanto maior o grau de obesidade, menores sdo seus niveis.
0 Sistema nervoso central:
. Neuropeptideo Y: estimula o apetite;
. TRH, CRH e MSH: inibem o apetite.

— Etiologia:
-Primaria (>90%):
Decorrente da reunido entre predisposi¢cdo genética, alto consumo caldrico e baixo gasto

energético.

-Secundéria:
Sempre investigar casos de obesidade quando:
Répido aumento de peso;
Achados dismorficos;
Atraso no DNPM;

Perdas ou déficit visuais/auditivos;

o O o o o

Crescimento linear insuficiente;

— Questionar na anamnese sobre:
- Aclcar;
- Sedentarismo;
- Medicacoes;
- Sono;

- Alimentacao;

— Quadro clinico:
- Modificagdes posturais;

- Processos degenerativos, resultado em dores articulares importantes;




- Acantose nigricans

- Resisténcia insulinica, hiperinsulinemia e intolerancia a glicose.
- Niveis adversos de lipideos;

- Aumento da PA;

— Comorbidades:
- Dislipidemia;
- Hipertensao arterial;
- Diabetes mellitus 2;
- Sindrome metabolica;
- Sindrome dos ovarios policisticos;
- Colelitiase;
- Esteatose hepatica ndo alcodlica;
- Psedotumor cerebri;
- Enxaqueca;
- Doenca de Blount;
- Epifisiolise da cabeca femoral;
- Disturbios comportamentais;
- Asma;

- Apneia obstrutiva do sono;

— Diagnéstico:

- Utiliza-se: peso x estatura.

IMC = PESO

ALTURA x ALTURA

o O valor encontrado deve ser analisado, utilizando-se um referencial internacional como o da
OMS (2006, 2007).

o O diagnostico é realizado por meio da avaliacdo dos percentis ou escores z do IMC/idade:




Percentil Escore-z 0-5 anos incompletos 5-20 anos incompletos
>85e<97 >+les+2 Risco de sobrepeso Sobrepeso
>97 e 99,9 >+2e<+3 Sobrepeso Obesidade
>99, 9 >+ 3 Obesidade Obesidade grave

Mensuracédo das pregas cutaneas;
0 As mais utilizadas nas criancas séo a tricipital e subescapular.
Circunferéncia abdominal:
0 Medida realizada com fita inextensivel, no ponto médio entre a borda inferior da ultima

costela e a borda superior da crista iliaca.

— Tratamento:
A melhor conduta € sua prevencéo:
0 Modificacdo de habitos de vida e da alimentacdo da familia;
Abordagem multidisciplinar:
0 Pediatra;
. Medicacdes sdo reservadas apenas para casos que apresentam comorbidades graves
associadas, bem como se a obesidade possuir relagdo com doenca psiquiatrica.
e Devem ser utilizados apenas como coadjuvantes ao tratamento principal, que inclui:
educacdo nutricional e atividade fisica.

o Nutricionista;

. Reeducacao alimentar;
. Enfase na ingest&o de alimentos de menor densidade caldrica;
. A ingestéo total de sal deve ser controlada, bem como deve-se evitar o consumo de

acucares simples.
0 Psicélogo;
0 Educador fisico;
. Instruir sobre o uso de telas;
. Pratica de atividade fisica

- Tratamento, geralmente, de longa duragéo;

— Sindrome metabodlica:
E uma importante comorbidade associada a obesidade.
- Critérios diagnosticos:

o Variam bastante na literatura.




0 International Diabetes Federation (IDF):

Presenca de circunferéncia abdominal = ao percentil 90 e 2 ou mais dos seguintes critérios
Triglicerideos = 150 mg/ dl
HDL-c < 40 mg/ dl
PA sistdlica = 130 / PA distdlica 2 85 mm Hg
Glicose = 100 mg/dl
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Condicéo inflamatdria envolvendo os pulmdes, que inclui a pleura visceral, tecido conjuntivo, vias

aéreas, alvéolos e estruturas vasculares.

1.1 FATORES DE RISCO

Desnutricdo, baixa idade, comorbidades, gravidade da doenca, baixo peso ao nascer, permanéncia

em creche, episddios prévios de sibilos e pneumonia, auséncia de aleitamento materno, exposicao a fumaca
do cigarro (especialmente se a mae fuma), vacinacdo incompleta, variavel socioeconémica e variavel

ambiental.

1.2 PATOGENESE

- A pneumonia ocorre devido a um comprometimento das defesas do hospedeiro, invaséo por um
organismo virulento e / ou invasdo por um inoculo avassalador.

- No cenario tipico, a pneumonia segue uma doenca do trato respiratério superior que permite a
invasdo do trato respiratdrio inferior por bactérias, virus ou outros patégenos que desencadeiam a resposta
imunologica e produzem inflamacao. Os espacos aéreos do trato respiratorio inferior séo preenchidos com
glébulos brancos, fluidos e detritos celulares. Esse processo reduz a complacéncia pulmonar, aumenta a
resisténcia, obstrui vias aéreas menores e pode resultar em colapso dos espagos aéreos distais,
aprisionamento de ar e alteragdes nas relacdes ventilacdo-perfusdo. A infeccdo grave estd associada a

necrose do epitélio brénquico ou bronquiolar e / ou parénquima pulmonar.




1.3 CLASSIFICACAO

) Pneumonia adquirida na comunidade (PAC): A pneumonia adquirida na comunidade é uma
infeccdo aguda do parénquima pulmonar adquirida na comunidade.

° Pneumonia por aspiracdo: Quando ha uma predisposicao a aspiracdo, a pneumonia pode ser
causada por flora oral anaerobia (Estreptococos anaerdbicos, Fusobacterium spp, Bacteroides spp e
Prevotella melaninogenica) Os fatores de risco para aspiracdo incluem historia de convulsdo, anestesia ou
outro episddio de reducdo do nivel de consciéncia, doenga neurolégica, disfagia, refluxo gastroesofagico,,
uso de sonda nasogastrica ou aspiracdo de corpo estranho.

° Pneumonia hospitalar adquirida: ocorre >48 horas apds a admissao e ndo parecem estar
incubando no momento da admissdo. A pneumonia adquirida em hospital frequentemente ocorre em
unidades de terapia intensiva onde ventilacdo mecénica, cateter de demora e administracéo de antibiéticos
de amplo espectro sdo comuns. A pneumonia bacteriana adquirida em hospital geralmente é causada por
bacilos gram-negativos ou S. aureus, além disso, durante a estacdo viral respiratdria de inverno, as criancas
hospitalizadas correm o risco de pneumonia adquirida em hospital causada pelos virus RSV, parainfluenza

e influenza.

2 PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

- Refere-se a pneumonia que ocorre em criangas nao hospitalizadas no Gltimo més, portanto ndo colonizadas
por germes hospitalares e, sim, por aqueles provenientes do meio domiciliar, escolar e comunitério.

- E a causa mais comum de morbidade e mortalidade em bebés e criancas menores de cinco anos em todo

0 mundo.

2.1 ETIOLOGIA

- Os agentes etioldgicos que causam pneumonia variam com a idade, doencas subjacentes,
maturidade, condicdo do sistema imunologico, além das estacdes do ano (sazonalidade).

- Os virus respiratorios tém sido cada vez mais implicados na etiologia da PAC na infancia, sendo
0 virus sincicial respiratério (VSR) o mais frequente. Em seguida destacam-se o virus influenza,
parainfluenza, adenovirus e rinovirus.

- Dentre as bactérias, tem destaque: Streptococcus pneumoniae (pneumococo), Haemophilus

influenzae e Staphylococcus aureus (S. aureus).

2.2 CLASSIFICACAO

- Pneumonia grave que requer internagdo para tratamento hospitalar:




° Criancas menores de dois meses que, além de tosse e da dificuldade respiratdria, apresentem
frequéncia respiratdria (FR) elevada (> 60), com ou sem tiragem subcostal,

° Criancas maiores de dois meses com FR aumentada e presenca de tiragem subcostal

- Pneumonia que requerem tratamento ambulatorial com antibioticoterapia:

° Os pacientes maiores de dois meses com apenas FR aumentada para a idade

2.3 QUADRO CLINICO
- variado e inespecifico
- Quadro clinico classico: Febre de inicio agudo, taquipneia e tosse.
- A febre pode estar ausente em bebé&s muito pequenos com infeccdo por C. trachomatis, B. pertussis
ou Ureaplasma.
- As criancas podem manifestar apenas diminui¢do do apetite e agitacao.
- Menores de cinco anos de idade: costumam ter prédromos de febre baixa e rinorreia, devido a uma
infecdo viral prévia das vias aéreas superiores, antes de apresentar sintomas do trato respiratério inferior.
- Criancas mais velhas: podem referir dor toracica tipo pleural ou rigidez da nuca.
- Sinais de PAC que indicam gravidade e necessidade de internagéo:
e saturacédo de oxigénio menor que 92%;
e abolicdo do murmurio vesicular, com possibilidade ou confirmacdo radiolégica de

complicacdes, como derrame pleural (DP) e empiema;

desnutrigéo grave;

sonoléncia;

rebaixamento do nivel de consciéncia

recusa alimentar

2.4 DIAGNOSTICO

- Eminentemente clinico

- Na auséncia de sibilancia, as criancas com tosse e FR elevada (taquipneia) devem ser classificadas
como tendo PAC.

- Os exames laboratoriais se aplicam, basicamente, a pacientes internados, isto é, com PAC grave,
ndo necessariamente complicada.

- Demais exames complementares sdo inespecificos e de emprego questionavel

° Hemograma: pode ser (til na avaliacdo de pacientes internados. E pouco especifico para o
diagnostico de PAC, mas seu resultado pode influenciar a decis@o do uso de antimicrobiano em criancas
doentes. Embora geralmente ocorra leucocitose nos casos de pneumonia bacteriana, sua intensidade néo

diferencia PAC bacteriana e viral.




° Provas de atividade inflamatoria: Hemograma com contagem diferencial, VHS, proteina C
reativa (PCR) e procalcitonina (PCT).

° Pesquisa viral: testes para Influenza e outros virus respiratorios devem fazer parte da
avaliacdo de criancas com PAC se disponiveis, assim como reacdo em cadeia da polimerase (RCP)
multiplex em aspirado de nasofaringe; esses exames ajudam identificar as PAC de etiologia viral e reduzem
0 uso de antimicrobianos.

° Sorologia: pode ser atil para agentes com M. pneumoniae e C. pneumoniae e pneumococo,
mas titulos pareados (fase aguda e convalescenca) sdo necessarios e tém pouca utilidade, pois o diagndstico
é realizado de forma retrospectiva.

° Radiografia de torax: s6 € recomendada nos casos graves que demandam internacdo. Em
geral, consolidacéo alveolar, pneumatoceles, derrames pleurais e abscessos sugerem etiologia bacteriana.
O padrdo intersticial estd mais frequentemente associado a virus e Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydia

pneumoniae. Esses sdo agentes causadores de pneumonias atipicas.

2.5 CONDUTA

Figura 1. Conduta em criancas de 2 meses a 5 anos com tosse e dificuldade para respirar.

Criangas de 2 meses a 5 anos com tosse e dificuldade para respirar
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2.6 TRATAMENTO

- Tratamento Farmacol6gico Ambulatorial:




e A crianga sem sinais de gravidade e com boas condig¢des clinicas deve ser tratada em seu
domicilio

e Criancas de dois meses a cinco anos: amoxicilina administrada por via oral € a primeira
opcao terapéutica, 50 mg/kg/dia, podendo considerar intervalos de 8 em 8 horas ou 12 em 12 horas, maximo
de 4g/dia.

e Criancas com reacfes de hipersensibilidade ndo do tipo 1 (ndo mediadas por IgE) a
penicilina: usar cefalosporinas de segunda ou terceira geracdo (cefuroxima ou ceftriaxona).

e Criangas com reagOes de hipersensibilidade tipo 1 (mediadas por IgE): recomenda-se
clindamicina ou um macrolideo.

e Na suspeita de infeccdo pelo M. pneumoniae ou C. pneumonia: é recomendado acrescentar
0 macrolideo a amoxicilina ou substitui-la pelo macrolideo.

e Falhaterapéutica com a possibilidade da infeccao ser causada pelo pneumococo ou S. aureus
resistente a penicilina (meticilino sensivel ou resistente): substituir o antibidtico por clindamicina ou
linezolida. Caso crianca apresente melhora clinica com as substituicdes dos antibioticos, 0 novo tratamento
deve ser mantido até completar sete dias. Porém, se a crianga estiver pior ou com quadro clinico inalterado,
deve-se avaliar indicagdo de internagéo hospitalar.

- Tratamento de suporte ambulatorial:

e Cuidadores e familiares devem ser orientados quanto ao controle da febre e da dor,
manutencdo de hidratacdo e alimentacdo adequadas, identificacdo de sinais de piora clinica, e quanto ao
retorno para reavaliagcdo em 48 a 72 horas.

- Tratamento hospitalar

e A internacdo hospitalar é recomendada quando houver:
> hipoxemia (saturacéo de oxigénio < 92% em ar ambiente),
> desidratacé@o ou incapacidade de manter a hidratagdo ou alimentagéo por via oral,
> desconforto respiratério moderado a grave: FR >70 rpm para pacientes menores de
12 meses de idade e >50 rpm para criangas maiores,
> dificuldade em respirar (geméncia, batimento de asas nasais, retracdes ou apneia),
> aparéncia toxica,
> doencas subjacentes (doenca cardiopulmonar, sindromes genéticas, distdrbios
neuroldgicos),
> complicacgdes (derrame / empiema, pneumonia necrotizante, abscesso).
° A amoxicilina continua sendo a primeira opgdo terapéutica por via oral na dose de 50
mg/kg/dia de 8 em 8 ou de 12 em 12 horas, durante sete dias.
° Caso a crianca seja incapaz de aceitar fluidos ou antibioticos orais e/ou apresentar sinais de

septicemia ou pneumonia complicada, recomenda-se antibioticos intravenosos.




) Criancas de &reas com resisténcia minima a penicilina, como no nosso meio, devem ser
tratadas com ampicilina intravenosa na dose de 50 mg/kg/dose de 6 em 6 horas, ou com penicilina cristalina
150.000 Ul/Kg/dia de 6 em 6 horas.

° A associacdo de amoxicilina com inibidores de beta-lactamase, como o clavulanato ou o
sulbactam, ou a cefuroxima podem ser utilizadas como segunda opgéo por via oral ou intravenosa, em doses
habituais. Outras op¢des sdo ceftriaxona ou a cefotaxima para criangas gravemente doentes, nao totalmente
imunizadas contra 0 pneumococo ou infectadas pelo HIV.

° Para os lactentes menores de dois meses, a gentamicina na dose 7,5 mg/kg/dia de 12 em 12
horas deve ser associada & penicilina cristalina ou ampicilina.

° Na suspeita de pneumonia atipica recomenda-se a azitromicina 10mg/kg/dia dose Unica
durante cinco dias, ou claritromicina 7,5 mg/kg/ dose 12 em 12 horas, durante 10 dias.

) Nos menores de dois meses a presenca de conjuntivite pode sugerir a etiologia de C.
trachomatis e a eritromicina é o antibidtico de escolha.

° Para as criancas com saturacdo de oxigénio< 92% em ar ambiente se recomenda

oxigenoterapia sob canulas nasais, dispositivo de entrega de alto fluxo, ou méscara facial

3 PAC COMPLICADA (PACC)
- Define-se PAC complicada (PACC) como a PAC que evolui de forma grave, apesar do uso de antibiéticos,

com uma ou mais das seguintes complicagoes:

derrame parapneumaonico (DPP),

empiema pleural (EP),

pneumonia necrosante (PN),

abscesso pulmonar (AP).

3.1 COMPLICACOES SISTEMICAS
Sepse e choque séptico, infec¢do metastatica, faléncia de multiplos érgéos, sindrome do desconforto

respiratorio agudo, coagulacdo intravascular disseminada e dbito.

3.2 TRATAMENTO

Em principio, o antibiotico de primeira escolha para o tratamento de PACC com DPP e EP é a
penicilina cristalina (150.000-200.000 U/kg/dia 6/6h ou de 4/4h) ou ampicilina (150-200mg/kg/ dia 8/8 ou
12/12h) endovenosa associada a conduta cirdrgica adequada, obtendo-se sucesso na resolugdo da maioria
dos casos. Quando a evolucdo néo é satisfatdria € necessaria a troca do tratamento com antibioticos.

- Sugestéo de tratamento farmacologico empirico das Pneumonias Adquiridas na Comunidade

Complicadas e em situagdes especiais:




SITUACOES ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS

Menores de 6 meses de idade * Menores de 3 meses de idade:
Ampicilina EV (200 mg/kg/dia a cada 6h) +
Cefotaxima EV (200 mg/kg/dia a cada 6h).

* Entre 3 e 6 meses:
Amoxicilina + clavulanato EV (150 mg/kg/dia de a

cada 6h).
Crianga NAO vacinada para + Amoxicilina + clavulanato EV (150 mg/kg/dia a cada
Haemophilus influenzae tipo b 6h, max. 2 g/dose).

+ Cefuroxima EV (150 mg/kg/dia de a cada 6h ou 8 h).

Suspeita de Streptococcus pyogenes * Penicilina G EV (250.000 Ul kg/dia de a cada 4h) +
(historia de varicela, liquido pleural Clindamicina EV (30 - 40 mg/kg/dia de a cada 6h).
negativo para 5. pneumoniae, exantema
escarlatiniforme, cultura positiva para
5. pyogenes em faringe, sepsis, baixas
condigdes socioecondmicas).

Suspeita de Staphylococcus aureus + Onacilina (ou Cloxacilina) EV (150 a 200 mg/kg/dia
sensivel @ meticilina (presenca de PN necrosante / a cada 6h + Cefotaxima EV (200 mg/kg/dia a
pneumatoceles, liguido pleural negativo cada 4 a 6h).

para antigenos pneumococicos, liquido pleural
com suspeita de cocos Gram-positivos,
hemocultura positiva para 5. aureus, infeccdes
estafilococicas de pele e tecidos moles prévias, + Cefuroxima EV (150 mg/kg/dia de a cada 6 - 8 h).
criangas menores de 2 a 3 anos com baixa
resposta ao antibidtico empregado, sepsis,
baixas condicGes sdcio-econdmicas).

SITUACOES ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS

+ Amoxicilina + clavulanato EV (150 mg/kg/dia a
cada 6h, max. 2 g/dose).

Abcesso pulmonar ou necrose pulmonar + Cefotaxima EV (200 mg/kg/dia a cada 6h) +
Agentes: 5. aureus (incluindo meticilina resistente Clindamicina EV (30 - 40 mg/kg/dia de a
- MRSA), 5. pneumoniae, outros (5. pyogenes, cada 6a 8 h).

Nocardia em pacientes imunocompormetidos),
Gram-negativos (Haemoplhius, E. coli, Klebsiella
e Pseudomonas), Anaerdbios e fungos (Candida e
Asperglos em pacientes imunossuprimidos).

Amoxicilina + clavulanato EV
(150 mg/kg/dia a cada 6h, max. 2 g/dose).

Suspeita de pneumonia aspirativa

Alérgicos aos antibioticos beta-lactamicos + Alérgicos, sem historia de anafilania:
cefalosporinas, preferencialmente,
Cefuroxima EV (150 mg/kg/dia de a cada 6-8 h).

+ Alérgico com historia de anafilaxia:
== PAC leve / moderada: levofloxacina ou
glicopeptideos (ex.: Teicoplamina)
—= PAC Graves: glicopeptideos + levofloxacina
ou macrolidoes

Adaptado de Pérez-Moreno D*®

- A conduta cirargica faz parte do tratamento das PACC, servindo como adjuvante ao tratamento
com antimicrobianos. A falha do tratamento das PAC se caracteriza por: insuficiéncia respiratéria,
persisténcia da febre, piora do quadro geral apos 72h e elevagdo de marcadores inflamatdrios. As seguintes
técnicas podem ser utilizadas: Toracocentese, Drenagem Pleural Simples, Videotoracoscopia assistida

(VTCA) e Decorticagédo por toracotomia.
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Quadro respiratorio agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas:

febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distarbios olfativos ou

disturbios gustativos. Na auséncia de outro diagndstico especifico, considerar o paciente com febre, de

inicio stbito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas:

mialgia, cefaleia ou artralgia.

- Em criangas com menos de 2 anos de idade considerar, na auséncia de outro diagnéstico especifico, febre

de inicio subito, mesmo que referida, e sintomas respiratorios: tosse, coriza e obstrucao nasal.

- As infeccOes respiratorias agudas de etiologia viral, especialmente as causadas pelos virus influenza,

ocorrem durante todo o ano e sdo importantes causas de morbimortalidade.

- Fator de risco -> criangas < 2 anos

- Sinais de Piora do Estado Clinico -> exacerbacéo dos sintomas gastrointestinais




Paciente tem Sinais de Gravidade?

* Digpresa;

# Desconforoo respiracoria;

= Saruracio de O, menor que 95%; ou
= Exacerbagic de downda presxistente.

=

| SiIMDROME GRIPAL | | SIMDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE - SRAG
| |
Paciente Possui Fator de Risco® ou
term Sinais de Piora do Estado Cliniea™1 Paciente tem Indicacio para Internacio em UTI?
=« Choque;

* Disfungio de drgdos wics
* InsuficiEnoa respiratdra; ou
# Insmabilidade hemodindmaca

= Craelamidvir; = Osaloamivir;
N D"“""!“‘; .:Lu:z::m;m: « Mogibiotc coerapia;
- I w 5 - RSl
= Sintomdticos; & e e « Evames radiogrificas (indushe na = Esavas radiogrificas (@nchesve na
«Aumencar & ingestio de lgedos o, Emﬂ:é:“hm na prevenda de gesmnte]; JESCanCE);
= BT -E}xiwm.w S0 Mo DOraTEno: & .w sob MONIDS rAPEnLs; &
= Aumencar a ingescla de |kpuidas crals. L — A — -
Acormpanhaments Acompanhamento Acompanhaments Acompanhaments
Arnbulararial Ak atceial Leice de incernagio ILeite dhe Cerapia mCensha
Retormins R -
‘Cam sinais de picera da esmda Emn 48 o Maficar & Moficar &
dinics ou com o Aparecimencs em caso de sinaks de gravidade. Colenr sxames especificas. Coderar exames especifices.
de siais de gravidade.

2 EVOLUCAO CLINICA
A evolucao usual da gripe é a resolucdo espontanea em sete dias, embora a tosse, 0 mal-estar e a

fadiga possam permanecer por algumas semanas. Alguns casos podem evoluir com complicagoes.

3 MANEJO CLINICO
- Sindrome Gripal em pacientes com ou sem fatores de risco:

e Deve-se fazer indicacdo de medicamentos sintomaéticos, hidratacdo oral e repouso
domiciliar. Para menores de 18 anos é contraindicado o uso de salicilatos (risco de Sindrome
de Reye);

e Esta indicado, além do tratamento sintomatico e a hidratacdo, independente da situacao
vacinal, a prescricdo do fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) para todos os casos de sindrome
gripal, preferencialmente dentro das 48 horas do inicio da doenga, a critério medico,

independente da confirmacéo laboratorial:




DROGA

OSELTAMIVIR

ZANAMIVIR

FAIXA ETARIA TRATAMENTO
Adulto 75mg. 12/12h, 5 dias
S15kg 30mg, 12/12h, 5 dias
Crianca Malor de >15a23kg 45mg, 12/12h, 5 dias
1 Ano de ldade >23a40kg 60m§.12/12h,5¢lu
>40kg 75mg, 12/12h, 5 dias
< 3 meses 12mg, 12/12h, 5 dias
c'::";‘;:m? 325 meses 20mg, 12/12h, 5 dias
6 a 11 meses 25mg, 12/12h, 5 dias
Adulto 10mg: duas inalacoes de 5Smg, 12/12h, 5 dias
Crianca 2 7 anos 10mg: duas inalacoes de S5mg, 12/12h, 5 dias
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1 TESTE DO OLHINHO

e Deve ser realizado antes da alta hospitalar;
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e O distanciamento do oftalmoscépio do olho do recém nascido deve ser de 50 cm;

e Em prematuros, o exame deve ser realizado a partir da quarta semana de vida sob midriase

medicamentosa;

e Busca-se o reflexo vermelho;

e O principal achado de um fundo de olho opaco é a catarata congénita;

e QOutras doencas que pode se suspeitar com 0 exame alterado: Retinoblastoma, retinopatia da

prematuridade, deslocamento de retina, estrabismo,

e O teste deve ser repetido nas consultas pediatricas seguintes.

i Normal: reflexo vermelho
presente bilateral

© Anormal: reflexo vermelho
duvidoso no olho direito

» Anormal: reflexo vermelho
ausente no olho direito

9 0 8

o
o
o

Fonte: Saude ocular no bergario.




2 TESTE DO CORACAOZINHO

e Deve ser realizado em todos os recém nascidos que possuem ldade Gestacional > 34 semanas;

o E realizada a medico da saturagio de oxigénio no membro superior direito, devido a presenca do
canal arterial, e em algum dos membros inferiores;

e O teste é considerado normal quando SaO2 > 95 em ambos 0s membros ou com uma diferenca
menor que 3 entre o valor do membro inferior e do membro inferior;

e Caso o teste seja considerado anormal, 0 mesmo deve ser repetido em 1 hora;

e Caso 0 teste ainda seja considerado anormal ap6s a nova realizacdo deve ser realizado um

Ecocardiograma em até 24h.

3 TESTE DA ORELHINHA

e Deve ser realizado nos primeiros 3 meses de vida;

e Em recém nascidos sem fatores de risco € utilizado: emissdo otoacustica evocadas (EOAE)

e Em recém nascidos com fatores de risco é utilizado: potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEAT-A)

e Todas as criancas com falha no teste devem refazé-lo em 30 dias

4 TESTE DO PEZINHO

e E responsavel pela pesquisa de 6 doencas: Fenilcetonuria, Hipotireoidismo Congénito, Doenca
Falciforme e outras hemoglobinopatias, Fibrose Cistica, Hiperplasia Adrenal Congénita e Deficiéncia de
Biotinidase.

e Deve ser realizado em todos os recém nascidos, do terceiro ao quinto dia de vida

e O teste é obrigatdrio por lei em todo o territério nacional
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1 INTRODUCAO

A ictericia neonatal é uma manifestacdo clinica da hiperbilirrubinemia e pode ser definida como
concentracdo sérica de bilirrubina indireta (BI) maior que 1,5mg/dL ou de bilirrubina direta (BD) maior
que 1,5mg/dL, desde que esta represente mais que 10% do valor de bilirrubina total (BT) . E mais comum
que ocorra em recém nascidos pré termo, cerca de 80%, do que em dos recém-nascidos a termo, cerca de
60%.

De forma geral, cerca de 98% dos recém nascidos possuem niveis sanguineos de bilirrubina total
superiores a 1 mg/dL na primeira semana de vida, sendo que cerca de dois tercos ou mais desenvolvem
manifestacdes ictéricas na pele e mucosas pois apresentam valores acima de 5 mg/dL .

Na maioria das vezes, essa ictericia é fisioldgica e reflete uma adaptacdo neonatal ao metabolismo
da bilirrubina. Ja em alguns casos, ela pode ser resultante de um processo patoldgico, com concentragcfes
elevadas de bilirrubina, que podem ser lesivas ao cérebro, resultando no quadro de encefalopatia

bilirrubinica aguda que pode ser revertida ou evoluir para dbito.

2 FISIOPATOLOGIA

Al ictericia fisioldgica ocorre devido a menor capacidade do recém nascido de captacdo, conjugacédo
e excrecao hepatica da bilirrubina, mesmo produzindo essa substancia em maior quantidade. J& a ictericia
patolégica pode ocorrer por diversos fatores, sendo os trés principais aumento na producgéo de bilirrubina,

diminuicdo da clearance e aumento da circulacdo éntero-hepatica.




3 QUADRO CLINICO

A ictericia apresenta progressdo craniocaudal e pode ser detectada visualmente por meio da
digitopressdo na pele. E classificada de acordo com cinco zonas de Kramer, sendo que quanto maior o
numero de areas atingidas, maiores 0s niveis sericos de bilirrubina.A ictericia fisioldgica possui inicio tardio
com pico entre 0 3° e 4° dias de vida e declinio em 1 semana, ja na ictericia patologica a ictericia se antes
do bebé completar 24h de vida e esta associada a outras manifestacfes clinicas , anemia, plaquetopenia,
letargia e perda de peso.

4 DIAGNOSTICO

O diagnostico pode feito pelo exame fisico, pela mensuracdo da bilirrubina transcutanea e pela
mensuracdo da bilirrubina sérica.No exame fisico, a ictericia pode ser visualmente detectada por
digitopressdo da pele do RN, essa que iré identificar ateracdes quando os niveis de bilirrubina forem maiores
que 5 mg/dL. A mensuracdo da bilirrubina transcutdnea € uma maneira nao invasiva de estimar os niveis
séricos de bilirrubina através do bilirrubinémetro e deve ser feita na face e no esterno do RN. Esse método
ainda é considerado uma ferramenta de triagem.Ja a mensuracao da bilirrubina sérica é feita para confirmar
0 aumento dos niveis de bilirrubina evidenciados através do exame percutaneo ou da avaliacdo
clinica.Outros exames podem solicitados quando ha suspeita de ictericia patologica para tentar se identificar
a etiologia da doenga, sdo esses: Hemograma, Tipagem sanguinea da mée e do RN — sistema ABO e Rh;
Coombs direto no sangue do corddo ou do RN; Coombs indireto se mde Rh negativo; Teste de funcdo
hepéatica — TGO, TGP; Sorologias para TORCHS; Avaliacdo para sepse; Dosagem sanguinea quantitativa

de glicose-6-fosfato desidrogenase; Dosagem sanguinea de horménio tireoidiano e TSH.

5 TRATAMENTO

O tratamento da ictericia serd determinado de acordo com qual hiperbilirrubinemia é predominante
na ictericia do RN. No tratamento da hiperbilirrubinemia indireta pode ser a fototerapia, 0 método mais
utilizado ou exsanguineotransfusdo, esta sendo utilizada em situacbes onde h& maior risco de

neurotoxidade.

Indicacdo de fototerapia de acordo com peso e valor de bilirrubina total

PESO BILIRRUBINA TOTAL
< 1000g < 5mg/dL
1000-1500 g 7-9mg/dL
1500-2000g 10-12mg/dL
2000-2500g 12-14 MG/dL




Ja o tratamento da hiperbilirrubinemia direta dependera da etiologia causadora.
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Puericultura é a consulta médica periédica de uma crianca. Na qual devem estar presentes:

orientacdes educativas a familia, acdes de promocdo da saude, acdes relacionadas a prevencdo de doencas

e observacdo dos riscos e vulnerabilidades sob a qual esta submetida a crianca.

2 FREQUENCIA DAS CONSULTAS

De acordo com o Ministério da Saude, no primeiro ano de vida, a crianca deve ser avaliada na 12

semana de vida, com 1 més, 2, 4, 6, 9 e 12 meses. No segundo ano de vida as avaliacdes sdo realizadas com

18 e 24 meses, se ndo houver nenhuma ocorréncia. Apos o0 segundo ano de vida as consultas passam a ser

anuais até os 20 anos incompletos.

3 ETAPAS DA INFANCIA
Recém-nascido: 0 a 28 dias de vida;
Lactente: 29 dias a 2 anos de idade;
Pré-escolar: 2 a 7 anos de idade;
Escolar: 7 a 10 anos de idade;

Adolescente: 10 aos 20 anos incompletos.

4 CONSULTA - ANAMNESE
4.1 ANTECEDENTES PESSOAIS:




- Condigdes gestacional - uso de medicamentos, n° de consultas no pré-natal e doencas;

- Nascimento - tipo de parto, motivo do parto, peso e comprimento ao nascer, intercorréncias;

- Antecendentes patoldgicos - se houve doencas - qual foi, como foi o tratamento e a duracdo da
patologia, acidentes, cirurgias ou internagoes;

- Alimentares - inicio do aleitamento materno e condigdes, introducdo de alimentagdo complementar

(se houve), presenca de intolerancias.

4.2 DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR:
-Habilidades motoras - fina e grossa;
-Cogpnitivas - linguagem verbal e gestual;
-Socioafetiva - familia, amigos e com os pais;

-Controle do esfincter - se ja houve, como foi?

4.3 ANTECEDENTES VACINAIS:

-Vacinas tomadas - quais foram, n° de doses e se houve efeitos locais ou sistémicos;

-Motivar a familia permanecer com as vacinas em dias; --Registrar reacfes adversas - locais e
sistémicas;

-Aprazar e atualizar vacinas atrasados.

4.4 HISTORIA FAMILIAR:
-Avaliar a relacdo entre os pais - se houve planejamento da gestacéo, se sdo casados, separados
(avaliar se foi amigavel a separacdo e como € a guarda da crianca);

-Membros da familia - como é dividido o cuidado com a crianca.

4.5 HABITACAO:
Conhecer aspectos de moradia correlacionando com fatores de risco para desenvolvimento de

doencas:

-Respiratorias - ventilacdo do ambiente, umidade, poeira, plantas e animais domesticos;
-Infecto-parasitérias - relacdo de quantidade de cbmodos com quantidade de pessoas que moram na
casa, presenca agua potavel e tratamento de esgoto;

-Dermatoldgicas - presenca de aminais domésticos e insetos.

4.6 HABITOS ATUAIS DA CRIANCA:
- Alimentares - quem é responsavel pela alimentacdo, como a crianga se alimtenta (dificuldades

apresentadas), quantas refei¢des, composicao e horarios;




- Intestinais e urinario - frequencia e aspectos;

- Sono - onde dorme e quem coloca para dormir, tempo de sono noturno e diurno, despertar noturno,
presenca de dificuldades relacionadas ao sono;

- Higiene corporal e bucal - nimeros de banhos e escovacdo diaria, bem como produtos utilizados
na higienizacdo, idas ao médico e ao dentista; Lazer, atividade fisica e tempo de tela - brinquedos adequados
para a faixa etaria, com quem brinca, quais atividades pratica, conteudos que assiste, periodos diarios

dedicados a brincadeira, passeios, atividades fisicas e as telas.

5 EXAME FISICO

Relacdo com a familia e a crianca:

- Explicar para os pais e a crianca (quando ela tiver maturacdo para entender) como serd o exame,
mostrar 0s instrumentos que serdo utilizados e dizer que o exame é indolor;

- Examinar sempre com a presenca do responsavel pela crianga;

- Pode alterar a ordem do exame (normalmente o exame é cranio-caudal) dependendo da idade da
crianca;

- Exame da criancga deve ser realizado com ela despida;

- Deve avaliar: dados antropométricos, pesquisa de displasias de quadril, auscuta cardiaca e

respiratoria, visdo e audicao, afericdo da PA, rastreamento de criptroquirdia.

Exame Fisico completo: Iniciar auscultas no colo do acompanhante; Deixar orofaringe e otoscopia

por altimo.

Dados antropométricos:

- Peso: A crianca deve ser pesada e seu peso anotado na Caderneta; Pode haver uma perda fisiologica
de 10% no peso do RN ao nascer, com recuperacdo até 15 dias de vida; 4000g - macrossomia.

- Estatura: (correcdo da idade cronoldgica em funcdo do grau de prematuridade. EX: X semana que
nasceu - 40 semanas = Y semana --> Quantidade de semanas de vida - Y semana = Idade corrigida em

semanas —

- Perimetroceféalico: Medicdo até 2 anos de idade

- IMC: Anotar na caderneta em todas as consultas
Circunferéncia abdominal e toracica
Displasia do quadril: Antes dos 3-6 meses

Fatores de risco: meninas, histéria de DCQ familiar e apresentagdo pélvica no parto;




Manobras: Barlow (provocativa do deslocamento) positiva se o quadril for deslocavel e Ortolani
(reducéo) positiva quando tiver "clunk™ durante a manobra;

Se positiva, encaminhar para o cirurgido ortopédico.

Avaliacédo da PA:
° Escolher manguito adequado

- Avaliar sistolica e diastolica pela tabela de percentis da estatura e sexo.

Rastreamento de criptroquirdia:

Inspecédo e palpacdo dos testiculos: Na primeira consulta se forem ausentes ou retratéis deve ser
avaliados em todas as consultas de rotina;

Se até 0 6° més ndo houver testiculos palpaveis - encaminha para cirurgia;

Se retratéis, deve ser monitorado a cada 6-12 meses entre os 4-10 anos de idade.

6 AVALIACOES ESPECIFICAS:

Recém Nascidos

Triagem neonatal: Teste do pezinho (SUS) - rastreia anemia falciforme, hipotireoidismo
congeénito, fenilcetonaria e fibrose cistica; (Novo teste do pezinho é mais abrangente)

Triagem auditiva: Teste da orelhinha - emissdo otoacustica seguida da resposta auditiva do tronco
cerebral;

Avaliacdo da visdo: Teste do reflexo vermelho - avaliacdo da transparéncia e da integridade das
camaras oculares deve ser feita com o oftalmoscopio, logo ao nascer e nas consultas subsequentes.

Avaliacdo cardiaca: Teste do coracdozinho

Pre-escolares e Escolares

Triagem da acuidade visual: Teste de Senellen feito a partir dos 4 anos na UBS e nas escolas (aos
7 anos para abranger criangas que possivelmente ndo frequantavam a escola);

Caries e doenca periodontal: Avaliacdo realizada nas escolas;

Avaliacéo cadiologica: FC

PA: 12 medida aos 3 anos de idade, a 22 com 6. Deve ser realizada de preferéncia no brago direito,

apos repouso de 3-5 minutos. Usar o percentil para avaliar a normalidade.

6.1 EXAME FISICO GERAL
Face: simetria, malformacéo, deformidade ou aparéncia sindrémica.

Pele:




- Edema Generalizado

° Doenca hemolitica perinatal

° latrogenia: coloide ou cristaldide em excesso
° IC

° Sepse

- Edema Localizado

° Trauma de parto:

- Palidez

° Sangramento

° Anemia

° Vasoconstricdo periférica

° Sinal de arlequim — palidez em um hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteracdo

vasomotora e sem repercussao clinica

Cianose:
* Generalizada:

- Doengas cardiorrespiratorias graves
* Localizada:

- Extremidades e perioral: hipotermia

Ictericia:

* Primeiras 24h de vida: incompatibilidade sanguinea materno fetal?
* 7 dias de vida

* 1 semana no RN a termo, > 2 semanas no prematuro

* Tonalidade amarelo intenso

* Se espalha pelo corpo, atingindo pernas e bragos.

Assadura, pustula (impetigo) e bolhas palmo-plantares (sifilis)

Eritema toxico: benignidade e acalmar a familia

Cranio:

Fontanelas:




Fontanela anterior:

° Mede de 1-4cm Tem forma losangular Fecha-se do 9° ao 18° més e nédo deve estar fechada

no momento do nascimento.

nariz

Fontanela posterior:

° Triangular
° Mede cerca de 0,5cm
° Fecha-se até o segundo més. Nao devem estar tdrgidas, abauladas ou deprimidas.

Bossa serossanguinea ou cefalohematoma desaparecem espontaneamente.

Olhos:

Secrecdo purulenta:

) Descartar: infecgdo por gonococo, clamidia e herpes virus
- Exame: coletar material com swab e enviar para anélise

- bacterioldgica Tratar com colirio de tobramicina ou ofloxacina
- Resultado: tratar conforme a patologia

- Estrabismo e ninstagmo lateral: normal até 3-7 meses.

Boca:

Fenda palatina ou labio leporino

Frénulo lingual, tamanho da lingua e posicéo na cavidade oral
Presenca de dentes Reflexo da succéo

Pescoco:

Formato;

tamanho;

simetria;

integridade;

presenca de ostomias;

ganglios.

Torax e pulmdes:
Formato e simetria; mamilos; padréo respiratério (irpm) e expansibilidade toracica;
Presenca de sinais de desconforto respiratorio:

Gemido audivel, retragdes; tiragem intercostal, estridor, retracdo xifoidiana, batimento de asa de

Ruidos respiratérios a ausculta:




Roncos, sibilos, estertores; simetria

- Som a percussdo do torax.

Coragao e circulagéo:

Ritmo cardiaco (regular, arritmias)

Som das bulhas cardiacas; presenca de sopro; Precordio:
- Adinamico, dinamico, hiperdinamico; frémito;

Tempo de preenchimento capilar;

Palpac&o dos pulsos periféricos:

- Simetria, forca e amplitude.

Abdome:

° Formato: Globoso, plano;

° Presenca de distensdo abdominal;

° Alcas intestinais palpaveis ou visiveis;

° Ruidos hidroaéreos: Presentes, ausentes, diminuidos;

° Som a percussao;

° Consisténcia a palpacdo: Flacido, tenso;

° Presenca de massa e/ou visceromegalia;

° Integridade da parede abdominal: Hérnia umbilical, gastrosquise, onfalocele;

Genitalia e sistema urinario:

° Tipo de genitalia: feminina, masculina, ambigua, indefinida;

° Formato;

° Presenca de secrecéo:

° Mucosa, sanguinolenta;

° Criptorquidia: Unilateral ou bilateral

° Hidrocele; Fimose; Hérnia inguinal; Meato urinario: Hipospadia,epispadia;
° Diurese: Espontanea

° Gotejamento/jato

° Cateterismo vesical de alivio periddico

Reto:

° Permeabilidade anal; Posicionamento; Fistulas; Anomalias anorretais; Integridade:

Dermatite, assadura, fissura, lesdo;

° Presenca de fezes: Aspecto, quantidade.




Dorso:
° Simetria; Comprimento; Formato; Integridade da coluna espinhal; Presenca de massas;

Abaulamento ou depresséo, cistos

Extremidades: Simetria: Tamanho, movimento, forma, postura, pulsos;

° Presenca de tocotraumatismos: Lesdo de plexo braquial

° Fratura de clavicula;

° Presenca de fraturas ou deformidades;

° Numeros de dedos em maos e pés; Edema; Cianose;

° Perfusdo periférica: >3 segundos? pregas palmares e plantares.

Reflexos Primitivos:

) Moro;

° Succéo;

° Busca;

° Babinski;

° Prensdo Palmar Plantar
° Marcha.

7 DIAGNOSTICO

C - Crescimento: Classificar se a estatura esta adequada, baixa ou alta para a idade

E - Estado nutricional: Classificar a crianca como eutrdfica ou distrofica (desnutricdo, obesidade,
deficiéncias ou excesso de vitaminas/minerais, )

V - Vacinacdo: Se completa ou incompleta A - Alimentacdo: Se adequada ou inadequada. Anotar
alteracdes observadas.

D - Desenvolvimento: Classificar se adequado ou inadequado. Em caso de atraso, determinar se é
de linguagem, motor ou socioafetivo.

A - Ambiente fisico e emocional: Se adequado ou inadequado. Avaliar fatores de risco para doencas

influenciadas pelo ambiente fisico e considerar situacGes de protecdo e/ou conflito.

8 CONSULTAS DE SEGUIMENTO

) Anamnese: Queixas novas e pregressas Acompanhamento do DNPM
° Monitorizagéo do crescimento: Antropometria
° Imunizagdes: Checar a caderneta de vacinagédo

° Alimentacdo saudavel




° Saude bucal
° Cuidados em situaces de violéncia

° Prevencao de acidentes

9 ORIENTACOES A FAMILIA

° Alimentacao adequada para cada idade;
° ImunizacBes em suas respectivas idades;
° Prevengdo de acidentes:

- Menores de 2 anos: estdo sujeitos a riscos impostos por terceiros, como gqueimaduras, intoxicagoes,
colisdo de automdvel e quedas.

- Meninos: estdo mais propensos a sofrer acidentes do que as meninas.

- Pré-escolares: sofrem mais atropelamentos, acidentes por submersdo, quedas de lugares altos,
ferimentos, laceragdes e queimaduras.

- Escolares: mais sujeitos a atropelamentos, quedas de bicicletas, quedas de lugares altos,

traumatismos dentarios, ferimentos com armas de fogo e laceracdes.

° Orientar as familias e as criancas de acordo com a faixa etaria e 0s tipos mais comuns de

acidentes: a prevencao, primeiros socorros e atitudes diante dos acidentes.

10 CUIDADOS EM SITUACOES DE VIOLENCIA:

° Fisica Psicoldgica

° Negligéncia Sexual

° Sindrome do bebé sacudido

° Sindrome de Munchausen por procuracao
° Trabalho infantil

° Trafico de seres humanos

° Bullying

° Suspeitar e observar os sinais

11 LINHA DE CUIDADO:

) Acolhimento
) Atendimento:
- Diagnostico
- Tratamento

- Cuidado




° Notificagdo: o Conselho tutelar ou 0 Vara da infancia e da juventude o Ministério publico o
Cras, Creas, escola o Disque denuncia ou 100 o Seguimento na rede.
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1 DEFINICAO
A constipacdo intestinal pode ser definida como a demora ou dificuldade para evacuar, presente por
2 semanas ou mais e suficiente para afligir o paciente. Quando néo é relacionada a causas organicas, €

definida como constipacédo funcional.

2 EPIDEMIOLOGIA
E considerado um problema comum que pode atingir 0,7 a 29,6% dos pacientes pediatricos. Sendo

a constipacao funcional a forma mais comum, sendo a causa em mais de 90% dos casos.

3 FISIOPATOLOGIA

O processo normal da evacuacdo comeca com a alimentacdo, que estimula movimentos
peristalticos, e esses levam residuos fecais para a ampola retal, com isso ocorre a abertura do esfincter anal.
Estimulos neuronais levam a informacdo para cortex cerebral, informando sobre a necessidade de evacuar
e as fezes sdo eliminadas, sendo a ultima fase, abertura do esfincter anal externo, uma acdo voluntaria.

Caso uma dessas etapas ndo esteja ocorrendo, o residuo fecal permanece na ampola retal. Quanto
mais tempo esse material passa no colon mais ressecado fica, j& que o orgdo retém bastante dgua. Além
disso, as fezes tornam-se calibrosas, devido a chegada de mais material fecal, a cada alimentacdo, e a
elasticidade do intestino, ficando desproporcional ao diametro do anus, causando dor para serem
eliminadas, iniciando um ciclo vicioso, dor-retencéo-dor.

Além disso, criancas com constipacdo podem apresentar escape fecal, ja que essa distensdo cronica
da ampola retal diminui a sensibilidade do esfincter anal externo, ou seja, a vontade voluntaria de evacuar.

Com isso, ha escape da fezes em estado liquido-pastoso, e em pequena quantidade de forma involuntaria.




4 SINTOMATOLOGIA
Quadro tipico € a eliminacdo de fezes endurecidas, dificuldade e dor ao evacuar, distensdo

abdominal, flatuléncia, sangue vivo nas fezes e inapeténcia.

5 AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A constipacdo € avaliada e tratada de maneira distintas entre lactentes e criancas. Quando a
constipacdo se apresenta no inicio da vida, doenca organica e malformacéo anorretal devem ser avaliadas.

Durante anamnese € importante perguntar quando comegou, a diferenca de tempo entre as
evacuacdOes, aparéncia das fezes, existéncia de escape fecal, habitos alimentares, antecedentes pessoais e
familiares e condigdes de higiene, sdo perguntas importantes para uma investigacao adequada.

“Durante o exame fisico, ao realizar o exame abdominal, com inspecao, ausculta, percursao e
palpacdo, é importante observar: perimetro abdominal, massas abdominais, alteracdo de coluna
lombossacral, presenca de estigma neurocutaneo na regido lombossacral, alteracéo de reflexo/sensibilidade
em membros inferiores, topografia do anus, ampola retal dilatada ou estreita, reflexo anal ou esfinctérico
se presente, presenca de plicomas, fissuras, hemorroidas e sangue ao toque. Também é necessario definir
se hé impactagdo ou ndo.”

A fim de diagndstico, utiliza-se o critério de Roma IV, separado entre menores 4 e maiores de 4

anos. Segue tabela demonstrativa:

Tabela: Pediatria ambulatorial, Editora Manole, 2021.

Item GT (= 4 anos de idade) Item H3a (= 4 anos de idade)

Diagndstico: minimo de 2 critérios por pelo menos 1 més Diagndstico: minimo de 2 critérios ou mais por pelo menos

em criancas até 4 anos de idade 1 més com critérios insuficientes para sindrome do
intestino irritavel em criancas maiores de 4 anos de idade

2 ou menos evacuaces por semana 2 ou menos evacuaces por semana

Historia de retencao fecal excessiva Histdria de retencao fecal excessiva

Historia de evacuacdes dolorosas ou de fezes Historia de evacuacdes dolorosas ou de fezes

endurecidas endurecidas

Presenca de grande massa fecal no reto Presenca de grande massa fecal no reto

Historia de fezes com grande didmetro Histdria de fezes com grande didmetro que podem obstruir

o vaso sanitario

Em criancas ja desfraldadas: Ao menos 1 episddio/semana de incontinéncia fecal
» Ao menos 1 episddio/semana de incontinéncia fecal

apos aquisicdo de controle esfinctérico anal
» Histdria de fezes com grande didmetro que podem

entupir o vaso sanitario

Fonte: baseada em Benninga et al., 2016:" e Hyams et al., 2016."

Os critérios de Roma IV para diagnosticar Sindrome do Intestino Irritavel em criangas. Lembrando

que os critérios devem estar presentes por pelo menos 2 meses antes do diagndstico. Sao eles:




Tabela: Pediatria ambulatorial, Editora Manole, 2021.

1. Dor abdominal de no minimo 4 dias/imés associada a 1 ou mais dos seguintes critérios:
= Relacionada a defecacdo

= Mudanca de frequéncia das fezes

= Mudanca da forma (aparéncia) das fezes

2. Em criancas com constipacdo, a dor ndo melhora apés resoluc8o da constipacao

3. Apds avaliacio apropriada, os sintomas ndo podem ser explicados por outra condicdo médica

Fonte: baseado em Benninga et al., 2016;"" e Hyams et al., 2016."*

6 TRATAMENTO

O manejo da constipacéo é prioritariamente sobre reeducacdo e mudancas de habitos. As principais
medidas ndo farmacoldgicas sdo: corrigir erros alimentares, aumentar ingestdo de dgua e fibras e estimular
atividade fisica. Além disso, orientar 0s responsaveis para acompanhar a rotina intestinal da crianca,
anotando os dias de evacuacdo, aparéncia das fezes e sintomas associados; outra orientacdo importante é a
reeducacdo para ir ao banheiro, sempre tentar levar a criangas ao banheiro depois de refeicdes grandes,
criando um habito e evitando retencdo. Lembrar de comunicar 0s responsaveis para ndo repreender as
criancas quando ocorrer escape fecal, obstrucdo de sanitario por massa fecal, ja que isso pode fazer com
que o paciente associe 0 ato de defecar com algo ruim, piorando a situacéo.

As medidas farmacoldgicas podem ser divididas em:

Lactantes Sorbitol 1 mL / kg, uma ou duas vezes ao
dia (mé&ximo de 60 mL/dia)

Glicerina supositorios 1 supositério pediatrico uma vez
ao dia (devem ser usados com
cautela porque podem aumentar
a irritacdo anal)

Criancas (> 2 anos) 1° etapa: Desimpactagdo: 1 vez/dia por 2-6 dias até obteng¢éo de 1-2
evacuacdes pastosas/dia

Clister glicerinado ou solugéo 10-20 mL/kg/dia por 3-6 dias
salina glicerinada a 12% por via | consecutivos
retal (VR)

PEG 3.350 com eletrélitos via 1-1,5 g/kg/dia VO

oral ou sonda nasojejunal .
25 mL/kg/hora SNJ (mé&ximo de

1.000 mL/hora) por 3-6 dias
consecutivos

2° etapa: Terapia de manutencdo ou tratamento inicial quando ndo
h& impactagéo




PEG 3.350 com eletrélitos ou
PEG 4.000 sem eletrolitos

0,2-0,8 g/kg/dia

Se PEG néo disponivel: leite de
magnésia (sais de magnésio)

2-5 anos: 0,4-1,2 g/dia, 1 vez/dia
ou mais fracionado

6-11 anos: 1,2-2,4 g/dia, 1
vez/dia ou mais fracionado

12 a 18 anos: 2,4-4,8 g/dia, 1
vez/dia ou mais fracionado ou 1-
3 mL/kg/dia VO

Em caso de suspeita de impactacédo de paciente deve ser direcionado para algum centro de urgéncia
para ser feito o processo para retirada do fecaloma e assim prosseguir com tratamento habitual. Além disso,
em caso de pacientes que ndo respondam ao tratamento, tenham sintomas discrepantes, exame fisico

alterado, suspeitar de causas ndo funcionais e seguir com investigacdo diagnostica.
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A desidratacdo pode ser definida como a perda excessiva de agua do organismo, e

consequentemente de eletrolitos. Normalmente é subjacente a outras patologias, como diarreia, infeccdes,

vomitos, dentre outras. Algumas outras causas sao: transpiracdo excessiva, baixa ingestéo de liquido e calor.

2 DIVISAO

A desidratacdo pode ser dividida entre leve, moderada e grave, da seguinte forma:

Desidratacéo leve

Existem perdas de até 5% dos
liquidos (3 a 5%)

A sintomatologia é discreta ou
mesmo ausente, paciente
apresenta sede, reducdo da
diurese com urina concentrada

Desidratacdo moderada
liquidos

Existem perdas de até 10% dos

Maior reducgdo de diurese, sede
intensa, maior intensidade de
sinais de desidratacdo, mucosas
secas, taquicardia, embora sem
sinais de choque enchimento
capilar de 3 a 5 segundos.

Desidratagdo grave

Acima de 10% de perdas ou
mesmo choque

Pode haver sinais de choque:
enchimento capilar lento ou mais
de 5 segundos, extremidades
frias, pulsos rapidos e finos e,
mais tardiamente, hipotensdo.
Além de sinais neuroldgicos.




3 AVALIACAO

Parametros clinicos para avaliacdo do grau de desidratacao:

Tabela: Tratado de Pediatria, Volume 1. Editora Manole, 2017.

Clinica

Estado
geral

Sece

Qlhos

Fontanela

Pulso

Frequencia

cardiaca

Enchimento
capilar

Diurese

Respiracio

Plano
terapéutico

Desidratacdo

leve

Bom

Normal ou
pouca

Umidas ou

levemente secas

Turgor &

elasticidade

normais

Lacrimejamento

diminuido

Normal

Cheio e ritmo

Normal

sequndos

Até 3

Normal

Normal

Plano A

Desidratacédo
moderada

Irritacao

Secas

Turgor

cidade

reduzida

Choro sem
lagrimas
enoftalmia

Deprimida

Fino e rapido

Aumentada

Entre 3e5
segundos

Diminuida
urina
concentrada

Aumentada

Plano B

Desidratacdo
grave

Prostragao,
aqitacao,
torpor, coma

Intensa

Muito secas

Pele fria
palidez
turgor e
idade
bastante
diminuidos

elas

Enclftalmia
acentuada

Muito
deprimida

Muito fino,
quase
imperceptivel

Muite
aumentada
e, NC Qs
arav

diminuida

Cliguria

Hiperpneia

Plano C

4 MANEJO CLINICO
O tratamento da hidratagdo consiste em basicamente trés planos terapéuticos, que sdo usados de

acordo com o estado do paciente. S&o eles:

Plano A

Plano B

Plano C

Tratamento no domicilio.

Administrar 0o  soro  de
reidratacdo oral sob supervisdo
médica

Corrigir a desidratacdo grave
com terapia de reidratacdo por
via parenteral.

Aumentar  ingesta  hidrica,
orientar que paciente deve tomar
liquidos caseiros (dgua de arroz,

Administrar solucdo de
reidratacdo oral (SRO):

* A quantidade de solugdo

Realizar fase de expansao:

* Menor de 5 anos




soro caseiro, cha, suco e sopas)
ou solugdo de reidratacdo oral
(SRO)

ingerida dependera da
sede do paciente.

* A SRO devera ser administrada
continuamente,

até que desaparegam os sinais de
desidratacéo.

*+ Apenas como orientagdo
inicial, o paciente devera receber
de 50 a 100mL/kg para ser
administrado no periodo de 4-6
horas.

Soro Fisiolégico a 0,9%
Iniciar com 20mL/kg de peso.
Repetir essa quantidade até

gue a crianca esteja hidratada,
reavaliando os sinais clinicos
ap6s cada fase de expansao
administrada.

Para recém-nascidos e
cardiopatas graves comegar com
10mL/kg de peso.

Durante 30 minutos.
* Maior de 5 anos

1° Soro Fisiolégico a 0,9%,
30mL/kg, 30 minutos

2° Ringer Lactato, 70mL/kg, 2
horas e 30 minutos

Manter a alimentagdo habitual
para prevenir a

desnutrigédo

Durante a reidratacéo reavaliar o
paciente:

e« Se continuar desidratado,
indicar a sonda nasogéastrica
(gastroclise).

* Se o paciente evoluir para

Fase de manutencdo e reposicao
para todas as faixas etérias.

» Manuten¢do: Soro Glicosado a
5% + Soro

Fisioldgico a 0,9% na propor¢éo
de 4:1

desidratacdo grave, seguir o )
PLANO C. Peso ate 10kg, 100mL/kg

Peso de 10 a 20 kg 1000mL +
50mL/kg de peso
gue exceder 10kg
Peso acima de 20kg 1500mL +
20mL/kg de peso
que exceder 20kg
KCl a 10%, 2mL para cada
100mL de solugdo da fase de
manutencdo, Ou KCI 19,1% -
1mL para cada 100mL.
* Reposi¢cdo: Soro Glicosado a
5% + Soro Fisiolégico a 0,9% na
proporgdo de 1:1
Iniciar com  50mL/kg/dia.
Reavaliar esta quantidade de
acordo com as perdas do
paciente.

Orientar 0  paciente  ou | Orientar paciente ou | Avaliar 0 paciente




acompanhante para:

¢ Reconhecer os sinais de

desidratag&o.

* Preparar e administrar a solugéo
de reidratacdo oral.

acompanhante no servico de
salde, para:

e Reconhecer os sinais de

desidratacéo.

e Preparar ¢ administrar a
Solugdo de Reidratacéo Oral.

continuamente, se ndo houver
melhora da desidratacdo
aumentar velocidade de infusao.

* Quando o paciente puder beber,
iniciar a reidratacdo por via oral
com SRO, mantendo a
reidratacdo venosa.

* Interromper a reidratagdo por
via endovenosa somente quando
0 paciente puder ingerir SRO em
guantidade suficiente para se
manter hidratado.

Se o paciente ndo melhorar ou se
apresentar piora, orientar a
procurar servicos de salde
novamente

Os pacientes deverdo
permanecer na unidade de salde
até a reidratacdo completa e
reinicio da alimentac&o.

Observar o paciente por pelo
menos seis horas.

Em pacientes que necessitam de quantidades superiores a 40 a 60 mL/kg de solucdo isotdnica, deve-
se atentar para sinais de disfuncdo miocéardica e necessidades de droga vasoativa.Além disso, Antes de
iniciar a expansao, deve-se realizar glicemia capilar, coleta de eletrélitos (Na+, K+) e gasometria venosa.

Durante 0 manejo sempre lembrar de investigar a causa base da desidratagdo, descartando causas
potencialmente fatais e que exigem tratamento imediato, como: obstrucdo, pancreatite, infec¢bes, dentre

outras.
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1 DEFINICAO

O que é a diarreia?
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E a eliminacéo de fezes de forma anormal, com uma consisténcia liquida ou amolecida, sendo com

uma frequéncia maior ou igual a 3x.

CUIDADO! Lactentes e neonatos podem apresentar essa condi¢cdo acima e nao ser patologico.

Como pode ser classificada?

= Aguda: Quando nao passa de 14 dias

= Disenteria: quando tem presenca de sangue e/ou leucdcitos nas fezes

= Persistente: quando ultrapassa os 14 dias de quadro e provém de uma infec¢do pregressa.

= Cronica: quando ultrapassa os 14 dias, mas ndo vem de uma infeccdo pregressa

Qual o quadro clinico:




Dor
abdominal

tipo colica

Fezes pode

conter

muco,

sangue ou

leucocitos

Diarreia

disentérica

Uma complicacdo da diarreia aguda é a desidratacéo!

Etiologias mais comuns da diarreia aguda:

Infecciosa:

Virus: rotavirus, calicivirus, astrovpirus e o0 adenovirus;

As bactérias e 0s parasitas: Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica e
Cyclospora cayetanensis.

Diagnostico da diarreia aguda:

= E principalmente clinico, por meio de uma histéria e exame clinico detalhado

E importante!

QUESTIONE na anamnese:

= Quantos dias tem que o quadro de diarreia se iniciou?
Caracteristicas das fezes (Como é as fezes?);
Quantas vezes tem evacuac0es diarreicas no dia?
Além da diarreia teve vomitos (numero de episddios/dia)?
Apresentou febre durante algum dia?

Como esta a diurese (volume, cor e tempo decorrido da tltima micgéo)?

LU R 2 e

Faz ou fez uso de medicamentos?
= Como estar a sede, o apetite? Quais sdo os tipos e quantidades de liquidos e alimentos

oferecidos apds o inicio da diarreia?




= Possui alguma doenca prévia?

= Qual o estado geral, se h& presenca de queixas relacionadas a outros sistemas?

= Teve alguma viagem recente, contato com pessoas com diarreia e ingestédo de alimentos
suspeitos?

= Fez uso prévio recente de antibioticos?
Ao exame fisico:
Deve ser completo e incluir:

= Avaliacéo do estado nutricional

= Classificar o estado de hidratacdo do paciente

Sinais clinicos Hidratado Algum grau de desidratacde Desidratacdo grave - presenca de dois ou
presenga de dois ou mais mais dos sinais abaixo, incluso um sinal
dos sinais abaixo que avalie perfusdo

Elasticidade Mormal Diminuida Muito diminuida

urgor da pele (sinal da Mormal {ausenta) Diminuide (desaparece Muito diminuido {desaparece muito

prega)l lentamente, > 2 5) lentamente, > 3 5

Sede Bebe normalmente Bebe com avidez Bebe pouco/ndo consegue beber®

Mucosa oral Umida Seca Muito seca

Glhos Mormais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Fontanela Plana Deprimida Muito deprimida

Pulsos Cheios Finos Muito finos ou ausentes*

Sensaric Alerta Irritado, sedento Letargico, ndo consegue beber*

Enchimento capilar* <3s labs =63

Diurese Presente Oligdria Oligoantria

Déficit de fluidos/kg de < 50 mL/ kg (< 5%) 502100 mL/kg (5 2 10%) = 100 mL/kg (> 10%)

peso (%)

¢ deoy yerifice o bermpo pars Tt u ]

(FONTE: TRATADO DE PEDIATRIA)

2 EXAMES LABORATORIAIS:

I N&o é necessério na rotina!

E solicitado em casos graves, atipicos, arrastado, presenca de sangue nas fezes, lactentes menores
gue 4 meses e imunodeprimidos

O que solicitar?

= Hemograma, com intuito de analisar se ha anemia e o leucograma

= lonograma

= Ureia

= Creatinina

= Nas fezes, pH fecal, substdncias redutoras, leucocitos, hemécias, sangue oculto e
coprocultura

= ELISA para virus

= Pesquisa de toxina para Clostridium séo os exames mais frequentemente solicitados




Qual o tratamento pode ser feito?

Isso dependerd da avaliacdo do estado de desidratacdo da crianca, mas pela OMS o principal
tratamento é pelo soro de reidratacdo oral (SRO), € indicado que a cada evacuacdo da crianca seja oferecido
0 soro.

Em pacientes que apresentam é necessario o uso de hidratacéo 1V:

Desidratacdo grave

Vomito intratavel,

Falha na TRO por via oral ou sonda nasogastrica,
Diarreia profusa,

fleo paralitico,

UG 4 v U Ul

Irritabilidade, sonoléncia ou auséncia de melhora apds 24 horas da administracdo da SRO

AVALIACAO DO ESTADO DE HIDRATACAO DO PACIENTE

OBSERVE
Estadao geral Bem, alerta Irritado, intranguilo Comatoso, hipotdnico®
Olhos Normais Fundos Muito fundos e secos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Sede Bebe normal, sem sede Sedento, bebe rapido 2 avidamente | Bebe mal ou ndo & capaz de beber®
EXPLORE
Sinal da prega Diesaparece rapidamente Desaparece lentamente Ei?:s;ei;titr;;;'tmmm
Pulso Cheio Rapido, fraco Muito fraco ou ausente®
DECIDA

Se apresentar dols ou mais sinais,
DRA Se apresentar dois ou mais sinais: incluindo pelo menos um dos

Pl RAEEnE] R COM DESIDRATACAD destacados com asterisco (*):

DESIDRATACAO GRAVE

TRATE

USE O PLANO B USE O PLANG C

USE O PLANG A (pese o paciente) (pese o paciente)

(FONTE: BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE)




PLANO A

PARA PREVENIR A DESIDRATACAO NO DOMICILIO

Explique ao paciente ou acompanhante para fazer no domiclic:
1) OFERECER OU INGERIR MAIS LIQUIDO GUE O HABITUAL PARA
PREVENIR A DESIDRATACAO:
= O padente deve tomar liguidos caseiros (Sgua de arroz, soFo Caseiro,
cha, suco e sopas) ou Solucdo de Reidratacio Oral (SRO) apds cada
Evacuacao diameica
= Mao utilizar refrigerantes e ndo adogar o cha ou suco.

ZIMANTER A ALIMENTACAD HABITUAL PARA PREVENMIR A
DESNUTRICAD:
« Continuar o aleitamento matemao.

= Manter a alimentacdo habitual para as criancas e os adultos.

3)SE O PACIENTE MAD MELHORAR EM DOIS DIAS OU SE
APRESENTAR QUALCQUER UM DOS SINAIS ABAIXO, LEVA-LO
IMEDIATAMENTE AO SERVICO DE SAUDE:
SINAIS DE PERIGO

* Plora na diarrela + Recusa de alimentos
= Vamitos repetidos + Sangue nas fezes
= Muita sede * Diminuicdo da diurese

AORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:

= Reconhecer os sinais de desidratacio.

= Preparar e administrar a Sclucdo de Reidratagdo Oral.

= Praticar medidas de higiene pessoal e domicliar (lavagem adequada

daz méos, tratamento da gua e higienizacdo dos alimentosy.

S)ADMIMISTRAR ZINCO UMA WVEZ A0 D44, DURANTE 10 A 14 DIAS:

= Ate seis (6) meses de idade: 10mg/dia.

= Maiores de seis (B) meses de idade: 20mg/dia.

Quantidade de liguidos que devern ser

IDADE administrados/ingeridos apds evacuacio
diarreica

Menores de1ang | 50-100mil

De1a10 anos 100-200m|

Maiores de W) ancs | Quantidade que o paciente aceitar

(FONTE: BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE)

PLANO B

PARA TRATAR A DESIDRATACAOQ
POR V1A ORAL NA UNIDADE DE SAUDE

T ADMINISTRAR SOLUCAO DE REIDRATACAD ORAL:
= A guantidade de solug3o ingerida dependera da sede do paciente.

« A& SRO deverd ser administrada conbtinuamente, até gue
desaparecam os sinais de desidratacao.

= Apenas como orientac3o inicial, o pacente devers receber de 50
a 100ml/ kg para ser administrado no periodo de 4-6 horas.

2)DURANTE A REIDRATACAD REAVALIAR O PACIENTE SEGLINDD
AS  ETAPAS DO QUADRO “AVALIACAD DO ESTADD DE
HIDRATACAD DO PACIENTE"

= Se desaparscensm 0s sinais de desidratacao, utilize o PLAND A

= Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica (gastrockse).

+ %@ o paciente evoluir para desidratacao grave, seguir o PLAND C.
BDURANTE A PERMANENCIA DO PACIENTE OU ACOMPANHANTE

MO SERVICO DE SAUDE ORIENTAR A

* Reconhecer os sinais de desidratacdo.

= Preparar & administrar a Solucio de Reldratacio Oral

* Praticar medidas de higiene pesscal e domiciliar (lavagem

adequada das maos, tratamento da dgua e higienizacdo dos
alimentos).

0O PLANG B DEVE SER REALIZADO MA UNIDADE DE SAUDE.

05 PACIENTES DEVERAOQ PERMANECER WA UNIDADE DE
SALDE ATE A REIDRATACAO COMPLETA

(FONTE:BRASIL,MINISTERIO DA SAUDE)




PLANG C

PARA TRATAR A DESIDRATACAD GRAVE
WA UNIDADE HOSPITALAR

O PLANG C CONTEMPLA DUAS FASES PARA TODAS AS FAIXAS
ETARIAS:

A FASE RAPIDA E A FASE DE MANUTENCAD E REFOSICAD

FASE RAPIDA - HENORES DE 5 AMOS (fase de expansio)

TEMPO DBE
soLucho | voLume ettt

Inkciar com 20m|/ikg o pesa.
Repebr essa quantidade aba que s
CNANGH otaya hidratad s, resvalanda
Soro 06 Sirals cinkooes ands Cacs faes de
F';"—'g’?m expansio adminktrada. 50 minutos
at

Pard IeCSM-Nascikios & cardopatas
prawes comacar coms 10mlko da
paso.

AVALIAR O PACENTE CONTINUAMENTE

FASE RAPIDA - MAIORES DE 5 ANOS (fase de expansio)

TEMPO DE
SOLUCAD VOLUME TOTAL i
1" Sown Fisboldgicn a 0.9% | 30mlko 30 minutos
2" Ringser Lactato ow F 2 horas & 30
SolUCAD POl Rictrolkics o] minutos
FASE DE MANUTENCAD E

PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

SDLLN;’D VWOLUME EM 24 HORAS

Soro Gicosado a St + | POS0aba kg | 00Omiig
Soro Fhsksdgico a0.9% | Pesode 0 a W000m + S0mi kg oe
na proporchoe oe 41 2087 S0 O SR 0eg

UTEECE) Feso.acma S00mi = Z0mi kg de
dia 20kg PaS0 Quke acedlor 0kg
SOrD G CoSd0 & 5% +
Soro Flsloldgico a0,9% Iniciar com SOmblog/dia Reavaliar esta
na proporeso oo T quantictade de COPH0 COM 35 pandas
{renoscio) o packante.
+
KOl a 0% 2mi para cada WO0ml de soluclo da fase

die manutencha.

AVALAR DPACIENTE CONTINUAMENTE. SEMADHOUVER MELHORA

D& DESIDRATALCAD, AUMENTAR A VELOCIDADE DE|

+ Chondo O pacents pudor bobor, goraimants 2 & 3 horas apds o
inicke da roldratachs Wenosa, inedar 3 redrataclo por wia oral com
SRO, Mantenda & feoratacss ondovenasa.

+ Interromper a reidratacho por wia endovencsa somente quando o
pacents puder ingerr SRO em quantidade sufickente para se manter
hidratado. A guantidade de SRD necessiria varia de um paciente
para outro, dependendo do wolume das evacuacies.

+ Lambrar que a guantidade de SRD a ser ingerida deve ser maior ras
primairas 24 horas de tratamento.

¢ ObEorvar o paciants por paks Mencs sois () haras.

E D
ESTEIAM HIDR Lu}

L, MINISTERIO DA SAUDE)

3 MEDICACOES:

Zinco-20 mg/dia, durante 10 dias.
Em lactentes (menores de 2
meses) 10 mg/dia, durante 10
dias

Antieméticos apenas em casos de
vOomitos persistentes;

Probidticos podem reduzir a
gravidade da dirreia infecciosa

Antiperistalticos ndo sdo
recomendados.

Os antimicrobianos sdo indicados
em casos mais graves




A diarreia cronica € caracterizada por ultrapassar 14 dias
Quiais as causas de diarreia cronica?

Etiologia infecciosa

Diarreia associada ao uso de substancias exdgenas
Processo digestivo anormal

Ma absorcdo de nutrientes

Processo imune/inflamatdrios

Defeitos estruturais

Defeitos no transporte de eletrélitos e metabolicos
Doenga da motilidade

Diarreias ndo especificas

L | | 2 e e (S | |

Doencas neoplésicas

Como pode ser feito o diagndstico?

Como ha uma variedade de etiologias, o0 médico deve procurar seguir condutas que ndo sejam tdo
invasivas.

Algumas caracteristicas importantes para serem analisadas:

= Idade

= Caracteristicas das evacuacgdes
= Estado nutricional
=

Sinais e sintomas associados

Quais exames podem ser solicitados?
= Testes para avaliacdo de funcdo digestivo-absortiva, pancreatica e inflamatéria
= Marcadores soroldgicos ndo invasivos (p-ANCA, RCUI e ASCA)

= Solicitado ultrassonografia abdominal

Qual a forma de tratamento?
= Medidas de suporte para recuperagédo nutricional
= Suplementar as vitaminas e oligoelementos
= Uso do horménio do crescimento (GH)- em pacientes com sindrome do intestino curto
=

Em casos de intolerancia alimentar retirar ou reduzir o consumo

4 DESIDRATACAO

O que €?




E a diminuicdo do volume extracelular devido a perdas hidroeletroliticas. Vale lembrar, que sua
gravidade dependera dos sinais clinicos e pela perda ponderal.
Classificacao:

Baseada ao nivel sérico de sodio

° Desidratacdo hipotdnica ou hiponatrémica: o sodio sérico menor que 130 mEg/L.

° Desidratacgéo isotdnica ou Isonatrémica: o sodio serico maior que 150 mEg/L.

° Desidratacdo hiperténica ou hipernatrémica: quando o sodio sérico é maior que 150 mEq/L.
5 TRATAMENTO:

O tratamento dependera da gravidade sendo a leve e moderada recomendado apenas a terapia de
reidratacao oral.

(REVER A ANALISE NA FIGURA
DESIDRATACAOQ)

.., SOBRE COMO AVALIAR O GRAU DE
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O perimetro cefalico (PC) deve ser aferido da glabela até a proeminéncia occipital, sendo importante

tanto o valor absoluto quanto a velocidade de crescimento.
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2 MICROCEFALIA
° Microcefalia: PC < 2 desvios-padrao (DP) para a idade e sexo

° A microcefalia € um sinal clinico e ndo uma doenca propriamente dita.

Etiologias de Microcefalia
Microcefalia congénita ou priméaria Microcefalia pos-natal ou secundéaria

Etiologias de Microcefalia
Microcefalia congénita ou primaria Microcefalia pds-natal ou secundaria
Infeccdes congénitas: toxoplasmose, rubéola, Evento hip6xico-isquémico po6s-natal
citomegalovirus, zika
Alteracdes cromossdmicas: trissomias 13, 18 e 21  Desnutri¢ao

Rearranjos estruturais: sindrome de Cri-Du-Chat,  Infeccdo do sistema nervoso central: meningites/

Seckel e Cornelia de Lange meningoencefalites

Evento hipoxico-isquémico intradtero A encefalopatia pelo HIV

Processo degenerativos de inicio intrauterino: Sindromes genéticas que cursam com processo
Sindrome de Aicardi-Goutiéres degenerativo pds-natal: Sindrome de Rett,

Cockayne e Angelman

Agentes teratogénicos: sindrome alcodlica fetal,
tabagismo materno, sindrome do valproato fetal,
uso de cocaina/ crack na gestagéo

Distlirbios metabolicos maternos: diabetes
mellitus, doenca renal crénica

3 MACROCEFALIA
° Macrocrania ou macrocefalia: PC > 2 desvios-padrédo (DP) para a idade e sexo

) A microcefalia € um sinal clinico e ndo uma doenca propriamente dita.




Etiologias de macrocefalia
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4 CRANIOSSINOSTOSE
° Consiste em um fechamento prematuro de uma ou mais suturas cranianas que resulta em um formato

anormal do cranio.

° Craniossinostose primaria: defeito primario na ossificacdo
° Craniossinostose secundaria: faléncia do crescimento cerebral
° Formato do cranio de acordo com a fusdo precoce da sutura
) Escafocefalia ou dolicocefalia (31-50%) pelo fechamento da sutura sagital;
) Plagiocefalia (20-25%) na fusdo unilateral da sutura lambdoide ou coronal;
° Trigonocefalia (14%) no fechamento precoce da sutura metdpica.
° Braquicefalia (5%) no fechamento bilateral das suturas coronais;
° Oxicefalia (12%) no fechamento das suturas coronais e sagital
° As craniossinostoses podem ser primarias ou secundarias a diversas condigdes como:

hipertireoidismo materno, deficiéncia de vitamina D, mucopolissacaridoses, mucolipidoses, anemia
falciforme, talassemias, displasias esqueléticas, anormalidades cromossémicas ou uso de substancias
teratogénicas (fenitoina, valproato, por exemplo).

° Algumas sindromes genéticas estdo associadas a craniossinostoses complexas, envolvendo mais de
uma sutura. Nesses casos, além do fechamento precoce da sutura, podem ocorrer dismorfismos faciais:
proptose ocular, hipertelorismo ocular, alteracdes de mandibula, entre outros. S&o exemplos de
craniossinostoses sindromicas: Sindrome de Crouzon e Sindrome de Apert.




Estrutura Fechamento

Sutura metopica 3 a9 meses

Sutura coronal 20 a 29 anos 21 a 30 anos
Sutura sagital

Sutura lambdéide 21 a 30 anos
Fontanela anterior 4 a 24 meses
Fontanela posterior 2 meses

5 HIDROCEFALIA

A hidrocefalia ocorre por acimulo anormal de liquido cefalorraquidiano (LCR) nos ventriculos cerebrais.

Causas

° Desequilibrio entre producdo e reabsor¢do (producdo excessiva e/ou comprometimento da
reabsorcédo) de LCR.

° Obstrucéo da circulacdo de LCR (também chamada de hidrocefalia ndo comunicante).

Durante o periodo neonatal € mais comum hidrocefalia obstrutiva (secundaria a hemorragia intracraniana,

infec¢Oes ou tumores cerebrais)

6 DISTURBIOS DO SONO

- Recomendado Pode ser apropriado N3o recomendada

18-19
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Fonte: National Sleep Foundation




As recomendacdes para bebés menores de 4 meses ndo estdo incluidas devido a ampla gama de variagéo
normal na duracéo e nos padrdes de sono, e evidéncias insuficientes para associagdes com resultados de

saude.

° Sono adequado estd envolvido em melhor atencdo, comportamento, aprendizagem,
memoria, regulacdo emocional, qualidade de vida e saude fisica e mental.
° Dormir regularmente mais do que as horas recomendadas pode estar associado a resultados

adversos a saude: hipertensdo, diabetes, obesidade e problemas de satide mental.

7 ANAMNESE
° Local de sono
° Detalhar sono noturno e as sonecas durante o dia
° Rotina antes de ir dormir
° Comportamento diurno
° Sintomas: irritabilidade, labilidade emocional, diminuicdo da atencdo ou comportamentos

externalizantes como impulsividade e agressividade

° Posicdo na qual a crianga dorme

° Apoios para inicio do sono (chupeta, mamadeira ou necessidade de ser ninado)

° Uso de objetos transicionais (ursinho, paninho, etc)

° Presenca de roncos noturnos ou apneia presenciada

° Observacdo de movimentos anormais durante 0 sono

° Atividades que acontecem 1 a 2 horas antes do sono, como exercicio fisico, refeicdes pesadas

e uso de aparelhos eletrénicos como celulares e tablets, que podem interferir no inicio do sono.

A queixa de sono na populacdo pediatrica, especialmente nas criangas menores, muitas vezes reflete a
observacdo dos pais e nao diretamente da propria crianca. A rotina de sono da crianca interfere
diretamente na de toda a familia e, quanto mais o sono da crianca prejudicar a dinamica familiar, maiores

serao as queixas relatadas

E importante considerar essas particularidades de cada familia na avaliaco, incluindo na anamnese um
breve sumario do sono dos pais. Sempre que possivel, é recomendavel complementar as informagdes

ouvindo diretamente a crianca




8 EXAME FISICO

Avaliar:
° Sinais de obstrucdo das vias aéreas superiores/ desvio de septo
) Avaliar a cavidade oral: tamanho das amigdalas, escala de Mallampati modificada
° Outras doengas cronicas que possam prejudicar o sono: asma, doenca do refluxo

gastroesofagico
° Peso e indice de massa corpérea (IMC)

° Desenvolvimento e a fungéo cognitiva.

9 EXAME COMPLEMENTAR
° Polissonografia (monitora durante sono: atividade eletroencefalografica, movimentos dos

olhos, eletromiograma de queixo, fluxo de ar nasal, esfor¢o respiratério, eletrocardiograma e saturacdo de

oxigénio)
10 AUTISMO
° Trata-se de um transtorno do neurodesenvolvimento caracterizado pelo comprometimento

da comunicacéo social associado a padrées de comportamento e interesses restritos.

° Tem sido observado aumento da prevaléncia no mundo. Estatistica dos EUA: 1:58 nascidos
vivos (2014).

) Mais comuns em meninos (4 vezes mais frequente)

° Os critérios diagndsticos estao disponiveis na 52 edicdo do Manual Diagnoéstico e Estatistico

dos Transtornos Mentais (DSM-V) da Academia Americana de Psiquiatria.

Critérios Diagnosticos do Transtorno do Espectro Autista

A Déficits persistentes na comunicacao social e na interagdo social em multiplos contexto:

1.Déficits na reciprocidade socioemocional, variando, por exemplo, de abordagem social anormal e
dificuldade para estabelecer uma conversa normal a compartilhamento reduzido de interesses, emogdes
ou afeto, a dificuldade para iniciar ou responder a interagdes sociais.

2.Déficits nos comportamentos comunicativos ndo verbais usados para interacdo social, variando, por
exemplo, de comunicacdo verbal e ndo verbal pouco integrada a anormalidade no contato visual e linguagem
corporal ou déficits na compreensao e uso gestos, a auséncia total de expressées faciais e comunicagéo néo
verbal.

3.Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, variando, por exemplo, de dificuldade
em ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais diversos a dificuldade em compartilhar
brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos, a auséncia de interesse por pares.

B Padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, conforme manifestado por
pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou por historia prévia




1.Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos (p. ex., estereotipias motoras
simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases idiossincraticas).

2.Insisténcia nas mesmas coisas, adesao inflexivel a rotinas ou padrdes ritualizados de comportamento verbal
ou nao verbal (p. ex., sofrimento extremo em relacdo a pequenas mudancas, dificuldades com transicées,
padrdes rigidos de pensamento, rituais de saudacéo, necessidade de fazer o mesmo caminho ou ingerir
0s mesmos alimentos diariamente).

3.Interesses fixos e altamente restritos que sdo anormais em intensidade ou foco (p. ex., forte apego a ou
preocupacdo com objetos incomuns, interesses excessivamente circunscritos ou perseverativos).

4.Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais do ambiente
(p. ex., indiferenga aparente a dor/temperatura, reagdo contraria a sons ou texturas especificas, cheirar
ou tocar objetos de forma excessiva, fascinagdo visual por luzes ou movimento)

C Os sintomas devem estar presentes precocemente no periodo do desenvolvimento (mas podem néo se tornar
plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou podem ser
mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na vida).

D Os sintomas causam prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras
areas importantes da vida do individuo no presente.

E Essas perturbacgdes ndo sdo mais bem explicadas por deficiéncia intelectual (transtorno do desenvolvimento
intelectual) ou por atraso global do desenvolvimento. Deficiéncia intelectual ou transtorno do espectro
autista costumam ser comérbidos; para fazer o diagndéstico da comorbidade de transtorno do espectro autista
e deficiéncia intelectual, a comunicacéo social deve estar abaixo do esperado para o nivel geral do
desenvolvimento.

11 ALTERACOES DE COMUNICACAO

° Auséncia de palavras

° Palavras e sentencas simples

° Fala sem entonacéo

° Dificuldade de manter didlogo reciproco e sustentado
° Mostrar 0 que deseja

° Trazer objetos de interesse

° Compreender gestos e expressdes faciais

12 ALTERACOES DE INTERACAO

° Falha em compartilhar sentimentos
° Sem comportamento de imitacéo
° Diminuicdo de interesse em brincar junto

° Preferéncia por brincar sozinho




13 ESTEREOTIPIAS

° Balancar as méos (flapping)

° Balangar o tronco

° Girar em circulos

° Ecolalia: a crianca fica repetindo o que acabou de dizer ou ouvir
° Empilhar e alinhar brinquedos

Tabela I. Classificacdo do TEA

Pouco suporte, tem dificuldades
Grau leve na comunicagdo, mas sem que
isto limite sua interagdo social.

Apresenta déficits nas
habilidades de comunicacao
Grau moderado verbais e ndo verbais, mas com
menos intensidade do

As pessoas com grau severo de
autismo precisam de ainda mais
Grau severo suporte, pois apresentam déficits
comunicagdo graves.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al. DSM-5; Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais. Artmed
Editora, 2014.

14 CONDIGOES COMORBIDAS
° Transtorno de ansiedade generalizada

° Transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH)

° Epilepsia
° Depressao e outros transtornos do humor
° Tique e Sindrome de Tourette
° Ins6nia comportamental
Tabela Il Indicadores Precoces
6 meses 9 meses 12 meses
Poucas expressoes faciais, Sem gestos convencionais (ndo
diminuicdo da fixacao visual, N4o balbucia, ndo olha quando abana para dar tchau), ndo fala
auséncia de sorriso social chamado ou quando o adulto papai/mamée

aponta, imitacdo pouca ou
ausente




15 ESCALAS DE TRIAGEM
° M — CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers)
° M- CHAT-R/F

° Questionario de Comunicagdo Social (SCQ)
16 TRATAMENTO
° Intervencdo precoce
° Estimulacdo Cognitiva Comportamental baseada em ABA (Applied Behavior Analysis)
° Terapias interdisciplinares conforme plano individual terapéutico (pode incluir:

fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia, fisioterapia, equoterapia, musicoterapia, arteterapia, entre
outros).

) Modelo Denver de Intervencgéo Precoce para criancas autistas

° Coaching Parental

° Método TEACCH

Antes de considerar medicagao, levar em consideragao:

° Ha alternativas a medicacao e ja foram experimentadas?

° Ha problemas fisicos ou mudancas na vida da crianga que podem ter contribuido para o
problema?

) Qual a gravidade do problema; por exemplo, ele prejudica a educacao da crianga ou a coloca

ou outros em risco?
° E possivel que tratar o problema possa melhorar os sentimentos ou a adaptacio da crianca

ao seu programa de intervengao?

) Quando comegou 0 comportamento ou problema? Qual é sua duragao?
° Qual é sua gravidade?

° O que o torna pior ou melhor?

° Ele ocorre em alguns locais e ndo em outros?

17 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
° As principais indicagdes de tratamento medicamentoso incluem: irritabilidade exacerbada, auto e/ou

hetero agressividade, impulsividade, TDAH comdrbido, transtornos de humor e ansiedade comarbidos.

° Opcoes terapéuticas:

0 Antipsicoticos (risperidona, aripiprazol)

0 Antidepressivos (fluoxetina, paroxetina)

0 Antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepina, topiramato, valproato)




0 Psicoestimulantes (metilfenidato, lisdexanfetamina)

0 Clonidina

18 TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE (TDAH)

) Transtorno do neurodesenvolvimento de curso cronico
° Caracteristicas comportamentais principais: desatencao, hiperatividade e impulsividade.
° Desatencdo: dificuldade em manter a atencdo nas atividades, dificuldade em seguir

instrucdes, perde o foco no que esté fazendo, distrai-se facilmente, esquece de dar recados, perde objetos,
“parece ndo escutar”, deixa escapar detalhes, apresenta dificuldade em se organizar, evita tarefas mentais,
“¢ avoado”, “deixa as coisas pela metade”.

° Hiperatividade: dificuldade em permanecer sentado, inquietacdo, dificuldade em brincar de
maneira tranquila, fala excessivamente, troca de uma atividade para outra, esta sempre em movimento
parecendo que estd com o “motorzinho ligado”.

° Se houver impulsividade: dificuldade no controle dos impulsos, interrompe ou intromete-se
na atividade dos outros, ndo I&/ouve as questdes ou perguntas até o final antes de responder,, tem dificuldade

em esperar sua vez, age antes de pensar.

Tratamento do TDAH
Psicoeducacao (crianca, pais e cuidadores)
Tratamento medicamentoso de primeira linha: psicoestimulantes (metilfenidato, lisdexanfetamina)
Tratamento ndo medicamentoso: psicoterapia (terapia cognitivo comportamental com mais evidéncia

cientifica atual)

19 EPILEPSIA

° Epilepsia se caracteriza pela predisposicdo persistente do cérebro para gerar crises epilépticas
recorrentes.

° Distarbio cerebral que cursa com crises epilépticas e com diversas consequéncias neurobioldgicas,

cognitivas, psicoldgicas e sociais.

Crise epiléptica

° Caracterizada pela ocorréncia transitdria de sinais e/ou sintomas decorrentes de atividade neuronal
sincronica e excessiva do cérebro.

° Crise aguda sintomatica: apresenta um desencadeante identificavel como disturbio eletrolitico,

hipoglicemia, uso de medicagéo, intoxicacdo exogena, etc.




Convulsao
° E uma crise tonico-clénico-generalizada, portanto um tipo de crise epiléptica.

° Nem sempre esta presente na epilepsia.

Fisiopatologia

° Ha descargas elétricas de alta frequéncia sodio-dependente por conta de uma mudanca na
conduténcia de calcio.

° Acumulo pré-sindptico de calcio, levando ao aumento na liberacdo de neurotransmissores
excitatorios.

° Na fase generalizada acredita-se que haja uma hiperpolarizacdo prolongada na fase tonica e
hiperpolarizacao e repolarizacao ritmicas na fase clonica.

° Importante componente familiar.




Classificacdo das crises epilépticas
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ILAE (2017) - MODIFICADO

Quanto ao inicio, pode ser focal ou generalizada.
Focal: originada em redes neurais limitadas a um hemisfério cerebral
Genealizada: originada em algum ponto da rede neuronal e rapidamente envolve e se distribui em regides

bilaterais.




Caracterizacdo quanto a percepcao da crise:
° Perceptiva: A consciéncia se mantém preservada durante a crise
° Disperceptiva: Paciente tem comprometimento da consciéncia durante a crise

Quanto ao inicio motor e ndo-moto:

Inicio motor

° Atonica: perda do tdnus muscular

° Tonica: contragdo muscular focal sustentada

° Cldnica: Abalos ritmicos focais, mantidos, estereotipados

° Mioclénica: Abalos focais breves e irregulares

° Automatismos: Atividade motora repetitiva, mais ou menos coordenada, mas sem objetivo.

Atividades hipercinéticas: Pedalar, movimentos bruscos dos membros

Inicio ndo-motor

° Autondémicas

° Parada comportamental
° Discognitivas

° Sensoriais

Crise focal evoluindo para tonico-clénica bilateral

° Tipo especial de classificagéo.
° Relacionada mais ao padrdo ictal de propagacao do que a um tipo especifico de crise.
° Substitui o antigo termo "Crise tdnico-clénica secundariamente generalizada™

19 SINDROME DE WEST
° Triade: atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, espasmos infantil e padrdo de hipsarritmia no

eletroencefalograma (EEG).

° Inicio dos 4 aos 7 meses, mais comum em meninos
° Progndstico ruim quando ndo tratada
° Terapia precoce deve ser feita com adrenocorticotropicos, esteroides orais, vigabatrina.

Epilepsia benigna com descargas centrotemporais (rolandica) da infancia

° Ocorre descargas elétricas na regido do sulco central
° Crises hemifaciais motoras breves que podem acometer os membros ipsilateralmente
° Idade: 3-13 anos (pico aos 9-10 anos), mais frequente em meninos.

° No EEG visualizam-se as descargas centrotemporais uni ou bilateralmente




Epilepsia auséncia da infancia

° Idade escolar (6-7 anos), mais comum em meninas
° Auséncias muito frequentes (picnolepsia)
° No EEG apresenta paroxismos do tipo complexo espiculo-onda de projecdo difusa de 3Hz,

exacerbado durante a prova de ativagdo de hiperventilagéo.

Epilepsia mioclénica juvenil

° Crises mioclonicas bilaterais, Unicas ou repetitivas, arritmicas, irregulares, predominando nos
MMSS.

° Os abalos podem causar queda sUbita

° Classicamente ocorrem com maior frequéncia ao despertar

° Costumam surgir na adolescéncia

° Fotossensibilidade

° Gatilhos: ingestéo excessiva de café, bebidas alcoolicas, estresse, privacdo de sono

Fendmeno paroxistico ndo epiléptico
° Crise que ndo obedece padréo de crise epiléptica, mas ndo se encontra causa secundaria ébvia.
° E importante questionar ativamente sobre trauma, abuso, bullying, cyberbullying, transtornos de

humor.
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