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APRESENTAGAO

A cada ano, cerca de 600 mil nascimentos sao registrados no Estado de Sao
Paulo. Para que tenham os seus direitos garantidos, conforme previsto pelo Es-
tatuto da Crianga e do Adolescente (lei n® 8069/1990), € preciso que essas crian-
cas sejam consideradas prioridade absoluta em relagdo as politicas de saude.

O Manual de Acompanhamento da Crianga € um material complementar as
acoes de implantagao da Linha de Cuidado da Satide da Crianga, visando a mo-
dernizacao e fortalecimento do atendimento primario e com envolvimento das
unidades da rede publica de salde em diferentes regides do Estado.

Trata-se de uma estratégia de acdo que busca a integralidade da atencao, um
dos principios do Sisterna Unico de Saude (SUS), ao articular a producéo do cui-
dado desde os primeiros atendimentos aos servigcos de maior complexidade, no
contexto de consolidacdo das Redes de Atencado a Saude. Além da articulacao
entre os diferentes niveis de servicos em saude, também é fundamental, para a
garantia dos direitos das criangas, promover o alinhamento entre outros setores.

A Linha de Cuidado da Crianga € direcionada especificamente para a Primeira
Infancia, pois, conforme comprovado por estudos cientificos, os primeiros anos
de vida dos seres humanos sdo fundamentais para estabelecer os alicerces de
suas aquisicoes futuras. Pesquisas revelam que um bebé estabelece, em média,
700 conexdes cerebrais por segundo, chegando a ter, aos 12 meses, o dobro de
conexdes de uma pessoa adulta. Porém, este desenvolvimento pode n&o ocorrer
plenamente caso essas conexdes nao forem utilizadas e estimuladas em seu
periodo mais apropriado.

Os investimentos na Primeira Infancia, especialmente nos primeiros trés anos
de vida, possibilitam a criacao de sociedades mais harmdnicas, acolhedoras e
menos desiguais. Dessa forma, é nosso dever oferecer a todas as criangas a
nutricdo adequada, ambientes fisicos seguros e relacionamentos estaveis e res-
poNsivos, pois 0s mesmos resultam em beneficios permanentes para a aprendi-
zagem, 0 comportamento e para a saude fisica e mental.

Apesar dos avangos no SUS, existem desafios que devem ser enfrentados por
impactarem diretamente na saude das criancas. Este conteldo foi elaborado
como forma de apoiar e superar essas dificuldades, por meio de um conjunto
de agles, procedimentos e reorganizagao dos processos de trabalho com foco
na crianca. Esperamos que a Linha de Cuidado se torne um instrumento efeti-
VO para o alcance da atencao integral a saude e do pleno desenvolvimento das
criangas paulistas. O sucesso, porém, depende de cada um de nos, gestores,
profissionais de saude, familiares e sociedade.
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1. PROMOGAO DA SAUDE INTEGRAL NA PRIMEIRISSIMA INFANCIA

Considerada uma das prioridades da Secretaria de Estado da Saude de Séo
Paulo, a Atencao Integral a Saude da Crianca tem relacao direta com o compro-
misso pela reducdo da mortalidade infantil, a melhora da qualidade de vida e
a equidade. Dessa forma, a Linha de Cuidado da Crianga foi estruturada para
viabilizar e aprimorar o acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e
da assisténcia baseada na promogao da saude, prevencgao, diagnostico precoce
e a melhor recuperacao de doengas e agravos.

Nos ultimos anos, esse acompanhamento da saude das criancas no Brasil
vem sendo feito com a utilizagcdo de instrumentos como a “Caderneta de Saude
da Crianca’, distribuida pelo Ministério da Saude para todos 0s nascidos vivos
em maternidades publicas e privadas, conforme estabelecido pela portaria n°
1.058, de 4 de julho de 2005. Dados relevantes sobre o desenvolvimento e coti-
diano infantil, como peso, altura, imunizacao, alimentacao e até as atividades e
brincadeiras preferidas devem ser registrados no documento pelos profissionais
de saude e familiares.

A caderneta ¢ dividida em duas partes e com conteudos direcionados. A pri-
meira apresenta informacdes e orientacdes sobre saude, direitos da crianca, re-
gistro de nascimento, amamentagao e alimentacdo saudavel, vacinacao, cres-
cimento e desenvolvimento, sinais de perigo de doencas graves, prevencao de
violéncias e acidentes, entre outros aspectos que possam auxiliar 0s responsa-
veis pela crianga como 0s pais ou familiares.

A segunda parte é destinada aos profissionais de salde, para que possam
registrar informacdes importantes relacionadas a saude da crianca. Graficos de
crescimento, instrumentos de vigilancia do desenvolvimento e tabelas para as
anotacgdes e controle das vacinas e doses aplicadas ou pendentes também es-
tao inseridos no documento.

Apesar de sua importancia, Caderneta da Saude da Crianca, quando utilizada
como um instrumento isolado, ndo atende as necessidades da assisténcia na
rede de servicos. Neste sentido, a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo,
em parceria com a Fundagéo Maria Cecilia do Souto Vidigal (FMCSV), elabo-
rou um conjunto de materiais para compor a Linha de Cuidado da Crianga. A
proposta € de que o conteudo sirva como base para a atuacdo dos técnicos e
gestores que trabalham com esse publico, para que possam oferecer as orienta-
cOes adequadas em relagao ao percurso da crianca dentro da Rede de Atencao
a Saude paulista.

A Linha de Cuidado da Crianga do Estado de S&o Paulo foi desenvolvida de
acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Crianca (PNAISC), do Ministério da Saude, com foco no atendimento de crian-
cas na Primeirissima Infancia (na faixa etaria de 0 a 3 anos), em toda a rede, em
especial na Atencdo Primaria de Saude (APS), como nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) ou nas da Estratégia da Saude da Familia (ESF).
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— Por que o foco especial na Primeira Infancia?

A importancia do Desenvolvimento Emocional Primitivo para a definicao dos
padroes de saude para a vida, vem sendo considerada pelas pesquisas neu-
rocientificas, onde a Biologia ressurge no século XXI, apontando caminhos de
compreensao de fendmenos do cérebro e mente, apoiados principalmente no
conceito de neuroplasticidade.

“E muito importante entender, também, que além dos aspectos
psiquicos, e até como sua base material, acontece uma extraordi-
naria plasticidade cerebral nos primeiros anos, com uma velocissi-
ma formacéo de trilhbes de novas conexdes entre os 100 bilhbes
de neurdnios do cérebro humano. Tudo iSSo num curto espago
de tempo, de forma programada para responder aos estimulos
do ambiente, e em dreas distintas, acionadas em periodos deter-
minados. Sdo as janelas de oportunidade, momentos criticos em
que sdo organizadas as fungbes e competéncias importantes
para o desempenho e a sobrevivéncia em melhores condi¢des.
Em nenhum outro momento do ciclo vital acontecera uma situa-
¢do tdo dinamica. O processo de desenvolvimento incrivelmente
rapido, que acontece da gestacdo até o final dos primeiros trés
anos, € marcado geneticamente e influenciado poderosamente
pelo ambiente. A cada estimulo novo, corresponde uma nova rede
de conexbes formada “. (Mustard e Tremblay).

A promogao a saude integral da crianga e o aprimoramento das a¢des de pre-
vencao de agravos e assisténcia foram premissas da criagao do programa “Sao
Paulo Pela Primeirissima Infancia”, langcado em julho de 2013, para atender os
objetivos de redugao da mortalidade infantil, prover qualidade de vida e favorecer
o desenvolvimento da crianga em todo o seu potencial.

Antes mesmo de seu lancamento, em 13 de dezembro de 2012, foi celebrado
0 convénio n® 150/2012, entre a Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo e a
Fundagéao Maria Cecilia Souto Vidigal, com vigéncia de sessenta meses, para a
unido de esforcos em viabilizar a execugao de agdes contidas no programa em
regides pré-estabelecidas no Estado.

O programa “Sao Paulo Pela Primeirissima Infancia” esta estruturado em qua-
tro eixos estratégicos:

- Apoio a Governanga — Estimulo a formagao e manutenc¢ao dos comités regio-
nais e municipais e apoio as liderangas municipais para garantir que as agoes
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sejam implementadas e articuladas.

- Desenvolvimento de Capacidades (Formac&o) — Oficinas de formacé&o inter-
setoriais, reedigdes para a rede e supervisdo em servigo. Temas desenvolvidos:
pré-natal e puerpério, humanizagao do parto, puericultura, espacos ludicos, gru-
pos de familia e educacgéao Infantil.

- Comunicagao e Mobilizagao Social — Estimulo a realizacdo de a¢des, mobili-
zacao comunitaria, comunicacao e fomento.

- Avaliagao e Monitoramento — Orientagdes para tomadas de decisdes, estrutu-
racao do conhecimento gerado a partir das experiéncias locais.

A Politica Nacional de Atengao Integral a Satide da Crianga (PNAISC)

A Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Crianga (PNAISC) é o do-
cumento que redne o conjunto de agdes programaticas e estratégicas para ga-
rantir o pleno desenvolvimento da crianca em todas as etapas do ciclo de vida.
Sao consideradas as diferentes culturas e realidades, com foco na promocéao da
saude, prevencao de doencas e agravos, assisténcia e reabilitacao a saude e de-
fesa dos direitos da crianca desde a gestacao até os 9 anos de idade, conforme
portarian © 1130, de 5 de agosto de 2015.

O objetivo da PNAISC é promover e proteger a salde da crianca e o aleitamen-
to materno, mediante a atencao e todos os cuidados integrados, da gestacao
aos 9 anos de vida, com atencdo a primeira infancia e para o enfrentamento das
desigualdades nas condicdes de salde das criancas inseridas em grupos de
maior vulnerabilidade, como as que vivem em periferias das grandes cidades,
indigenas, quilombolas, que possuem deficiéncias, filhas de mulheres privadas
de liberdade, em situacao de rua, entre outros.

A reducéo da morbimortalidade e a contribuicdo para um ambiente facilitador
a vida, com condicdes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento, também
estdo entre as metas, assim como a busca por respostas as crescentes evidén-
cias cientificas sobre a necessidade de agdes voltadas para a sobrevivéncia e o
crescimento na primeira infancia como, por exemplo, medidas preventivas das
doencas cronicas nao transmissiveis e de agravos psiquicos na vida adulta.

Essa politica foi construida sobre eixos que abrengem todas as redes de aten-
¢ao a saude. Portanto, prop&e a atencao integral a crianga em varios niveis. Para
cada eixo tematico o Ministério da Saude (MS) apontam estratégias que qualifi-
cam a assisténcia, como descrito no quadro abaixo:
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Politica Nacional de Aten¢ao Integral a Satide da Crianga — PNAISC

Atencao humanizada
a gestacao, parto-
nascimento e ao
recém-nascido

Aleitamento materno
e alimentacao
complementar

saudavel

Desenvolvimento
integral da primeira
infancia — DPI

Criancas com
agravos prevalentes e
doenacas cronicas

Prevencgao de
violéncias, acidentes e
promogao cultura paz

Crianga com
deficiéncias ou
em situacoes de
vulnerabilidades

Prevencao do obito
infantil

Redes de Atencao a
Saude:

Atencao Basica a
Saude

2

v 4 b d

ESTRATEGIAS

Atengédo Humanizada Método Cangury;
Ampliacdo de leitos neonatais

Mulher trabalhadora, IHAC, EAAB, Rede de BLH,
Mobilizagao Social

Visita domiciliar e EAD para DPI; Brasil Carinhoso;
PSE

— Atengao Integrada a Doengas Prevalentes na
Infancia — AIDPI
— Linhas de Cuidado criangas com agravos
cronicos

Linha de Cuidado de Criangas em Situacoes de
Violéncias

Saude Indigena de Criangas Negras, Saude
prisional, Linha de Cuidado Crianga em situagao
de rua

Notificacéo e investigacédo

Rede Cegonha, da Pessoa com Deficiéncia, de
Urgéncia e Emergéncia, de Atencao Psicossocial
e de Doencas Cronicas

PNAN, PNI, PNSB, PSE
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A importancia da Aten¢ao Primaria a Saude para o
desenvolvimento da Linha de Cuidado da Crianga

A Atencdo Primaria de Saude (APS) representou uma inovagao conceitual e
tecnologica sobre 0s sistemas de salde no mundo, além de se tornar um grande
desafio para os gestores e profissionais de saude arraigados num modelo de
cuidado curativo e individualista.

Entre as caracteristicas mais importantes da Aten¢ao Primaria esta o suporte
a pessoa e nao somente o combate da enfermidade, promovendo intervencoes
familiares e comunitarias, quando necessarias. A APS é uma das principais es-
tratégias para um sistema de saude e, quando fortalecida, permite reduzir as
desigualdades e melhorar a saude dos individuos e comunidades.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo adotado pelo MS e alguns
municipios do Estado de Sao Paulo como prioritario para a estruturacdo da APS
no Brasil. Embasada na nocao de vigilancia a saude e no fortalecimento do vin-
culo profissional-populacéo, essa estratégia prevé cuidados integrais e continu-
ados de saude aos individuos e familias, acompanhando-os ao longo do tempo
e monitorando a referéncia e contra-referéncia para outros niveis do sistema de
saude.

PUERICULTURA

A Puericultura remete aos cuidados para promover e proteger a saude das
criangas, oferecendo atencao integral e compreendendo-as como individuos em
desenvolvimento com suas particularidades. Apesar de ser uma especialidade
iniciada em principio na Pediatria, leva em conta a criancga, sua familia e o entor-
no, analisando o conjunto bio-psico-sécio-cultural, sendo também fundamental
no acompanhamento das criangas pelas equipes da Estratégia da Saude da Fa-
milia.

Estdo entre os principais objetivos da Puericultura o acolhimento e a assistén-
cia de todas as criangas de forma integrada, a vigilancia do crescimento e moni-
toramento dos fatores de risco ao nascer e evolutivos. O estimulo ao aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida, complementado com alimentagao
da familia até os dois anos e a garantia da aplicacdo das vacinas do esquema
basico de imunizagao, reforcam o atendimento de qualidade.

A primeira avaliacao do paciente é feita pelo pediatra na propria sala de parto
e até alta hospitalar. E preconizado que a crianca seja avaliada na primeira de se-
mana de vida e seja acompanhada pela Atengao Basica nas UBS tradicionais ou
ESF. O ideal é que os retornos das consultas ocorram no 1° més, 2° més, 4° més,
6° més, 9° més e 12° més, além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18° e
no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, em consultas anuais, proximas ao més
do aniversario. Quanto mais nova € a crianga, mais fragil e vulneravel, reforcando
a necessidade de consultas mais frequentes.
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Nas consultas periodicas, a equipe de saude observa a crianca, indaga aos
pais sobre as atividades do filho, verifica as reacdes frente a estimulos e realiza o
exame clinico. Sdo solicitadas informacdes sobre alimentacao, rotina de vacina-
¢ao, condicdes de higiene e seu cotidiano. O acompanhamento do crescimento,
através da aferigao periodica do peso, da altura e do perimetro cefélico e sua
analise em graficos, sdo indicadores das condicdes de saude das criangas.

Sempre, a cada consulta, bebés e criancas de primeira infancia devem ter seu
desenvolvimento avaliado, levando em consideracao as definicdes abaixo:

Crescimento — E um processo dindmico e continuo, expresso pelo aumento
do tamanho corporal. Constitui um dos indicadores de saude da criancga. Ele é
influenciado por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (ambientais) entre
0s quais se destacam a alimentagéo, a saude, a higiene, a habitacao e os cuida-
dos gerais com a crianca, que atuam acelerando ou restringindo tal processo. E
preciso levar em conta o crescimento intrauterino, pois diversas pesquisas ates-
tam que alteragdes no crescimento fetal e infantil podem ter efeitos permanen-
tes na saude do adulto.

0O acompanhamento sistematico do crescimento, do ganho de peso e altura, é
um fendbmeno quantitativo que termina ao final da adolescéncia e permite a iden-
tificagao de criangas com maior risco de morbidade por meio da sinalizagao pre-
coce de subnutricao e da obesidade. Os dados coletados devem ser avaliados e
inseridos nas curvas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que constam na
Caderneta de Saude da Crianca.

Desenvolvimento — O conceito € amplo e se refere a uma transformacao
complexa, dinamica e progressiva que inclui, além do crescimento, maturagao,
aprendizagem e aspectos psiquicos e sociais. Também conhecido como desen-
volvimento fisico, cognitivo e psicossocial. O desenvolvimento da crianca sera
sempre mediado por outras pessoas, pelas familias, pelos profissionais de sau-
de, da educacéao entre outros que delimitam e atribuem significados a sua reali-
dade.

A interagdo com os membros da familia e com sua rede social de protecao
assegura a sua sobrevivéncia e a sua relacao com o mundo, contribuindo para
0 seu desenvolvimento psicossocial. Na sua relagdo com os adultos, assimila
habilidades como: sentar, andar, falar e controlar esfincteres.

Durante os primeiros 2 anos de vida, um aspecto importante é o desenvolvi-
mento afetivo, caracterizado pelo apego ( vinculo afetivo basico). Por outro lado,
o desenvolvimento é um fendmeno qualitativo, pois significa aprender a fazer
coisas, evoluir ou tornar-se independente e geralmente € um processo continuo.
Este desenvolvimento também devera ser anotado na Caderneta de Saude da
Crianca e ambos (crescimento e desenvolvimento) deverdo ser apresentados
aos pais e ou cuidadores.

.1
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Tanto em relacdo ao crescimento quanto ao desenvolvimento, a equipe de
saude devera estar preparada para orientar os pais em relacdo a saude de seus
filhos, no sentido amplo da palavra saude, ou seja, no seu contexto bio-psico-
sécio-cultural, sempre levando em conta todos esses aspectos. E muito impor-
tante que os pais possam estabelecer uma relagdo de mutua cooperagao com
esta equipe, tendo alguém de confianca a quem recorrer nos casos de duvidas,
no seguimento preventivo do crescimento e do desenvolvimento de seu filho e
nos casos de doencga, alguém habilitado para ajudar a cuidar adequadamente
dessa crianca.

Os atendimentos para cuidado com a saude dos grupos etarios definidos de-
verao incluir nestas consultas, no minimo, 0s seguintes componentes:

- Avaliacéo da histdria alimentar

- Avaliacéo da curva de crescimento pelos parametros
antropométricos adotados pelo Ministério da Saude

- Estado vacinal segundo o calendadrio oficial de vacinas do
Ministério da Saude e outras disponiveis na atualidade

- Avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor

- Avaliagdo das condi¢cbes do meio ambiente conforme roteiro
do Ministério da Saude

- Avaliagdo dos cuidados domiciliares dispensados & crianca
- Avaliacdo quantitativa e qualitativa do sono

- Avaliacao da fungéo auditiva

- Avaliagdo da saude bucal

- Avaliacdo do desempenho escolar e dos cuidados
dispensados pela escola

- Avaliagdo do desenvolvimento da sexualidade

Existem alguns fatores que influenciam no crescimento e no desenvolvimento
da crianga como, por exemplo, 0 meio ambiente, fatores genéticos ou enddcri-
nos, conforme apresentado abaixo:

Meio ambiente: onde a crianca “absorve” as qualidades e dificuldades do meio
onde vive. A partir desse meio, serdo criados seus habitos, alimentacao, educa-
¢ao e higiene.

Fatores genéticos: aparecem com nitidez depois dos 3 anos de idade e relacio-
nam-se a raca, podendo influenciar no tamanho e velocidade de crescimento, na
maturagao 0ssea, entre outras.

Fatores endocrinos: a atividade dos hormaénios desempenha um papel muito im-
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portante no crescimento e amadurecimento dos 0ssos. Assim, qualquer altera-
cao implicara em alteracdo "nessas medidas”.

Algumas dicas de Puericultura:

1. Realizar as consultas com a equipe de salde especializada a partir da 322 se-
mana de gestagao para esclarecer duvidas sobre o0s cuidados com alimentagao
e 0 desenvolvimento da crianga.

2. A primeira consulta deverd ocorrer na primeira semana de vida (primeiros 7
dias) para que seja avaliado como esta indo o aleitamento materno (avaliagao
da mamada) conforme orientacéo fornecida ainda na maternidade, o ganho de
peso, 0 crescimento, entre outros. Se tudo estiver dentro do esperado, com 1
meés deve-se ter a segunda consulta.

3. Ja na maternidade, as maes devem ser orientadas sobre os “sinais de alerta
do bebé”. Isso pode ser feito, na alta hospitalar, de forma verbal e preferencial-
mente também através de um material impresso. O bebé devera ser levado ime-
diatamente a um servigo de saude mais proximo de sua residéncia caso apre-
sente sinais, conforme o quadro a seguir:

- Nao consegue acordar direito, ndo chora forte ou esta muito
sonolento, especialmente se estiver diferente em relagcdo aos
outros dias;

- Dificuldade para respirar, esta cansado, especialmente duran-
te as mamadas;

- Presenca de palidez ou outras alteragbes da cor das méos e
dos pés;

- Recusa varias mamadas sequidas ou aceita muito pouco;

- Vbémitos em grande quantidade, especialmente se forem
acompanhados de febre ou diarreia;

- Aumento do numero de evacuagbes ou fezes muito liquidas
ou com sangue, especialmente se acompanhadas por vémito,
recusa alimentar e/ou febre;

- Abdome distendido (Barriga estufada);

- Sem urinar (fralda seca) nas ultimas 12 horas;

- Urina de cor escura e/ou cheiro forte;

- Piora da ictericia (cor amarelada da pele), atingindo a regido
abaixo do umbigo ou os bragos e as pernas;

- Vermelhiddo ou secre¢do com mau cheiro no umbigo;

- Temperatura corporal menos do que 35,5 ° C ou maior do
que 37,8 °C;
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- Tremores em todo o corpo, convulsdo (ataque) ou parece
“desmaiado”.

- A partir do PRIMEIRO MES, a periodicidade deverd ser de acordo com as
recomendacdes do Ministério da Saude:

O MS recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de
vida (na 12 semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més
e 12° més), além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18°
e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais,
proximas ao més do aniversario. Essas faixas etdrias sdo sele-
cionadas porque representam momentos de oferta de imuniza-
¢cbes e de orientagées de promogéo de saude e prevengédo de
doencas. As criangas que necessitem de maior atencdo devem
ser vistas com maior frequéncia (Brasil, 2072).

- E fundamental uma supervisdo proxima, tanto para tirar ddvidas, como
para orientagdes e um acompanhamento que garanta um desenvolvimento e
crescimento saudaveis da crianca.

- Habitos saudéveis geram cidaddos saudaveis. E importante estimular a
alimentagao saudavel, a atividade fisica e a pratica de esportes desde a infancia.

- As leituras também devem ser estimuladas, pois sao uma étima forma de
aprender e um habito que traz cultural

Atencao!

Bebés de até 3 meses de idade ndo regulam bem sua temperatura corporal.
Se estiver muito calor e eles estiverem muito agasalhados, podem ficar “febris”,
mas € possivel saber se isso é febre mesmo, desagasalhando o bebé. Se ao
desagasalhar a temperatura cair, € sinal de que ndo era febre e sim, uma hiperter-
mia. Se, por outro lado, desagasalhar o bebé e ele continuar com a temperatura
igual ou maior a 37,8° C (e, em geral, também aparentar mais “caidinho’, ou ndo
mamando bem), isso pode indicar uma infecgdo e, neste caso, a orientagéo é
de procurar um servigo de saude imediatamente (UBS ou um pronto-socorro)
para que o bebé seja avaliado rapidamente, pois nessa faixa etaria, uma infecgao
pode ser potencialmente grave.

14.
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Os pais tem a oportunidade de influenciar o desenvolvimento dos filhos e aju-
da-los a se tornarem adultos mais saudaveis. Isto comeca na concepcao e se-
gue por mil dias na vida desta criancga, desde 270 dias de gestagdo mais os 730
dias nos 2 primeiros anos de vida. E um periodo de janelas de oportunidades que
vao interferir na vida adulta, pois 0s 6rgdos estao em formagao, 0s 0ssos estao
se alongando, os musculos se fortalecendo e o cérebro ganhando volume (atin-
ge 70% do tamanho final no segundo ano).

A alimentacao apropriada, incluindo uma dieta equilibrada da mée na gravidez,
favorecerao o crescimento e desenvolvimento saudavel. Isso indica a importan-
cia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e, somente depois,
a introducéao de alimentagdo complementar apropriada, dando continuidade a
amamentacao por 2 anos ou mais, com mais protecao e aconchego. Bebés que
somente mamam no peito ganham mais peso e ficam mais altos aos 4 meses
de vida e depois se desenvolvem mais devagar.

Na APS continua uma forte preocupacao com a primeira semana de vida da
crianga. A Visita Domiciliar (VD) do agente de saude (ACS) ajuda na orientagdo
sobre os cuidados com méae e filho, bem como para ofertar as acdes programa-
das para a primeira semana na APS. Se possivel, realizar na mesma data a con-
sulta para o bebé e para a puérpera, estimulando a presenca do pai ou de outro
familiar proximo, reforcar apoio ao aleitamento materno, imunizacoes e a coleta
de sangue para o teste do pezinho, caso nao tenha sido colhido na maternidade.

Até a crianca completar 2 anos de idade, o objetivo € um acompanhamento
cuidadoso do crescimento e desenvolvimento da crianga pela equipe de saude
(inclusive com buscativa dos faltosos), com um olhar bio-psico-social nao so
para a crianca, mas também para o contexto de saude e da vida de suamae e da
familia, Se necessario, promover as articulagdes intersetoriais no territorio para
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0 projeto terapéutico singular de cada crianga/familia, conforme recomendado
no “Programa Pela Primeirissima Infancia” da SES-SP.

Puericultura e seguimento ambulatorial em RN de risco (FOLLOW UP)

As criancas com maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de sequelas e
gue necessitam de seguimento especializado apresentam: muito baixo peso ao
nascer; anoxia perinatal grave; problemas neurolégicos (encefalopatia hipdxico-
-isquémica, acidente vascular cerebral, sangramento de sistema nervoso central,
leucomaldcia, meningite, convulsao) alteragcdes do exame neuroldgico; bronco-
displasia; hiperbilirrubinemia; distirbios metabolicos graves; infeccdes congéni-
tas; malformacdes e sindromes genéticas.

Os principais objetivos do seguimento ambulatorial das criangas que perma-
neceram internadas em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), incluem:

* Realizar avaliagéo clinica periddica

» Detectar precocemente alteracdes do desenvolvimento global da crianca

* Intervir, prevenir ou minimizar alteragdes e complicacdes

« Fornecer suporte para criangas com necessidades especiais como aquelas
com dependéncia cronica de oxigénio, em uso de oxigénio domiciliar, as que
apresentam sucgao ineficaz, as que necessitam de alimentacao por sonda gas-
trica ou gastrostomia, com tragueostomia ou outras estomias, entre outras

» Dar apoio para as familias

« Efetuar treinamento de profissionais envolvidos no seguimento ambulatorial

* Realizar e pesquisas sobre qualidade de atendimento da UTIN e de segui-
mento de grupos especificos de criancas

O seguimento ambulatorial tem inicio com um adequado planejamento da
alta hospitalar, onde devem ser previstas as estratégias do acompanhamento e
0 esclarecimento dos pais com relagéo aos diagnosticos, potenciais sequelas e
cuidados com a crianga.

Planejamento para a alta hospitalar

Os critérios necessarios para a alta hospitalar variam de acordo com a experi-
éncia de cada servi¢o. Em geral, incluem estabilidade clinica da crianga, controle
térmico adequado, alimentagao via oral, ganho de peso, auséncia de apneia, boa
interacao mae-filho, mae segura quanto a amamentacgéo e aos cuidados com a
crianga.

Cuidados gerais — Um relatério de alta contendo a histéria materna e ges-
tacional, condi¢cdes de nascimento, diagnosticos, procedimentos, medicacdes
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utilizadas, resultados de exames, avaliacdo neurologica, necessidade de segui-
mento e interconsultas com especialistas, recomendacdes e planegjamento do
acompanhamento facilita a conducao da crianca tanto na unidade basica de
saude quanto no ambulatorio de seguimento.

Educacéo dos pais — E necessdrio capacitar os pais, principalmente aque-
les que prestarao cuidados especiais com seus filhos, como oxigenioterapia do-
miciliar, alimentagao por gavagem, administragao de medicagbes especificas,
cuidados com estomias, entre outros. Orientar 0s pais sobre como reconhecer
sinais de alerta como, por exemplo, apneia, dispneia, cianose, palidez, ictericia,
convulsao, irritabilidade, hipoatividade ou recusa alimentar, e quais procedimen-
tos deverdo ser realizados nestas situacoes. Explicar as receitas e ensinar a ma-
nipulagao dos medicamentos com antecedéncia.

Cuidados domiciliares — Além da identificacao e da capacitacao de quem vai
cuidar da crianga, € preciso avaliar 0s recursos domiciliares, assegurar equipa-
mentos e materiais necessarios para os cuidados da crianca (visita domiciliar
ou servicos de suporte comunitario, adequacao do espaco fisico no domicilio,
cuidados de emergéncia, transporte e suporte social para a familia).

Atendimento no ambulatorio de seguimento

Periodicidade das consultas — A primeira avaliagdo deve ser feita ainda na
primeira semana apos a alta, de preferéncia nas primeiras 48 horas. Prestar es-
clarecimentos para a mae e familiares sobre duvidas ou problemas que podem
surgir nesses primeiros dias, avaliar a curva de peso, a aceitagdo alimentar e
possiveis intercorréncias.

O acompanhamento de puericultura para os bebés de baixo peso ao nascer
deve ser realizado no ambulatorio do hospital até que atinjam 2.500 g. Apos isso,
0 bebé podera ser acompanhado na rede de atencao basica e, se necessario, em
ambulatorios de especialidades.

Rotinas das consultas — Investigacdo sobre queixas, intercorréncias desde
a Ultima consulta, verificacdo do esquema de vacinacao, uso de medicagoes,
seguimento em outros ambulatérios especializados, resultados de exames, in-
quérito alimentar, padrdo de sono, antropometria, exame fisico e neuroldgico,
avaliagdo sistematica do desenvolvimento e esclarecimento da familia sobre a
evolugao clinica e neurolégica da crianga.

Em relacdo aos prematuros — Utilizar a idade cronoldgica para o esquema
normal de vacinagao, enquanto que a corrigida deve ser usada para alimentagao,
para a avaliagéo do crescimento, do exame neuroldgico e do desenvolvimento.

Recomendada a utilizacdo da idade corrigida até 18 meses para o perimetro
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cefalico, até 24 meses para 0 peso e avaliagao neuroldgica e até 42 meses para
0 comprimento.

Idade corrigida = idade cronolégica — (40 semanas — idade gestacional)
A vigilancia do crescimento

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de saude da crianga
(CD) é o eixo estruturante das linhas de cuidado da atencao integral a satde da
crianga (0 a 10 anos). Isso possibilita a identificagdo de necessidades especiais
gue merecem abordagem oportuna e que devem ser valorizadas pela equipe de
saude através do registro sistematico de informacdes relevantes a cada atendi-
mento, compartilhando esse acompanhamento com a familia.

Em um periodo curto de tempo, ocorreram mudangas consecutivas na cader-
neta da crianca, ocasionando a presenca paralela de diversos modelos na rotina
das unidades. A partir de 2006, a referéncia utilizada para a curva de crescimento
¢ a da OMS. Em 2009, foi langcada uma nova caderneta com importantes alte-
racdes com a inclusdo do indice de Massa Corporal (IMC) para a avaliacdo de
criangas de 0 a 10 anos de idade, referéncia OMS 2007 para criangas de 5a 10
anos, e pontos de corte de todos os indices em scores z (unidades de desvio-pa-
drdo do valor da mediana).

Requer-se, portanto, atencao do profissional para o diagndstico nutricional no
uso de diferentes indices e curvas, especialmente nas criangas limitrofes, deven-
do-se levar em consideracao o acompanhamento clinico e o tracado da curva de
crescimento. Os pontos de corte -2 e -3 scores z correspondem aos percentis 3
e 0,1 que representam as faixas de risco de baixo-peso e muito baixo peso, res-
pectivamente. Nestas faixas, a crianga pode estar em situacao de grande risco
a salde, e por isso deve ser acompanhada sistematicamente e receber inter-
vencdo adequada da equipe, quando necessario. A crianga deve ser avaliada e
acompanhada com a caderneta apresentada pela familia. Fazer a vigilancia do
crescimento é promover a saude da criangal!

A Caderneta de Saude da Crianca de 2013 € separada para menino e menina
na faixa etaria de 0 a 10 anos. Os graficos no interior da caderneta para 0s gru-
pos de 0 a2 anos, de 2 a 5anos e de 5a 10 anos sao 0s seguintes:

— {ndice PESO PARA IDADE (scores 7)

— [ndice COMPRIMENTO/ALTURA PARA IDADE (scores z)

— [ndice IMC PARA IDADE (scores z). Padrédo de referéncia: OMS 2006 de 0 a 5
anos OMS 2007 de 5a 10 anos

Pontos de corte: P/le A/l = +2,-2,-3

IMC/l—+3,+ 2, +1,-2,-3-1
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A cada consulta, nos dois primeiros anos de vida, a equipe de saude deve-
ra anotar os dados de perimetro cefalico, peso e comprimento nos respectivos
graficos para acompanhar o canal de crescimento da crianca e avaliar o desen-
volvimento nutricional. Esses dados devem ser apontados para a sua respectiva
familia ou cuidador, para que saibam como esta o estado nutricional da crianca.

Perimetro Cefalico x Idade
Zero a 2 anos
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Peso x Idade
Zero a 2 anos
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Comprimento x Idade

Zero a 2 anos
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Vigilancia do Desenvolvimento Infantil

Marcos do desenvolvimento no primeiro ano de vida — A familia deve ser
orientada a estimular a crianca em todos os aspectos do desenvolvimento sen-
sorial, perceptivo, emocional e motor. A avaliagado do bebé prematuro deve ter
como parametro a idade corrigida, e devera ser feita até os 24 meses de idade.
A seguir sao apresentados alguns marcos do desenvolvimento para criangas
nascidas a termo e algumas estratégias de estimulacdo adequada, conforme o
Caderno de Atencao Basica do Ministério da Saude de 2012.

Tabela 1 — Aspectos do Desenvolvimento Infantil de criangas com idade de
0-12 meses

Epoca das consultas

minimas preconiza- Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 10 anos

das pelo SSC

15 dias Entre T e 2 meses: predominio do ténus flexor, assimetria postural e
preenséo reflexa.
Reflexos:

* Apoio plantar, sucgao e preensao palmar: desaparecem 6° més.

* Preensao dos artelhos: desaparece até o 11° més.

* Reflexo cuténeo plantar: obtido pelo estimulo da porgéo lateral do pé.
No RN, desencadeia extensdo do halux. A partir do 13° més, ocorre
flexdo do halux. A partir desta idade, extenséo é patoldgica.

* Reflexo de Moro: medido pelo procedimento de segurar crianga pelas
maéos e liberar bruscamente seus bracos. ser sempre simétrico. E
incompleto a partir do 3° més e deve existir a partir do 6° més.

* Reflexo tbnico-cervical: rotagdo da cabega para um com consequente
extensdo do membro superior e inferior lado facial e flexdo dos mem-
bros contralaterais. A atividade € realizada bilateralmente e deve ser
simétrica. Desaparece até o 3° més.

1T més Entre 1 e 2 meses: percepgao melhor de um rosto, medida com base
na distancia entre o bebé e o seio materno.
2 meses Entre 2 e 3 meses: sorriso social.

Entre 2 e 4 meses: bebé fica de brugos, levanta a cabega e os ombros.
Em torno de 2 meses: inicia-se a ampliagdo do seu campo de visdo (o
bebé visualiza e segue objetos com o olhar).

4 meses Aos 4 meses: preensao voluntaria das maos.
Entre 4 a 6 meses: 0 bebé vira a cabega na diregdo de uma voz ou de
um objeto sonoro.
Aos 3 meses: 0 bebé adquire nogéo de profundidade.

6 meses Em torno dos 6 meses: inicia-se a nogao de “permanéncia do objeto” *
A partir do 7° més: o bebé senta-se sem apoio.
Entre 6 e 9 meses: 0 bebé arrasta-se, engatinha.
Entre 6 e 8 meses: 0 bebé apresenta reagbes a pessoas estranhas.

9 meses Entre 9 meses e 1 ano: o bebé engatinha ou anda com apoio.
Em torno do 10° més: o bebé fica em pé sem apoio.
12 meses Entre 1 ano e 1 ano e 6 meses: o bebé anda sozinho.

Em torno de 1 ano: o bebé possui a acuidade visual de um adulto.
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Tabela 2 — Aspectos do Desenvolvimento Infantil de criangas com Idade de

15 meses a 10 anos

Epoca das consultas
minimas preconiza-
das pelo SSC

15 meses

2 anos

De 4 a 6 anos

De 7 a9 anos

10 anos

Aspectos do desenvolvimento da crianga de 0 a 10 anos

Entre 1 ano e 6 meses a 2 anos: 0 bebé corre ou sobe degraus baixos.

Entre 2 e 3 anos: 0 bebé diz seu proprio nome e nomeia objetos como
seus.

Em torno dos 2 anos: o bebé reconhece-se no espelho e comega a brin-
car de faz de conta (atividade que deve ser estimulada, pois auxilia no
desenvolvimento cognitivo e emocional, ajudando a crianca a lidar com
ansiedades e conflitos e a elaborar regras sociais).

Entre 2 e 3 anos: 0s pais devem comegar aos poucos a retirar as
fraldas do bebé e a ensina-lo a usar o penico.

Entre 3 e 4 anos: a crianga veste-se com auxilio.

Entre 4 e 5 anos: a crianga conta ou inventa pequenas historias.

O comportamento da crianga € predominantemente egocéntrico;
porém, com o passar do tempo, outras criangas comegam a se tornar
importantes.

A partir dos 6 anos: a crianca passa a pensar com logica, embora esta
seja predominantemente concreta.

Sua memdria e a sua habilidade com a linguagem aumentam.

Seus ganhos cognitivos melhoram sua capacidade de tirar proveito da
educacdo formal. A autoimagem se desenvolve, afetando sua autoes-
tima.

Os amigos assumem importancia fundamental.

A crianga comecga a compreender a constancia de género. A segrega-
¢do entre os géneros é muito frequente nesta idade (meninos “ndo se
misturam” com meninas e vice-versa).

A partir dos 7 anos: a criangca comeca a desenvolver o julgamento
global de autovalor, integrando sua autopercepgao, “fechando” algumas
ideias sobre quem ela é e como deve ser etc.

A influéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire
grande importancia nesta etapa da vida, enquanto a influéncia dos pais
diminui.

A partir dos 10 anos: ocorrem mudangas relacionadas a puberdade e
hd um estirdo de crescimento (primeiro nas meninas, em torno dos 11
anos, depois nos meninos, em torno dos 13 anos).
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0 tratamento de uma crianga com disturbio do desenvolvimento podera ser
individualizado ou ser feito em grupo e depende muito de sua complexidade.
0 adequado manejo podera variar, podendo ser feito mediante orientagdes aos
pais sobre a importancia da relagédo entre o desenvolvimento da crianga e a
maneira como eles lidam com isso. De igual forma, pode ocorrer por intermé-
dio da interagao dos pais com a crianga nos casos de falta de estimulo.

Também pode haver a necessidade de exames complementares e tratamen-
to imediato de doengas associadas, como a Toxoplasmose ou o Hipotireoidis-
mo Congénito. O tratamento funcional deve ser instituido a todos os casos in-
dependentemente da etiologia. A Caderneta de Saude da Crianga apresenta
informagbes que auxiliam os pais na tomada de decisdo caso alguma altera-
¢ao seja identificda no desenvolvimento de seus filhos. Na Caderneta de Saude
da Crianga costam ainda, consideragdes e orientagbes importantes sobre a
crianga autista e a crianga com Sindrome de Down.

Tabela 3 - Avaliagao do desenvolvimento: orientagao para tomada de decisao

Dados de avaliagao Impressao diagnéstica Conduta
Perimetro cefalico < -2 escores Z ou | Provavel atraso no Referir para avaliagéo
>+2 escores Z. desenvolvimento. neuropsicomotora.

Presenca de 3 ou mais alteragoes
fenotipicas ou auséncia de um ou
mais marcos para a faixa etaria

anterior.
Auséncia de um ou mais marcos do | Alerta para o desenvolvi- Orientar a mae/cuidador
desenvolvimento para a sua faixa mento. sobre a estimulagao da
etdria. crianca.
Marcar consulta de retorno
em 30 dias.
Todos os marcos para o desenvol- | Desenvolvimento normal Informar a mae/cuidador
vimento estao presentes, mas exis- | com fatores de risco. sobre 0s sinais de alerta.
tem um ou mais fatores de risco.
Todos os marcos para a faixa etdria | Desenvolvimento normal. Elogiar a mae/cuidador.
estdo presentes. Orientar a mae/cuidador

para que continue estimu-
lando a crianca.

Retornar para acompanha-
mento conforme a rotina do
servigo de saude.

Informar a mae/cuidador
sobre os sinais de alerta.*
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ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAGAO COMPLEMENTAR
Vantagens para a mae e para o bebé

A pratica da amamentacao traz inUmeras vantagens para as criangas, suas
maes, para a familia, sociedade e meio ambiente:

Para o bebé — Podemos citar a diminuicdo da morbidade relacionada a in-
feccOes, como diarreia, infeccao respiratoria, otite média e infecgdo do trato uri-
nario; reducao de hospitalizacdes, especialmente por infecgao respiratéria nos
primeiros meses de vida; reducao de alergias, obesidade e doengas cronicas,
além de favorecer o desenvolvimento infantil.

Para a mae — A amamentacao propicia involugao uterina mais rapida e redu-
cao da hemorragia pos-parto, perda de peso mais rapida apos o parto, aumento
no intervalo entre as gestacdes e diminuicdo do risco de cancer de mama e ova-
ro.

Para a familia — Ha uma economia com a alimentacao do bebé e cujo dinhei-
ro podera ser revertido em beneficios ou alimentos para toda a familia. A crianca
fica menos doente e economiza em medicamentos. Quanto maior a duracao
do aleitamento maior sera o quociente de inteligéncia e maior o desempenho
escolar.

Para a sociedade — Os gastos com consultas médicas, medicamentos, exa-
mes laboratoriais e hospitalizagdes sdo reduzidos, as maes e o0s bebés ficam
mais saudaveis, 0os adultos tém melhor qualidade de vida e maior produtividade.

Para o meio ambiente — Diminui a poluigdo ambiental com a diminui¢cdo do
lixo inorganico como plasticos e borrachas (bicos e mamadeiras), embalagens
(latas e caixas) e poluentes do ar pela diminuigdo dos transportes dos sucedane-
os do leite materno. Nao requer o uso de gas ou eletricidade para ser aquecido e
0 Unico “recurso natural” gasto para produzi-lo sao as calorias da mae.

Com base nas evidéncias cientificas, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda a amamentacao exclusiva nos primeiros seis meses e a introducao
de alimentos complementares a partir dessa idade, com manutencgao do aleita-
mento materno por dois anos de vida ou mais.

Politicas e programas de prote¢ao, promogao e apoio ao aleitamento materno

Pesquisas nacionais realizadas a partir da década de 70 evidenciam aumento
da pratica da amamentagao no Pais. A amamentacao exclusiva de 0-6 meses
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passou de 3% na década de 1980 (PNDS-1986) para 41% (Il Pesquisa de Preva-
|éncia do Aleitamento Materno nas capitais brasileiras e Distrito Federal-2008).

Quanto a duragdo mediana da amamentacao, a analise dos dados do Estu-
do Nacional de Despesa Familiar (ENDEF-1975) apontou duragéo de 2,5 meses,
passando para 11 meses em 2008.

No Estado de Sao Paulo, adotou-se, desde 1998, uma estratégia de monito-
ramento das praticas de alimentagao infantil, por meio da realizacdo de inqué-
ritos nas campanhas de vacinagéo (Projeto AMAMUNIC — Instituto de Saude),
com envolvimento de mais de 50% dos municipios paulistas. Em 2008, de 77
municipios que realizaram tal inquérito, apenas 7 apresentaram prevaléncia de
amamentacao exclusiva igual ou superior a 50%, percentual considerado “bom’
segundo a OMS.

Os dados epidemioldgicos mostram que, apesar dos beneficios da pratica da
amamentacao e dos esforcos que vem sendo feitos através das politicas pu-
blicas, muitas mulheres deixam de amamentar seus filhos devido a inumeras
dificuldades, o que pode trazer consequéncias negativas para a saude e desen-
volvimento das criangas.

Algumas estratégias e acdes preconizadas pelo MS podem auxiliar as equi-
pes de saude no apoio as mulheres que amamentam, visando melhorar os indi-
ces de amamentagao em nosso meio, conforme apresentado a seguir:

Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB): Tem como fundamentos
a Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para Promogéo da Alimenta-
cdo Complementar Saudavel (ENPACS). Langada em abril de 2012 (portaria n°
1.920, de 5 de setembro de 2013), a agdo busca, através da atuagéo de equipes
da Atencao Basica, a formacao de habitos alimentares saudaveis na infancia,
resultando ndao apenas nos indicadores de consumo alimentar, mas prevenindo
as caréncias nutricionais, como a anemia, e a obesidade na infancia e por todo o
curso davida. A implantacdo dessa estratégia no estado de Sdo Paulo teve inicio
em 2013.

Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC): Inserida na Estratégia Global
para a Alimentagao de Lactentes e Criangas de Primeira Infancia da OMS e UNI-
CEF e atualmente alinhada aos objetivos da Rede Cegonha, encontra-se a Ini-
ciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), langada em 1991. Tem como objetivo
favorecer aamamentagao a partir de praticas e orientagdes no periodo pré-natal,
no atendimento a méae e ao recém-nascido ao longo do trabalho de parto e parto,
durante a internagao apos o parto e nascimento e no retorno ao domicilio, com
apoio das UBS e a comunidade. Os Hospitais Amigos da Crianga implantam os
Dez Passos para o Sucesso da Amamentacdo (OMS/UNICEF) e cumprem crité-
rios estabelecidos pelo Ministério da Saude (Portaria n°® 1.153, de 22 de maio de
2014). O estado de Sdo Paulo conta com 39 Hospitais Amigos da Crianga (HAC),
gue cobrem em torno de 20% do total de nascimentos.

- Bancos de Leite Humano (BLH): E um centro especializado responséavel
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pela promoc¢ao do aleitamento materno e execugao das atividades de coleta,
processamento e controle de qualidade de colostro, leite de transi¢éo e leite hu-
mano maduro, para posterior distribuicdo, sob prescricao do médico/nutricionis-
ta (Portaria 2.193 de 15 e setembro de 2006). O Brasil possui a maior Rede de
Bancos de Leite Humano do Mundo e o estado de S&o Paulo possui 57 Bancos
cadastrados e 32 Postos de Coleta de Leite Humano (PCLH).

» Método Canguru (MC): O Método Canguru - Atengao Humanizada ao Re-
cém-Nascido de Baixo Peso consiste em promover o contato pele a pele entre
a mae e o bebé, de forma gradual, possibilitando maior vinculo afetivo, estabi-
lidade térmica, estimulo a amamentacao e ao adequado desenvolvimento do
bebé. As Normas de Orientagbes para a implantagao do Método Canguru foram
atualizadas com publicacdo da Portaria n°® 1.683, de 12 de julho de 2007 (MS). O
Hospital Guilherme Alvaro, em Santos/SP foi o primeiro hospital brasileiro a im-
plantar o Método Canguru e o estado de Sao Paulo, que até 2009, tinha em torno
de 70 maternidades com equipes capacitadas para a implantacao do Método.

* Protecao legal ao aleitamento materno: O Brasil possui legislacdes especi-
ficas para proteger o aleitamento materno. Dentre elas, destaca-se a Norma Bra-
sileira de Comercializacao de Alimentos para Lactentes e Criancas de Primeira
Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL), que tem por objetivo a regula-
mentacdo da promogao comercial e do uso apropriado dos alimentos para lac-
tentes e criangas de primeira infancia, bem como do uso de mamadeiras, bicos,
chupetas e protetores de mamilos (Lei 11.265 de 3 de janeiro de 2006). Além
disso, existem leis trabalhistas como o direito a licenca-maternidade de 120 dias
e licenca-paternidade de 5 dias. A Lei 11.770, de 9 de setembro de 2008 criou o
Programa Empresa Cidada, que mediante incentivos fiscais propde a ampliagao
d licenga maternidade para 180 dias. No estado de Sdo Paulo, assim como em
outras unidades da federacao, as funcionarias publicas tém direito a 180 dias de
licenga-maternidade (Lei Complementar N° 1.054, de 07 de julho de 2008).

* Salas de apoio a amamentagao nas empresas (SAA): As salas de apoio a
amamentacao sdo espacos dentro da empresa em que a mulher, com conforto,
privacidade e seguranga, pode esvaziar as mamas, armazenando seu leite em
frascos previamente esterilizados para, em outro momento, oferecé-lo ao seu
filho. Esse leite ¢ mantido em um freezer a uma temperatura controlada até o
fim do dia, com uma etiqueta identificando o nome da mae, a data e a hora da
coleta. No fim do expediente, a mulher pode levar seu leite para casa para que
seja oferecido ao seu filho na sua auséncia, e também se desejar doa-lo para um
Banco de Leite Humano. A regulamentagao dessas salas encontra-se na Nota
Técnica Conjunta n® 01/2010 Anvisa e Ministério da Saude.

* Semana Mundial da Amamentagao (SMAM): A campanha, comemorada
internacionalmente na primeira semana de agosto desde 1992, tem como obje-
tivo incentivar as maes brasileiras a amamentar até os dois anos ou mais e de
forma exclusiva até os sexto més de vida do bebé. A cada ano é desenvolvido
um tema para apoiar, promover e proteger a amamentagao.
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Abordagem do AM nas consultas e visitas domiciliares

Em geral os profissionais de salde sao treinados para procurar problemas e
resolvé-los. Porém, € fundamental estabelecer uma boa comunicacao, o que sig-
nifica respeitar pensamentos, crengas e a cultura das mulheres e suas familias.

Essa abordagem, utilizada para o apoio ao aleitamento materno, € objeto de
um curso da OMS denominado “Aconselhamento em amamentacao’ e foi lan-
cado no Brasil na década de 90 com o objetivo de aprimorar as habilidades de
comunicacao dos trabalhadores de saude que atendem maes e bebés.

O aconselhamento é feito com base em algumas habilidades de comunica-
cao, que estimulam os profissionais ao exercicio da escuta, tais como: utilizar
comunicagdo nado verbal (prestar atencdo a mae, usar o toque apropriado); fa-
zer perguntas abertas (evitar perguntas cuja resposta € “sim” ou “‘ndo’, utilizando
ao invés disso “‘como?’, “o que?’, etc); demonstrar interesse (utilizar expressoes
como “sei”, “continue”’, etc); demonstrar empatia (entender o que o outro esta
sentindo) e evitar palavras que expressem julgamento (por exemplo, o seu leite é
‘bom” pode dar a entender que existe leite “ruim”).

Além disso, outras habilidades sao propostas, com o objetivo de aumentar
a confianga das maes e oferecer apoio efetivo frente aos problemas identifica-
dos. Para tal, ¢ importante que os profissionais aceitem o que as maes pensam
e sentem e demonstrem reconhecimento pelo que estdo fazendo corretamen-
te, através do elogio. Além disso, € importante identificar as necessidades das
maes, oferecendo ajuda pratica e informacoes relevantes para o momento, utili-
zando linguagem adequada ao seu entendimento. Por fim, € imprescindivel que
os profissionais oferecam as maes sugestoes sobre o que fazer, sem dar ordens
ou impor solugoes.

Essas habilidades podem ser utilizadas pelos profissionais de saude em to-
dos os contatos com as maes, bebés e familias, seja durante as consultas, nas
visitas domiciliares, ou mesmo nos grupos, visando a aproximacao e formacao
de vinculos.

Avaliagao da mamada: posigao e pega
A avaliagdo da mamada € fundamental para a identificagao e prevengao de

problemas na técnica de amamentacgao. Alguns sinais de uma boa técnica po-
dem ser observados pelos profissionais de saude:
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Posicao

« A mae esta sentada de forma confor-

tavel e relaxada.

+ O corpo do bebé esta totalmente vol-
tado para o corpo da mae (posicado de
barriga com barriga) e um dos bragos
esta ao redor do corpo da mae.

+ A cabeca e o corpo do bebé estéo
alinhados.

W

Posicio Ma

Pega

» A cabeca do bebé esta no mesmo
nivel da mama da méae e o queixo esta
tocando a mama.

* A boca esta bem aberta.

+ O labio inferior esta virado para fora.
+ As bochechas estao arredondadas
(ndo encovadas) ou achatadas contra
amama

+ A aréola esta mais visivel acima da
boca do que abaixo

+ A mama parece arredondada, nao
repuxada.

* As succoes sdo lentas e profundas:
0 bebé suga, da uma pausa e suga
novamente (sucgao, deglutigdo e res-
piracao).

* A narinas estao livres.

\ ERRADO ‘
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Por outro lado, sdo sinais de alerta frente aos quais 0s profissionais devem
oferecer orientagdes e ajuda:

* O bebé apresenta as bochechas encovadas durante a succao ou realiza ruidos
audiveis da lingua.

+ A mama da mae esta esticada/deformada durante a mamada ou os mamilos
estdo com estrias vermelhas ou dreas esbranquicadas ou achatadas quando o
bebé larga a mama.

+ A mae apresenta dor durante a amamentagao.

As maes devem ser orientadas sobre 0s sinais que indicam que o bebé esta
pronto para mamar (movimento dos olhos, da cabeca, sinais de procura com a
lingua para fora, agitacdo dos bragos, maos na boca, etc.), ndo sendo necessario
esperar o choro do bebé. Os profissionais devem conversar sobre a experiéncia
de amamentar e buscar identificar as dificuldades da amamentacao. A depres-
sao materna pos-parto é fator de risco para desmame precoce, o que reforca a
importancia de que o profissional de saude esteja atento para o0s sinais de de-
pressao puerperal.

Deve-se orientar também que ndo é necessario limpar os mamilos antes das
mamadas, sendo que o banho didrio e uso de um sutia limpo sao suficientes.

Ordenha das mamas

E importante que as mulheres aprendam a técnica da express&o ou ordenha
das mamas:
» Para aliviar o ingurgitamento ou blogueio de ductos.
- Para encorajar o bebé a amamentar: pode ser util retirar o leite e aplicar sobre
0 mamilo para que o bebé cheire e prove e aplicar diretamente na boca do bebé
Caso sua sucgao esteja fraca.
« Para suavizar a aréola de uma mama cheia e facilitar a pega da mama pelo
bebé.
+ Para manter uma boa producéo de leite quando o bebé nao esta sugando ou
para aumentar a producao de leite.
« Para obter leite caso o0 bebe ndo consiga amamentar, ou se o bebe e pequeno e
se cansa com facilidade, quando a mae e o bebe estao separados ou para ofere-
cer leite a um banco de leite.
« Para pasteurizar o leite para o bebe, como op¢ao quando a mée e HIV positiva.
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Os passos-chave para a expressao ou ordenha manual séo:

» Estimular o leite a fluir: para ajudar o reflexo da ocitocina, as maes devem
estar confortaveis e relaxadas. Para isso podem pensar no seu bebé; olhar para o
bebé; aquecer a mama, fazendo massagens suaves; rolar suavemente o mamilo
entre o indicador e o polegar.

+ Localizar os ductos de leite: a méae pode tocar a mama perto do limite da
aréola, ou a cerca de 4 cm do mamilo, até encontrar uma area em que a mama
pareca diferente ao toque. Ela pode descrever a sensagao de nd ou carogos. Es-
ses sdo o0s ductos de leite. Dependendo da parte da mama onde esta localizada,
a mae deve colocar seu indicador sobre 0 ducto e o polegar no lado oposto da
mama, ou vice-versa. Ela pode apoiar a mama com os outros dedos da mao ou
com a outra mao.

+ Comprimir a mama sobre o0s ductos: a mae deve pressionar gentilmente o
polegar e os dedos na direcao da parede toracica. Depois ela deve pressionar o
indicador e o polegar um contra o outro, comprimindo o ducto de leite entre eles,
sem deslizar os dedos, somente os movimentos de aperta e solta Isso ajuda o
leite a fluir em direcao ao mamilo. Ela libera a pressao e repete o movimento de
compressdo e descompressao até que o leite comece a pingar (pode levar al-
guns minutos). Se o tronco estiver ligeiramente fletido para frente, a prépria forca
da gravidade facilitara a descida do leite.

A duragao da ordenha depende da razdo pela qual a mée esta retirando o lei-
te. Se a retirada tiver o objetivo de aumentar a producao de leite, deve-se tentar
realiza-la durante cerca de 20 minutos, esvaziando a0 maximo as mamas, ao
menos seis vezes em 24 horas, incluindo pelo menos uma vez durante a noite,
para que o tempo total de retirada seja de pelo menos 100 minutos por 24 horas.
Nao ultrapassar durante o dia o intervalo de ordenha de 4 horas e durante a noite
de 4-6 horas para nao interferir na producdao hormonal e consequentemente no
volume de leite.

Problemas comuns na amamentagao

O quadro abaixo apresenta orientacdes sobre problemas frequentes
na amamentagéo. No Caderno de Atencdo Basica n° 23 (disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernosab/abcad23.pdf>), po-
de-se encontrar na pagina 37 o topico “prevencao e manejo dos principais pro-
blemas relacionados a amamentacao’ e, na pagina 50, o item “‘como manejar o
aleitamento materno em situacdes especiais’, com informagdes mais detalha-
das.
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Orientagoes frente a problemas frequentes na amamentagao.
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Fissuras (rachaduras) no bico do peito
- As fissuras sao um sinal de que € preciso melhorar a pega.
- Se 0 peito rachar, a méae pode passar seu leite na rachadura.

Ingurgitamento mamario (mamas empedradas

- Quando isso acontece, € preciso esvaziar bem as mamas.

- A mae ndo deve deixar de amamentar; ao contrario, deve ama-
mentar com frequéncia, sem horarios fixos, inclusive a noite.

- E importante retirar um pouco de leite antes da mamada para
amolecer a mama e facilitar para o bebé pegar o peito.

Pouco leite

- Para manter uma boa quantidade de leite, € importante que a
mae amamente com frequéncia. A sucgao € o maior estimulo
a producdao do leite: quanto mais o bebé suga, mais leite a mae
produz.

- Eimportante, também, dar tempo ao bebé para que ele esvazie
bem o peito em cada mamada.

- Se 0 bebé dorme bem e esta ganhando peso, o leite ndo esta
sendo pouco.

-E importante acompanhar o ganho de peso do bebé para certi-
ficar-se de que o leite ndo € pouco.

Leite fraco

- Nao existe leite fraco! Todo leite materno é forte e bom. A cor
do leite pode variar, mas ele nunca é fraco.

- Nem todo choro do bebé é de fome. A crianca chora quando
guer aconchego ou sente algum desconforto. Sabendo disso,
nao deixe que ideias falsas atrapalhem a amamentacgéao.

- E importante acreditar que a méae é capaz de alimentar o filho
NOS primeiros seis meses s6 cCom o sel leite.

A equipe de Saude devera estar capacitada para atender e apoiar as nutrizes
com dificuldades na lactacao. Se mesmo assim ndo conseguirem ajuda-las a re-
solver o problema devera encaminha-las a um servico de referéncia, que podera
ser um Banco de Leite Humano.

Se a puérpera ou a nutriz tiver leite que excede a necessidade de seu filho, a
equipe também podera sensibiliza-la para a doagao em um BLH.

Como entrar em contato com o BLH mais préximo da residéncia:

O site da Rede Nacional de Banco de Leite Humano www. redeblh.fiocruz.br
informa a relagao completa dos BLH e possui um canal de informacao através
do “fale conosco’, onde tanto os profissionais como as nutrizes e doadoras po-
derdo esclarecer suas duvidas.

SOS Amamentacgao: 0800 26 88 77.

Contraindicagoes para a amamentagao

Sao poucas as situacdes em que pode haver indicacao médica para a substi-
tuicdo parcial ou total do leite materno. Nas seguintes situacdes, o aleitamento
materno ndo deve ser recomendado:

* Maes infectadas pelo HIV.

- Maes infectadas pelo HTLV1 e HTLV2 (virus linfotrépico humano de linféci-
tos T).

* Uso de medicamentos incompativeis com a amamentacgao. Alguns farma-
cos sdo citados como contraindicagdes absolutas ou relativas ao aleitamento,
como, por exemplo, os antineoplasicos e radiofarmacos.

« Crianga portadora de galactosemia, doenca do xarope de bordo e fenilceto-
ndria.

Ja nas seguintes situacdes maternas, recomenda-se a interrupgao tempora-
ria da amamentacao:

« Infecgao herpética, quando ha vesiculas localizadas na pele da mama. A
amamentacao deve ser mantida na mama sadia.

- Varicela: se a mae apresentar vesiculas na pele cinco dias antes do parto ou
até dois dias apos o parto, recomenda-se o isolamento da mae até que as lesdes
adquiram a forma de crosta. A crianca deve receber imunoglobulina humana
antivaricela zoster (Ighavz), que deve ser administrada em até 96 horas do nas-
cimento, devendo ser aplicada o mais precocemente possivel.

* Doenca de Chagas na fase aguda da doenca ou quando houver sangramen-
to mamilar evidente.

* Hepatite C quando houver sangramento mamilar evidente, quando indicado
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tratamento medicamentoso ou com a co-infecgdo de HIV

+ Abscesso mamairio, até que ele tenha sido drenado e a antibioticoterapia
iniciada. A amamentacao deve ser mantida na mama sadia.

+ Consumo de drogas de abuso: recomenda-se a interrupcao temporaria do
aleitamento materno, com ordenha do leite, que deve ser desprezado. O tempo
recomendado de interrupcao da amamentacéao varia dependendo da droga.

Alimentagao complementar

A Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras
e no Distrito Federal mostrou que as criancas, ja no primeiro més de vida, rece-
biam agua, chas e outros leites. Cerca de 25% das criancas entre 3 e 6 meses ja
consumiam comida salgada e frutas. Por outro lado, ente 6 e 9 meses de vida,
26,8% das criancas ndo recebiam papa salgada. Além disso, constatou-se con-
sumo elevado de café, refrigerantes e especialmente de bolachas e/ou salgadi-
nhos entre as criancas de 9 e 12 meses. Esses dados apontam a necessidade
de fortalecer as orienta¢des sobre a introdugao da alimentacdo complementar e
a promogao da alimentacao complementar saudavel. Nesse sentido, uma acao
estratégica pode ser a implantagao da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil,
descrita acima.

O MS elaborou um manual para profissionais de saude contendo os Dez Pas-
sos Para uma Alimetacdo Saudavel, um guia alimentar para criancas menores
de dois anos (2013):

DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

1. Oferta exclusiva de leite maternos até os 6 meses de idade, sem comple-
mentacgao de nenhum tipo

2. Introducéo gradativa de outros alimentos a partir do 6° més, mantendo o
leite materno até os 2 anos ou mais

3. Apos 0s 6 meses, complementacao alimentar trés vezes ao dia, se a crian-
ca estiver amamentando, ou 5 vezes ao dia, se estiver desmamada

4. Oferta de alimentos complementares de acordo com os horarios de refei-
cao da familia, em intervalos regulares e respeitando o apetite da crianca

5. Oferta de alimentos espessos e com colher no inicio da complementacéo,
aumentando a consisténcia de forma gradativa

6. Oferta de alimentacao variada e colorida

7. Estimulo ao consumo de frutas, verduras e legumes nas refeicdes

8. Uso moderado de sal evitando agucar, café, enlatados, frituras, refrigeran-
tes, balas, salgadinhos e outros alimentos afins

9. Garantia de higiene, manuseio, armazenamento e conservacao dos alimen-
tos de forma adequada
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10. Estimulo da crianga doente e convalescente para a alimentag&o habitual

e preferida, respeitando a sua aceitacao

Nos quadros abaixo estdo descritos 0s esquemas alimentares recomenda-
dos para criangas amamentadas e ndo amamentadas menores de 2 anos.

Esquema alimentar para criangas amamentadas.

Do nascimento

Ao completar

Ao completar

Ao completar

aos 6 meses 6 meses 7 meses 12 meses
Leite materno por livre Leite materno por livre Leite materno por livre
demanda demanda demanda

Aleitamento Papa de fruta Papa de fruta Fruta

materno

exclusivo Papa de legumes com Papa de legumes com Refeigdo basica da

em livre vegetais e carne vegetais e carne familia

demanda

Papa de fruta

Papa de fruta

Fruta ou pao simples ou
tubérculo ou cereal

Leite materno

Papa de legumes com
vegetais e carne

Refeigdo basica da
familia

Esquema alimentar para criangas nao amamentadas.

Do nascimento
aos 6 meses

Ao completar
6 meses

Ao completar
7 meses

Ao completar
12 meses

Alimentagao lactea

Leite (Férmula Lactea)

Leite (Férmula Lactea)

Leite e fruta ou cereal ou
tubérculo

Papa de fruta

Fruta

Fruta

Papa de legumes com
vegetais e carne

Papa ou refeicdo basica
da familia

Papa de legumes com ve-
getais e carne ou refeicdo
basica da familia

Papa de fruta

Fruta

Fruta ou pao simples ou
tubérculo ou cereal

Papa de legumes com
vegetais e carne

Refeigdo basica da
familia

Leite integral

Leite (Férmula Lactea)

Leite (Férmula Lactea)

OBS: a quantidade e consisténcia séo variaveis de acordo com a idade, com aumento progressivo,
atingindo ao final de 12 meses cerca de 200-250 ml. Aos 6 meses a comida pode ser oferecida
amassada, de preferéncia em separado para que o bebé reconhega os sabores, aos 7 meses em
pedagos pequenos e a partir dos 8 meses em pedagos maiores para estimular a crianga a pegar 0s
pedacos e a levar a boca.
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3. IMUNIZAGAO

O atual calendario de vacinagao consta de vacinas para 17 doencas: a vacina
BCG que protege contra a tuberculose, a vacina rotavirus, contra um dos princi-
pais agentes etioldgicos que causam a diarreia, vacina poliomielite que protege
contra a paralisia infantil, vacina pentavalente que protege contra a difteria, téta-
no, coqueluche, hepatite B e Haemophilus influenza tipo b (Hib), vacina pneumo-
cocica conjugada 10-valente, vacina meningococica conjugada C, vacina febre
amarela, vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR), vacina influenza, vacina va-
ricela e a vacina hepatite A.

Esquema vacinal 2015

Idade Vacina

Ao nascer BCG1, Hepatite B?

2 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VIP?, Rotavirus*, Pneumo™
3 meses MenC

4 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VIP, Rotavirus®, Pneumo’®
5 meses MenC

6 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VOP®, Pneumo™®

9 meses Febre amarela’

12 meses SCR& MenC, Hepatite A°

15 meses VOPR DTP™, Pneumo', Tetraviral®

4 anos Febre Amarela

5anos VOR DTP™

6 meses a 4 anos Influenza'?

Disponivel em http:/www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/homepage/destaques/
calendario-de-vacinacao/calendario_vacinal_2014.pdf.

Notas:

1. Caso a vacina BCG né&o tenha sido aplicada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servico
de saude.

2. Vacina Hepatite B, deve ser administrada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, ainda
na maternidade.

3. Vacina Poliomielite: na primeira e a segunda dose aplicar a vacina VIP (vacina inativada da polio-
mielite), a terceira, o primeiro e segundo reforgo aplicar VOP (vacina oral da poliomielite).

4. A idade para aplicagédo da primeira dose € aos 2 meses, mas se nao foi possivel, a idade maxima
€ de 3 meses e 15 dias.

5. A idade preconizada para aplicagéo da segunda dose € aos 4 meses. Em situagdes de atraso, a
idade méaxima para aplicagéo da segunda dose € de 7 meses e 29 dias.

6. A vacina VOP continua sendo aplicada aos 6 meses (32 dose), aos 15 meses (1° Reforco) e 5 anos
(2° Reforgo).

7. Vacina febre amarela estd indicada para as criangas que residem ou viajam para regides onde
houver indicagado, de acordo com a situagdo epidemioldgica, com dose inicial aos 9 meses e um
reforco aos 4 anos.

8. Vacina SCR, a primeira dose ¢é aplicada aos 12 meses de idade e a segunda aos 15 meses de idade
de modo combinado com a vacina varicela (vacina Tetraviral).

9. Vacina hepatite A é aplicada aos 12 meses de idade.

10. O primeiro reforgo da DTP é aplicado aos 15 meses de idade ou de 6 meses a 12 meses apos 0
término do esquema basico.

11. O segundo refor¢o da DTP € aplicado aos 5 anos de idade. No entanto, caso a crianga ja esteja
com 5 anos de idade completos e ndo tenha recebido nenhum reforgo de DTP, administrar apenas
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um reforgo. Posteriormente, seguir o esquema de uma dose de dupla tipo adulto (dT) a cada 10 anos.
12. Vacina influenza é aplicada para as criangas entre 6 meses a 4 anos de idade, anualmente.

13. Vacina HPV em 2015: foram vacinadas as meninas com 9, 10 e 11 anos de idade. E a partir de
2016 as meninas aos 9 anos de idade.

(Fonte: CVE/SES)

4. TRIAGEM NEONATAL

Teste do Olhinho: Este exame ¢ Lei Estadual n°® 12551 de 05 de marco de
2007, mas algumas maternidades e hospitais da rede publica de satde do Brasil
ja o oferecem. Ele deve ser feito nas primeiras 24 horas de vida do bebé e se trata
de uma luz direcionada ao olho da crianca a uma distancia de 20 centimetros,
gue deve refletir um tom vermelho semelhante ao observado em fotografias com
flash. Caso a cor seja opaca, branca ou amarelada, significa que o recém-nasci-
do possui alguma patologia e que deve ser tratada. Em algumas doencas, nao
é possivel observar o reflexo ou sua qualidade é ruim, esbranquicada. A compa-
racao dos reflexos dos dois olhos também fornece informacdes importantes,
como diferencas de grau entre olhos ou o estrabismo. O teste do olhinho previne
e diagnostica doencas como a retinopatia da prematuridade, catarata congé-
nita, glaucoma, retinoblastoma, infec¢des, traumas de parto e a cegueira. Uma
vez detectado como alterado, devera ser encaminhado ao oftalmologista para
acompanhamento e conduta, sendo que a identificagdo precoce pode possibili-
tar o tratamento no tempo certo e o desenvolvimento normal da visao.

Teste do Coragaozinho: realizado nas maternidades da rede publica de sau-
de, 0 exame de oximetria de pulso, mais conhecido como Teste do Coragaozi-
nho, agora sera realizado de forma universal como parte da triagem neonatal
do Sistema Unico de Salde (SUS). A determinacéo do Ministério da Saude para
realizar o exame que serve para detectar e prevenir problemas cardiacos nos
recém-nascidos em toda rede publica foi publicada no Diario Oficial da Unido
portaria n° 20, de 10 de junho de 2014.

O teste permite identificar precocemente se o bebé tem alguma doenca grave
No coragao e, em caso positivo, 0 paciente é submetido ao exame de ecocardio-
grama para confirmar o diagnostico. O procedimento é simples, rapido e indo-
lor. Consiste em medir a oxigenacao do sangue e 0s batimentos cardiacos do
recém-nascido com o auxilio de um oximetro instalado nos primeiros dias de
vida no pulso e no pé. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, cerca de 10 em cada mil nascidos podem apresentar alguma malformacao
congénita e, entre esses, dois podem ter cardiopatias graves e precisar de inter-
vencao médica urgente.

Teste da Orelhinha: foi requlamentado pela lei federal n® 12303 em 2010 e
deve ser feito, prioritariamente, durante o primeiro més de nascimento. Ele é re-
alizado por fonoaudiologos e dura de trés a cinco minutos. O exame ¢ indolor,
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pode ser realizado com a crianga dormindo e ocorre por meio de um pequeno
fone colocado na parte externa do ouvido do bebé. Este fone é capaz de gerar
estimulos sonoros que mostram como o ouvido do recém-nascido reage aos
sons. Com a realizacdo do Teste da Orelhinha dois resultados podem aparecer:

* Se 0 ouvido do bebé responder aos estimulos do exame, tudo esta bem, ele
apresenta audicdo normal e deve iniciar a fala em torno de 1 ano de vida e ser
capaz de construir frases simples aos 2 anos. Caso isso ndo aconteca, realizar
uma nova avaliagao da audicao.

Caso o ouvido do bebé ndo responda aos estimulos do exame, atengéo! O
bebé devera ser encaminhado para um acompanhamento que inclui a realizagao
de outros exames para esclarecer se o0 problema é temporario ou permanente.

Se por algum motivo o bebé nao realizou o teste na maternidade ou hospi-
tal: o profissional de saude logo na primeira consulta devera encaminhar o bebé
para os locais competentes em sua regido. A descoberta tardia pode dificultar o
tratamento, além de prejudicar o desenvolvimento da crianga. Seguir essas reco-
mendacdes faz toda diferencga para a saude auditiva da crianga.

Teste do Pezinho: exame feito a partir de sangue coletado do calcanhar do
bebé permite identificar doengas graves, como: o hipotireoidismo congénito, do-
encas metabdlicas e doengas que afetam o sangue. Geralmente sao doengas
que nao apresentam sintomas no nascimento e, se nao forem tratadas cedo,
podem causar sérios danos a saude, inclusive retardo mental grave e irreversivel.
O sucesso desta ac¢ado esta diretamente relacionado com a realizagdo da coleta
na idade ideal, que é apds as primeiras 48h de vida antes da Alta Hospitalar ou
na primeira semana de preferéncia no 5° dia de vida. E realizado nas Unidades
Basicas de Saude.

Visa a detecgao de quatro tipos de doengas em recém-nascidos:

Fenilcetondria: doenca herdada dos pais onde as criangas que nascem com
a mesma nao conseguem metabolizar a fenilalanina, uma substancia existente
no sangue. Assim, esta substancia se acumula no organismo, especialmente
no cérebro, levando a deficiéncia mental: O diagnostico e o tratamento precoce
podem evitar totalmente o retardo mental.

Hipotireoidismo Congénito: causado pela auséncia ou pela reduzida produ-
cao do hormdnio da tiredide. Este hormonio € importante para 0 amadurecimen-
to e funcionamento de varios 6rgaos, em especial o Sistema Nervoso Central.
A falta do hormdnio provoca retardo neuropsicomotor acompanhado de lestes
neurologicas irreversiveis, além de outras alteracdes corporais. O diagnoéstico e
o tratamento precoce podem prevenir o retardo mental nas criangas que apre-
sentam esta doenca.

Doenga Falciforme (Hemoglobinopatias): prevalente na populagao negra,
€ transmitida pelos pais, em que os globulos vermelhos diante de certas con-
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digbes alteram sua forma tornando-se parecidos com uma foice, dai 0 nome
falciforme. Estes globulos alterados grudam-se uns nos outros, dificultando a
passagem do sangue nos pequenos vasos do corpo, levando ao aparecimento
de: dor e inchacgo nas juntas, anemia, ictericia e infecgdes. O portador da doenga
falciforme, desde que diagnosticado precocemente e acompanhado periodica-
mente pela equipe de saude, pode ter uma vida normal.

Fibrose Cistica: ¢ uma desordem genética (autossémica recessiva) carac-
terizada por infeccdes cronicas das vias aéreas, que leva ao desenvolvimento
de bronquiectasias, insuficiéncia pancreatica exocrina e disfuncdes intestinais,
anormalidades das glandulas sudoriparas e disfuncdo genitourinaria. A inci-
déncia estimada é de 1:3.000 nascidos vivos entre caucasianos, caindo para
1:17.000 entre afro-americanos e para 1:90.000 entre asiaticos. Apresenta mor-
bimortalidade muito elevada, com apenas 34% dos pacientes chegando a idade
adulta e menos de 10% ultrapassando os 30 anos de idade — a sobrevida média
é de 28 anos.

Em 2014 foi implantada a fase IV do Teste do Pezinho, com a pesquisa da
deficiéncia de Biotinidase e Hiperplasia congénita da Supra Renal.

Deficiéncia de biotinidase, também conhecida como “deficiéncia multipla de
carboxilases — inicio tardio’. A deficiéncia de biotinidase é um disturbio herdado
de modo autossémico recessivo, causado por mutagdes no gene que codifica a
enzima que libera dos alimentos e de proteinas organicas a biotina (ou vitamina
H). Os sintomas podem aparecer de 1 semana a 2 anos, com média em geral
ao redor dos 5 meses. A principal complicacao da deficiéncia de biotinidase ndo
tratada € o retardo mental. Estes pacientes também podem apresentar uma fun-
¢ao imunologica anormal, que leva a infecgdes de repeticao. Também ja foram
descritos pacientes com perda da visao, e outros que evoluiram para parapare-
Sia espastica.

Hiperplasia Adrenal Congénita: causa a diminuigdo da produg¢do de um hor-
monio essencial a vida, o cortisol ou cortisona, naturalmente produzido pelas
glandulas adrenais. Os recém-nascidos com esta doenca apresentam uma gra-
ve desidratacdo nas primeiras semanas de vida e sem tratamento especifico a
maioria deles evolui para choque e 6bito. Para os que sobrevivem a crise, € fre-
guente a ocorréncia de déficits intelectuais, alteracdes neurologicas e, em casos
extremos, até a paralisia cerebral. Junto com a falta da producao de cortisona,
existe um desequilibrio na producéo de testosterona, o que resulta em malfor-
magOes da genitalia externa em recém-nascidos do sexo feminino. Esta malfor-
magao, que é passivel de cirurgia corretiva e de vida normal, pode causar erros
de identificacao de sexo civil ao nascimento, cujo trauma psicoldgico para as
pacientes e familiares é imensuravel.

Os médicos observaram também que os bebés de sexo masculino, pelo fato
de ndo apresentarem a malformacao genital, ndo chamam a atengéo para o seu
diagnostico e possuem maior frequéncia de obito em relagao ao sexo feminino.
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“A triagem neonatal permite a identificacdo precoce dos erros de registro de
sexo ao nascimento nas meninas e o tratamento adequado |hes garantira ade-
quada qualidade de vida, inclusive com fertilidade normal”. Vale a pena ressaltar
que as medicagdes utilizadas possuem baixo custo e também que muitos dos
estados brasileiros possuem centros de referéncia em tratamento para a Hiper-
plasia Adrenal Congénita.

5. RASTREAMENTO OFTALMOLOGICO

O rastreamento oftalmoldgico é importante na identificagéo de criangas com
acuidade visual reduzida ou fatores de risco que ameacem o crescimento e de-
senvolvimento saudavel do olho e do sistema visual.

Doengas oculares que podem ser identificadas no rastreamento:

- Catarata congénita: lesao ocular que atinge e torna opaco o cristalino, sendo
responsavel por altas taxas de cegueira e visdo subnormal; pode ser idiopatica
ou resultar de malformacdes oculares congénitas, infec¢des intrauterinas, sin-
dromes genéticas, alteracdes sistémicas com erros inatos do metabolismo, he-
reditariedade, uso de medicamentos, radiacéo.

* Retinopatia da prematuridade: doenga vasoproliferativa secundaria a inade-
quada vascularizagéo da retina imatura dos recém-nascidos prematuros, que
pode levar a cegueira ou a graves sequelas visuais. E uma das principais causas
de cegueira passivel de prevencao na infancia.

+ Glaucoma congénito: doenca ocular causada principalmente pela elevacao
da pressao intraocular que provoca lesdes no nervo 6tico. O glaucoma congénito
primario € uma das principais causas de cegueira na infancia e a triade sintoma-
tica classica é constituida por fotofobia, lacrimejamento continuo e involuntario
(epifora) e piscar de maneira descontrolada e excessiva (blefaroespasmo).

» Retinoblastoma: tumor maligno que se desenvolve na retina; pode ser congé-
nito ou manifestar-se nos primeiros anos de vida e afetar os dois olhos ou ape-
nas um deles. O sinal caracteristico do retinoblastoma € a leucocoria, um reflexo
branco semelhante ao do olho do gato, quando um feixe de luz incide através da
pupila. Nos olhos saudaveis, esse reflexo é vermelho.

» Estrabismo: disturbio que afeta o paralelismo entre os dois olhos, que apon-
tam para diregbes diferentes. Ele pode ser classificado em convergente, diver-
gente ou vertical. O estrabismo pode surgir nos primeiros meses de vida e nas
criangas maiores por diferentes razes. Até os trés meses de idade, a falta de
controle do movimento dos olhos ndo caracteriza a alteracao.

- Ambliopia: baixa acuidade visual nos dois olhos ou apenas em um deles,
sem lesdo organica aparente. E o defeito visual mais comum em criancas, tam-
bém conhecido como olho “preguicoso’.

« Erros de refragéao: na miopia o diametro anteroposterior do olho é maior do
gue o do olho normal, causando dificuldade na visdo de longe; na hipermetropia
o diametro anteroposterior do olho é menor do que o do olho normal, causando
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dificuldade na visao de perto; no astigmatismo ha uma alteracdo na curvatura da
cornea, causando dificuldade na visao para longe e perto.

Avaliacao e diagnéstico

O diagndstico pode ser estabelecido por meio da anamnese e exames de tria-
gem. O exame da visao deve ser realizado em uma idade precoce e em interva-
los regulares durante a infancia. Os elementos do exame de visdo variam depen-
dendo da idade e do nivel de cooperagao da crianca.

Recomendagoes

A primeira avaliagao oftalmologica deve ser feita ao nascer, antes da alta, pelo
neonatologista (Teste do Olhinho ou Teste do Reflexo Vermelho).

Nos dois primeiros anos, uma avaliacao oftalmoldgica completa deve ser fei-
ta a cada seis meses, de preferéncia por um oftalmologista pediatrico.

Depois dos dois anos, uma avaliagdo oftalmoldgica completa anual deve ser
feita pelo menos até os 8-9 anos, de preferéncia por um oftalmologista pediatri-
co.

6. SOPRO CARDIACO INOCENTE

Sopro cardiaco é o som que pode ser produzido pelo sangue ao passar pelo
coragao ou vasos sanguineos do corpo.

Ao sopro que ocorre na auséncia de doenga cardiaca anatdmica ou funcional
denomina-se sopro cardiaco inocente (ou funcional, benigno, indcuo, fisioldgico,
normal).

O sopro cardiaco inocente é problema comum na clinica pediatrica, manifes-
tando-se principalmente na idade pré-escolar e escolar (pico aos 3-7anos).

O parecer de um cardiologista é o padrao-ouro para o diagndstico de cardio-
patias, porém, na maioria das vezes as alteracdes sao variagdes da normalidade
e sopros inocentes. Por isso, € importante uma avaliagao qualificada de médico
geral ou pediatra para evitar encaminhamentos e exames desnecessarios.

A gestdo do cuidado no sopro cardiaco tem como base a avaliagao clinica
cuidadosa para decidir em que situagdes a crianga deve ser encaminhada para
outros niveis de atencdao médica.

Avaliacao clinica

O diagnostico do sopro inocente € clinico e deve ser realizado no cenario da
consulta de rotina.

O sopro inocente caracteriza-se por anamnese e exame fisico normais.

O sopro pode indicar doenca cardiaca nas seguintes situacoes:
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* Idade menor que dois anos;

+ Antecedentes maternos de diabetes ou intoxicagao durante a gestagao,

» Prematuridade e ou baixo peso ao nascer,

« Sofrimento fetal;

* Baixo ganho de peso e alturg;

+ Malformacao congénita de outros 6rgaos e sistemas;

* Doencas hereditarias frequentemente associadas com defeitos estruturais
do coracdo, como a sindrome de Turner ou a sindrome de Down;

* Historia pessoal de infecgdes respiratorias de repeticao;

* Histdria familiar de doencas cardiacas como cardiomiopatia hipertrofica,
cardiopatias congénitas e, além disso, morte ndo explicada de criangas ou adul-
tos jovens na familia.

As criangas com sopro inocente tém bom desenvolvimento e estado nutricio-
nal.

No caso do sopro ser sintomatico (apenas cerca de 10% dos sopros inocen-
tes), é importante explorar a natureza e inicio dos sintomas, frequéncia, evolugéo
e fatores agravantes e ou desencadeantes. Algumas cardiopatias se expressam
por polipneia, intolerancia ao exercicio, sincope, dores no torax, palpitagdes ou
cefaleias. No lactente, verificar cansago durante a sucgao, sudorese durante as
mamadas, irritabilidade, palidez ou ictericia prolongada.

As arritmias e a cianose sao indicativas de cardiopatias, enquanto outros si-
nais e sintomas sao comuns a varias outras doencas.

O exame fisico de criancas portadoras de sopro deve ser realizado de modo
sequencial e sistematico:

+ Avaliagao do estado geral para identificar boa disposicao, ansiedade, irrita-
bilidade,

* Observacao continua para excluir dismorfismos ou outras alteragdes com-
pativeis com doenga hereditaria ou sindrome genética;

+ Coloragéo da pele: palidez pode sugerir uma anemia subjacente; cianose,
ictericia, eritema das extremidades,

- Identificagao de hipersudorese, edemas, dedos em baqueta de tambor, es-
forco respiratério aumentado;

+ Medicao de peso, estatura, perimetro craniano,

* Palpacao da glandula tireoide;

+ Visualizacao e ou palpacao de eventuais batimentos cardiacos na furcula
esternal, apreciagao das veias jugulares quanto ao seu grau de distensao;

+ Observagao do toérax: pectus carinatum ou excavatum

« Verificagdo de pulsos arteriais e venosos e perfusao arterial,

« Contorno e dimensdes do figado e bago;

+ Movimento e impressao palpatoria do precordio;

+ Medicao de pressao arterial em membros superiores e inferiores, com palpa-
¢ao simultanea de pulsos radial e femoral
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+ Ausculta minuciosa para sopros cardiacos: deve ser realizada com a crianga
tranquila e em ambiente silencioso; € necessaria a avaliagdo de varios ciclos
respiratorios, nas areas primarias de ausculta cardiaca (adrtica, pulmonar, tricus-
pide e mitral), com a crianga em posicdo supina e sentada, utilizando-se tanto
o diafragma quanto a campanula do estetoscopio; verificar também irradiacao
para axilas, regiao cervical ou dorsal.

Caracterizagao dos sopros cardiacos inocentes

Os sopros inocentes mais frequentes na crianca sao sopro vibratorio de Still,
de ejecdo pulmonar, de ramos pulmonares, supraclavicular e zumbido venoso.

Sopros sistolicos:

- Sopro de Still ou sopro vibratorio precordial: resulta da alteracao de fluxo
gerada na transicao do ventriculo esquerdo para a aorta; Sopro com som musi-
cal e de baixa frequéncia que ocorre no inicio da sistole; ouve-se melhor com a
campanula do estetoscopio; intensidade oscila entre os graus | e Il da escala de
Levine (geralmente I); torna-se menos audivel durante manobras de Valsalva e
na posicao em pé e mais audivel durante exercicio fisico e posicao deitada de
costas; pode ser encontrado em 75 a 85% das criancas em idade escolar.

- Sopro de eje¢ao pulmonar: origem na zona de saida do ventriculo direito
para a artéria pulmonar; ouve-se com o diafragma do estetoscopio; audivel no
inicio/meio da sistole; de baixa intensidade (grau Il a ll) € mais notério em situa-
¢cOes que aumentam o débito cardiaco; predomina em criangas e adolescentes
entre 8 e 14 anos, especialmente 0s que tém pectus excavatum ou cifoescoliose.

- Sopro carotideo ou sistélico supraclavicular: gerado na zona em que o
arco aortico se ramifica nos vasos braquiocefalicos; detecta-se na fossa supra-
clavicular, regiao superior do torax e regiao cervical; som de baixa frequéncia e
intensidade, por vezes associado a ligeiro frémito cervical, com predominio na
primeira metade da sistole; torna-se evidente na posigao sentada, podendo de-
saparecer com a hiperextensdo dos ombros; surge, sobretudo, no adolescente
e adulto jovem.

- Sopro de ramos pulmonares: sopro proto/mesossistolico, com baixa frequ-
éncia e intensidade (grau | a Il); ouve-se preferencialmente na base do coragao,
axilas e regido dorsal; encontrado em recém-nascidos (em geral, prematuros e
ou de baixo peso) e em lactentes (com infecgbes virais do trato respiratdrio infe-
rior); em dois tergos dos casos desaparece antes de seis semanas de idade; ndo
esta presente aos seis meses de idade.

Sopros continuos:

- Sopro ou zumbido venoso: surge na zona de conexao das veias jugulares,
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subclavias e braquiocefalicas com a veia cava superior; sopro continuo, de baixa
frequéncia; ouve-se melhor com a campanula do estetoscopio; de intensidade
variavel (graus | a VI), diminui com compresséo da veia jugular, flexdo do pes-
COGO para o lado do sopro e decubito dorsal; acentua-se na diastole, inspiragao,
posicoes sentada ou em pé e com flexdo da cabeca para o lado contralateral;
detecta-se principalmente em criangas de 3 a 8 anos.

+ Sopro mamario: ocorre em adolescentes ou mulheres gravidas ou durante
a lactagao; audivel na regido toracica anterior acima da regido mamaria; 0 som
€ suprimido pela pressao nos vasos que irrigam o tecido mamario; desaparece
apos o periodo de amamentagao.

Tanto os sopros inocentes quanto os patoldgicos podem se acentuar na vi-
géncia de estados de ansiedade, febre, anemia ou condi¢des de elevacdo do
débito cardiaco.

Os sopros patologicos tém algumas caracteristicas comuns que sugerem a
existéncia de doenga no sistema cardiovascular:

» Ocorréncia isolada na diastole ou sopro continuo;

- Maior intensidade (2+/4+ ou mais) ou timbre rude;

* Irradiagéo bem nitida e fixa para outras areas;

- Associagao com sons cardiacos anormais (hiperfonese de bulhas, cliques e
estalidos) e/ou com frémitos;

+ Associagao com sintomatologia sugestiva de cardiopatia, principalmente
cianose e alteragdes de ritmo e alteracdo na palpacao dos pulsos.

Recomendagoes

Nao ha necessidade de realizar exames complementares depois de estabele-
cido o diagndstico clinico de sopro inocente. Eletrocardiograma e radiografia de
torax raramente auxiliam no diagnostico.

E importante tranquilizar os pais, informando-os sobre a etiologia, a evolucdo
presumida, a necessidade de acompanhamento e a possibilidade de resolugao
espontanea dos sopros inocentes; nao € preciso restringir atividades fisicas ou
realizar profilaxia de endocardite infecciosa.

Em qualquer situacdo de evidéncia clinica de doenga cardiaca, deve-se enca-
minhar a crianga para outros niveis de atencdo médica, para uma investigagao
adequada.

A ecocardiografia fornece um diagnostico definitivo e é recomendado para
avaliagdo de qualguer murmurio potencialmente patologico, assim como para
avaliacdo de sopros cardiacos neonatais (manifestagdes mais relacionadas a
doenca cardiaca estrutural).

44

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

2. PREVENGCAO
1. CORPOS ESTRANHOS NAS VIAS AEREAS

Corpos estranhos nas vias aéreas superiores e no sistema digestivo sao rela-
tivamente frequentes nas criancas.

Ha grande variedade de objetos que podem ser encontrados nos exames, in-
cluindo corpos inertes (espuma, papel, borracha, contas, sementes, grafite de
lapis, etc), corrosivos (bateria eletrénica) ou animados (insetos, vermes).

O cuidado tem como principio norteador a prevencao, o diagnostico precoce
e 0 encaminhamento oportuno ao especialista.

NARIZ

Corpos estranhos podem ser encontrados em qualquer porcdo da cavidade
nasal, mas em geral séo descobertos logo abaixo do corneto inferior. Estes ob-
jetos costumam ser colocados por criangas ou pessoas mentalmente compro-
metidas, cuja curiosidade os leva a explorar orificios do corpo.

Quadro clinico

A secrecao nasal mucopurulenta unilateral com odor fétido é o achado mais
consistente. As vezes a secrecdo tem laivos de sangue. A vestibulite unilateral
subsequente a presencga de corpo estranho no nariz € sintoma caracteristico e
especifico da faixa etaria pediatrica. Em geral, sGo quadros indolores.

Em pacientes com corpos estranhos animados tendem a apresentar sinto-
mas em ambas as narinas. Podem ocorrer oclusado nasal, dores de cabeca, es-
pirros com secrecao serosanguinolenta e febre.

E necessério diferenciar de sinusites, rinites bacterianas ou atresia de coana
unilateral.

Diagnéstico

O sucesso no diagnostico e tratamento de corpos estranhos nasais depende
de exame cuidadoso da cavidade nasal e das estruturas adjacentes.

A rinoscopia anterior em geral ja mostra o corpo estranho. A mucosa nasal
apresenta-se hiperemiada e edemaciada, com secrecado. O exame endoscopico
nasal é necessario se o corpo estranho nao for visualizado.

Tratamento

Evitar a retirada do corpo estranho sem material adequado ou sem a imobili-
zacao firme da crianga.
Objetos soltos no espaco pos-nasal acidentalmente podem ser aspirados na
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tentativa de remocao e causar grave obstrucao respiratoria.

Objetos de facil visualizagao e de facil preensdo como espuma, papel, borra-
cha podem ser removidos com pingas do tipo baioneta ou jacaré.

Na retirada de objetos solidos ou quando nao reconhecidos, utilizar sonda de
ltard para a remocao.

Dar atencao especial a baterias de brinquedos eletrénicos que, quando em
contato com a secregao nasal, podem sofrer corrosao e liberacao de substancia
caustica, causando queimadura de mucosa ou perfuragao septal. A remocao
desses botdes de bateria deve ser realizada o mais rapidamente possivel, segui-
da de lavagem e aspiracéo da cavidade nasal.

Avaliar cuidadosamente a cavidade nasal apos remocao do corpo estranho
para se certificar de que nao existe outro objeto.

Anestesia geral podera ser necessaria, dependendo da dificuldade de remo-
¢ao ou do grau de manuseio anterior, acompanhada pelo otorrinolaringologista.

ORELHAS
Quadro clinico

Nas criangas, em geral, € assintomatico, e 0s corpos estranhos séo visualiza-
dos pelos pais ou no exame otoscopico durante o exame fisico.

Os corpos estranhos mais comumente encontrados sdo contas, brinquedos
de plastico, seixos e pipoca; insetos sao mais frequentes em pessoas com mais
de 10 anos.

Tratamento

A remocdao ¢€ realizada com a imobilizacdo da crianga, utilizando-se material
adequado e com boa visualizagédo do conduto auditivo externo.

Devem-se evitar traumatismos no conduto auditivo externo, pois hematomas,
edema e sangramento irdo dificultar a retirada.

Corpos estranhos animados podem ser imobilizados com ¢leo ou anestésico
topico ou alcool antes de sua retirada.

Objetos visiveis e palpaveis muitas vezes podem ser removidos sem encami-
nhamento ao especialista.

Objetos rigidos, nao palpaveis, esféricos proximos a membrana timpanica ne-
cessitarao de encaminhamento ao especialista.

INGESTAO DE CORPOS ESTRANHOS

A ingestdo de corpo estranho pode ser um problema sério em criangas de
seis meses a trés anos de idade.
A maioria dos corpos estranhos ingeridos € eliminada espontaneamente, mas
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podem ocorrer complicagdes graves, como perfuracdo e obstrugao esofagica e
gastrointestinal.

Os lugares mais comuns para obstrugao por corpo estranho sdo a area crico-
faringea, terco médio e inferior do esdfago, piloro e valvula ileocecal.

Quadro clinico

A presenca de objetos no es6fago pode ser assintomatica ou levar a sintomas
gue variam de sibilancia e vomitos a irritabilidade generalizada e disturbios de
comportamento. Corpos estranhos esofagicos de longa data podem causar a
falha de crescimento ou pneumonia aspirativa recorrente. A perfuracao do es6-
fago pode resultar no inchaco do pescoco, crepitacdes e pneumomediastino.

Perfuracdes no estbrmago ou intestinos podem ocasionar febre, dor e sensibi-
lidade abdominal. A obstrugao intestinal pode provocar distensao, dor e sensibi-
lidade abdominal.

Diagnéstico

As radiografias simples geralmente sao utilizadas na investigacao inicial de
pacientes com suspeita de ingestdo de corpo estranho, mas lembrar que muitos
objetos sao radiotrasparentes.

Tratamento'

A endoscopia é recomendada em paciente com bateria eletrénica ou objeto
pontiagudo alojados no eséfago.

A observacao é recomendada em paciente com objeto pequeno, sem ponta,
localizado abaixo do diafragma ou paciente assintomatico com objeto além do
alcance do endoscopio.

A remocao cirurgica deve ser considerada para objeto contundente localizado
além do estdbmago e que permanece no mesmo local por mais de uma semana.

INALAGAO DE CORPOS ESTRANHOS

A inalacdo acidental de corpos estranhos organicos e nao organicos € impor-
tante causa de morbidade e mortalidade infantil. Prevenir a ocorréncia ¢ melhor,
mas o reconhecimento precoce € um fator critico para o tratamento oportuno.

O ato de comer é circunstancia comum, podendo ocorrer aspiragao de ali-
mentos de tamanho pequeno.

T Uyemura MC (2005). Grau de recomendacéo C (consenso, prova orientada por doenga, prati-
ca usual, opinido de especialistas, ou série de casos).
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Quadro clinico

Os sintomas mais comuns sao tosse, engasgo, dispneia aguda e inicio subito

de sibilancia.

Diagnéstico

A confirmagao é feita por broncoscopia flexivel.

Tratamento

A extracao do corpo estranho € geralmente realizada por broncoscopia rigida.

PREVENGCAO DE ACIDENTES EM CRIANGAS

Considerando que a maioria dos acidentes ocorre nas residéncias é de fun-
damental importancia alertar os pais sobre as situacdes de perigo existentes no
ambiente doméstico e da possibilidade de adequacdes que podem contribuir
para a reducao na ocorréncia destes eventos.

E importante verificar a fase de desenvolvimento em que a crianca se encon-
tra para que se possa correlacionar com 0s riscos inerentes a esses periodos e
planejar as medidas eficazes para a prevencao de acidentes (Quadro 1).

Faixa etaria Tipos de Acidentes

Desenvolvimento

RNa4meses  Asfixia
Quedas
Queimaduras
Intoxicacdes
Afogamento

Totalmente dependente do adulto
Segue objeto na linha média
Eleva a cabeca

Segura objetos

Sentado sustenta a cabega

5a 10 meses Aspiracao
Intoxicacdes
Traumas em geral
Queimadura
Choque elétrico

Coloca tudo na boca
Senta

Engatinha

Fica de pé com apoio

Nado tem medo de animais

T ano Anteriores + Fica de pé
Acientes de transito Anda
Quedas Pode subir escadas
Ta3anos Anteriores + Atividade motora intensa
Quedas Empilha objetos
Mordedura Tem crises de birra
3 abanos Anteriores + Corre
Acidentes de transito Pula
Quedas Comega a vestir-se sozinho
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Faixa etaria Tipos de Acidentes Desenvolvimento

6a 10 anos Anteriores + Conta e inventa historias
Acidentes esportivos Gosta de cangdes
Agressdes entre criangas Corre

Traumatismo dentério

10a15anos Anteriores + Mudangas fisicas e psicologicas
Uso de drogas Risco de gravidez e DST
Armas e violéncia Tem impulsividade

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Seguranca da Crianca e do Adolescen-
te. Belo Horizonte (MG), 2003, modificado.

TIPOS DE ACIDENTES

Queda

Sao os tipos de acidentes mais prevalentes nesta faixa de idade. Aproxima-
damente a partir dos oito meses de vida, a crianga comega a se locomover com
mais habilidade e passa a ter maior risco de quedas. Por isso, € importante estar
atento as medidas de protecao antes de o bebé comecar a engatinhar.

Quadro 2: Medidas de prevengao

Quedas e + Do colo do adulto — manter a crianga bem segura.

Traumas + Da cama ou bergo — ter grades protetoras e observar altura.
+ Bebé conforto — utilizar sempre no nivel do piso, com o cinto de seguranca afive-
lado.

« Pisos lisos, tapetes, escadas — ter corrimé&o bilateral, portGes de seguranga, piso
antiderrapante.

+ Janelas tipo guilhotina ou basculante — colocar trava de seguranga.

« Traumas no mobilidrio — evitar moveis de bordas pontiagudas ou cortantes.

« Vidros grandes em portas ou janelas — devem estar identificados.

« Elevadores e escadas rolantes — criangas s6 acompanhadas.

- Arvores — evitar a crianca subir nas arvores, ser vigilante.

+ Parquinhos — observar tipo de brinquedos e utilizar sempre com vigilancia.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Seguranca da Crianca e do Adolescen-
te. Belo Horizonte (MG), 2003, modificado.
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Queimaduras

As criangas sao as principais vitimas e nas menores de quatro anos as quei-
maduras sao a segunda causa de morte. Na maioria das vezes, ocorrem no am-
biente doméstico, predominantemente na cozinha. Assim, medidas de protegao
devem ser orientadas para evitar acidentes graves, muitas vezes fatais.

Quadro 3: Medidas de prevengao

Queimaduras -+ Agua de banho - testar a temperatura antes do banho com cotovelo.
» Liquidos ou alimentos quentes — ndo manusear com a crianga no colo.
« Velas, isqueiros, fésforos — ndo devem ser manuseados por criangas.
+ Ferro de passar e aparelhos eletrodomeésticos — dificultar o acesso da crianga.
+ Frasco de alcool e produtos quimicos inflamaveis — nunca manter proximos a
chamas e sempre fora do alcance das criangas.
+ Banhos de sol — antes das 10 e depois das 16 horas.
« Temperatura dos alimentos oferecidos — conferir
- Tomadas elétricas: utilizar tampas de protegao
- Fios desencapados: devem ser eliminados.
+ Fogao: utilizar as bocas de tras com os cabos das panelas virados para dentro.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Seguranga da Crianca e do Adolescen-
te. Belo Horizonte (MG), 2003, modificado.

Afogamentos

Esses acidentes podem gerar sequelas graves e irreversiveis ou mesmo leva-
rem a morte e podem ocorrer em qualguer ambiente onde haja agua, pequenos
reservatorios (baldes, vaso sanitario e banheiras), piscinas de lona, rios, mar e
lagos.

A Academia Americana de Pediatria recomenda, como medida de prevencao
de afogamento para menores de quatro anos de idade:

- Nunca deixar a crianga sem a supervisao de um adulto.

- Remover agua ou liquidos de recipientes e reservatorios.

- Nunca deixar a crianga sozinha em banheiras ou piscina.

- Instalar cercas protetoras com tranca e acesso limitado em piscinas por se-
rem mais eficientes que coberturas e alarmes
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Quadro 4 - Medidas de prevencao

Afogamentos - Banho - jamais deixar a crianga sozinha.
+ Piscinas, praias, rios, lagos — sempre acompanhada e com vigilancia maxima.
+ Baldes, bacias, piscinas de plastico com agua — evitar o acesso das criangas e
esvaziar apos 0 Uso.
+ Pocos artesianos — manter completamento fechados e fora do alcance de crian-
gas.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Seguranga da Crianga e do Adolescen-
te. Belo Horizonte (MG), 2003, modificado.

Aspiragao de corpo estranho

Aspiracao de corpo estranho € a presenca de qualquer objeto ou substancia
na via aérea da crianca. Nessa fase, ela ndo controla a mastigacao/degluticao
de alimentos, portanto € maior o risco de aspiracao com alguns alimentos como
amendoim, feijao, pipoca, milho, balas duras, salsicha.

Um sinal de que € provavel a ocorréncia de aspiracao de corpo estranho €
tosse, seguida de engasgo.

Para prevengéo, as criangas devem comer em local adequado, sentadas (evi-
tar alimenta-las enquanto correm, andam, brincam, riem ou estédo deitadas) e
a alimentacao de criancas pequenas deve ser sempre supervisionada. Devem-
se evitar brincadeiras com baldes, moedas, bolinhas de gude, brinquedos com
pecas pequenas, bolas pequenas, botdes, baterias esféricas de aparelhos ele-
tronicos e canetas com tampa removivel. E importante também seguir a reco-
mendagao das embalagens dos brinquedos com relagéo a idade ideal para sua
aquisicao.

Intoxicagoes

Ocorre com mais frequéncia por meio da ingestao acidental de medicamen-
tos, seguido de produtos de uso domiciliar (soda caustica, hipoclorito de sédio
manipulado, derivados de petréleo e solventes, agua sanitaria, naftalina, deter-
gentes, inseticidas, alcool), raticidas (chumbinho) e plantas.

Estes produtos devem ser mantidos em locais fechados e trancados, sem
a possibilidade de serem vistos ou alcangados por criangas. Os produtos do-
mésticos devem ser mantidos em suas embalagens originais. Recomenda-se
informar as criangas de que os medicamentos s6 devem ser utilizados em caso
de doenca.
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Quadro 5 - Medidas de prevencgao (varios tipos de acidentes)

Asfixias,
sufocagdes,
engasgos

» Talco — ndo usar e ndo deixar o recipiente ao alcance da crianga

- Cordao ou presilha de chupeta — néo devem ser utilizados.

+ Sacos plasticos — manter fora do alcance da crianca.

- Carogos de frutas, balas, pequenos objetos — sempre fora do alcance da
crianga.

« Lencois, mantas, cobertores — sempre presos ao colchao.

- Travesseiros — evitar o seu uso, em especial nos lactentes.

Intoxicacoes

- Dar preferéncia a produtos quimicos cujas embalagens disponham de tampa
de seguranca.

+ Medicamentos — apenas com orientagdo médica, sempre fora do alcance,
reler a receita antes de administrar a crianca.

- Derivados de petréleo — ndo armazenar em casa

- Plantas ornamentais — verificar as toxicas e evita-las como: saia branca,
comigo ninguém pode, oficial de sala, pinhdo paraguaio.

+ Alimentos que podem deteriorar — devem ser conservados em geladeira ou
freezer, verificando a validade e experimentando antes.

Elétricos » Fios descascados — substitui-los imediatamente.
- Chaves com fusiveis expostos — substituir por disjuntores.
+ Tomadas — sempre que possivel ocultas ou com protetores.
Corpos - Gréos de cereais, chiclete, balas duras, botées, colchetes, tachinhas, pregos,
estranhos parafusos, agulhas, alfinetes, moedas, medalhinhas, nunca ao alcance de
criangas, manter em armarios fechados.
Brinquedos - N&do devem ser pequenos, nao podem destacar pequenas partes, nao ter
arestas cortantes, nem pontiagudas e ndo podem ser facilmente quebraveis.
Triciclos e ou bicicleta apenas na época correta com aprendizado seguro e
uso de capacete.
Outras - Objetos perigosos — facas, furadores, martelos, alicates, chaves de fenda,
causas de serra devem ser mantidos sempre fora do alcance da crianga. Armas de fogo,
acidente punhais, canivetes - devem ser guardadas em locais seguramente inacessiveis

da crianca.

+ Animais — ndo manter em casa animais de comportamento sabidamente
agressivo ou de grande porte. Manter rigorosamente em dia a vacinacao.
Oriente a crianga para evitar contato com animais estranhos.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Segurancga da Crianca e do
Adolescente. Belo Horizonte (MG), 2003, modificado.
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Transporte adequado

Para evitar acidentes durante o transporte de criangas em veiculos automoto-
res, devem ser estabelecidas diversas condi¢cdes de seguranca.

As cadeirinhas e outros dispositivos de seguranca foram responsaveis por
reducao significativa de mortes de criangas de até sete anos nas rodovias fe-
derais desde setembro de 2010, quando comecgou a vigorar no Brasil a Resolu-
cao N° 277 do Contran, segundo a qual, para transitar em veiculos automotores,
menores de dez anos devem ser transportados nos bancos traseiros, usando
individualmente um dispositivo de retencdo apropriado para a sua idade. A deso-
bediéncia a essa resolucao configura infragao gravissima, com multa e retengéo
do veiculo até que a irregularidade seja sanada.

Os assentos de seguranca especificos para o transporte de criancas em auto-
moveis tém caracteristicas adequadas as diversas fases do crescimento, desde
0 nascimento até o momento em que ela atinge 1,45m de altura, quando pode
utilizar o cinto de seguranca.

Os modelos de assentos infantis estao indicados conforme a fase do cresci-
mento (peso e/ou altura) da crianga, na publicagdo da Sociedade Brasileira de
Pediatria - “Conversando com o Pediatra’ Prevencao de Acidentes.

Além disso, € preciso verificar se 0s bancos, os vidros e portas do carro estao
travados e nunca deixar a chave ao alcance das criancas.

PREVENCAO E CUIDADOS PARA AS CRIANCAS DE 0 A 3 ANOS SOB
RISCO DE VIOLENCIA DOMESTICA

A maioria das definigbes de maus tratos incorpora dois elementos centrais:
presencga de alteracdes comportamentais e de danos fisicos resultantes dessa
conduta.

Para a violéncia que acomete criancas e adolescentes, o Ministério da Saude
(2010) define: “Quaisquer atos ou omissdes dos pais, parentes, responsaveis,
instituicdes e, em Ultima instancia, da sociedade em geral, que redundam em
dano fisico, emocional, sexual e moral as vitimas”.

De acordo com a OMS, 0 abuso ou 0s maus tratos contra criangas engloba
toda forma de maus tratos fisicos e/ou emocional, abuso sexual, abandono ou
trato negligente, exploracdo comercial ou outro tipo, do qual resulte um dano real
ou potencial para a saude, a sobrevivéncia, o desenvolvimento ou a dignidade da
crianga no contexto de uma relagao de responsabilidade, confianga ou poder.

Fatores de risco relacionados com a ocorréncia de maus tratos na infancia

Conhecer os fatores de risco permite que se identifiguem e reforcem fatores
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de protecdo para neutraliza-los ou reduzi-los ou minimiza-los, desenvolvendo
acdes de promocao da saude, além de estimular capacidades e autocuidado e
ajuda mutua.

Na atencdo basica a equipe de saude ao conhecer as familias e identificar
estes riscos podera apoiar e desencadear agdes intra e intersetoriais, visando a
prevencao da violéncia e a promogao da cultura da paz.

Os seguintes fatores podem predispor a ocorréncia de maus tratos:

1. Condicdes sociais desfavoraveis: auséncia de leis de protecéo, desigualda-
de social, violéncia organizada, normas culturais, rede de apoio médico e social
deficitaria, desemprego, condi¢des inadequadas de moradia;

2. Gravidez ndo desejada, pais e familia com problemas de relacionamento;

3. Familias nas quais os pais foram abusados ou negligenciados na infancia;

4. Pais (ou responsaveis) com baixa autoestima, jovens, usuarios de subs-
tancias psicoativas ou portadores de transtornos psiquiatricos (transtornos de
personalidade, depresséo, psicose);

5. Vulnerabilidade infantil: prematuridade, retardo mental, género masculino,
ser adotivo ou estar vivendo em abrigo, criancas “dificeis” (sem limites - hiperati-
vas, apaticas).

Tipos de violéncia

Nesta faixa etdria, a violéncia pode ser interpessoal (intrafamiliar ou comuni-
taria) e coletiva (social, politica ou econémica). De acordo com a natureza, pode
ser dividida em: violéncia fisica, sexual, psicoldgica e negligéncia ou abandono. A
mesma crianga pode sofrer de mais de um tipo de violéncia concomitantemente.

1 — Violéncia Fisica:

Caracteriza-se por todo ato violento com uso da forga fisica de forma intencio-
nal, praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas proximas da crianga,
gue pode provocar dor e sofrimento ou destruir a pessoa, deixando ou ndo mar-
cas evidentes no corpo, e podendo provocar inclusive a morte (BRASIL, 2004).
Mesmo subnotificada, € a forma mais encontrada nos servicos de saude.

2 — Violéncia Psicologica:

F toda ac&o que coloca em risco ou causa dano & autoestima, a identidade ou
ao desenvolvimento da crianca ou do adolescente. Manifesta-se em forma de
rejeicao, depreciacao, discriminacao, desrespeito, cobranca exagerada, punigoes
humilhantes e utilizagdo da crianga ou do adolescente para atender as necessi-
dades psiquicas de outrem (BRASIL, 2004).

Uma forma da violéncia psicologica pode ser o “Testemunho da violéncia”
quando a crianga presencia a violéncia em casa (entre pais, pais e irmaos), na
escola, na comunidade ou na rua. Também pode-se verificar a “Sindrome da Alie-
nagao Parental’, termo juridico para quando 0s pais, apds a separacao, sugiram
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que o filho rejeite o ex-conjuge.

3 — Violéncia Sexual:

E todo ato com intencdo de estimular a crianga ou o adolescente, para ob-
tencao de satisfagao sexual, com autores em estagio de desenvolvimento psi-
cossexual mais adiantado. Pode ser homo ou heterossexual, incluindo: estupro,
incesto, assédio sexual, exploracao sexual, pornografia, pedofilia, manipulagao
de genitalia, mamas e anus, até o ato sexual com penetracdo (BRASIL, 2004).
Nesta faixa etaria € predominantemente doméstica, cronica, e 0s autores sao
geralmente conhecidos; 0s mais prevalentes sdo 0os companheiros das maes,
seguidos dos pais bioldgicos, avis, tios, padrinhos, bem como maes, avos, tias e
outros com 0s quais as criangas apresentam relacao de dependéncia, afeto ou
confianca.

4 — Negligéncia:

Caracteriza-se pela omissao de pais ou cuidadores em prover as necessida-
des basicas para o desenvolvimento fisico, emocional e social de criangas e ado-
lescentes. Inclui a privacao de medicamentos, a falta de atendimento a saude e
a educacdo, o descuido com a higiene, a falta de estimulo e de protecdo de con-
dicdes climaticas (frio, calor), frequéncia a escola, sendo o abandono a forma
mais grave.

DIAGNOSTICO:

Maus-tratos devem ser investigados em todas as criancas atendidas por
qualquer causa. Para isso, devem-se seguir 0s seguintes passos: OBSERVAR,
VERIFICAR, PERGUNTAR, DECIDIR.

Na maioria das vezes o diagnostico € muito dificil, pois a vitima geralmente
é dependente fisica e psicologicamente do autor e apresenta queixas vagas e
incoerentes. Deve-se levar em consideracao o género, a faixa etaria, o tipo de
abuso, o desenvolvimento psicomotor e psicologico da crianga. Apos anamnese
detalhada, o exame fisico deve ser sempre realizado na presenca do responsavel
e, importante lembrar, ndo ser definida a ruptura himenal, porque esta € fungao
do médico legista. Devem-se descartar outras causas das lesdes antes de afir-
mar que se trata de um caso de violéncia.

Em todos os tipos de violéncia, mas principalmente na psicoldgica, criancas
menores de trés anos dificilmente exteriorizam o sofrimento, e prevalecem as
alteracdes comportamentais. Os maus tratos psicologicos podem se expressar
através de relatos espontaneos e/ou alteragdes comportamentais das criangas
e cuidadores.

Nesta faixa etaria, entre os fatores comportamentais predominam: choro ou
irritabilidade sem motivo aparente, olhar indiferente, apatia, falta de limites, atra-
so no desenvolvimento psicomotor incluindo a fala, dificuldades de amamen-
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tacao, enurese e encoprese, disturbios do sono, dificuldades de sociabilizacgao,
agressividade e ansiedade.

Na violéncia fisica € importante a diferenciagcao com traumas nao intencionais
de acordo com cada faixa etaria. Para diagnostico deve-se valorizar a presenga
de historias inconsistentes ou conflitantes, atraso na procura do atendimento e
observacao de danos morais, assim como a presenca de sinais fisicos sugesti-
vos como exemplificados no Quadro 1.

Destacam-se a Sindrome do Bebé Sacudido e a Sindrome de Munchausen por
Procuragao.

Sindrome do Bebé Sacudido: frequente em menores de 2 anos, € causada
por violenta movimentagao da crianga, que devido a fragilidade da musculatura
do pescoco e ao grande volume cerebral, provoca o choque entre a calota cra-
niana e o tecido encefalico. Este pode acarretar desde micro até hemorragias
macicas e rompimento de fibras e tecido nervoso, que se manifestam por con-
vulsdes, paralisias e hemorragia de retina.

Sindrome de Munchausen por Procuragao: caracteriza-se pela simulagdo ou
criagao/invengao de sinais e sintomas que caracterizam doengas na crianga,
sempre pelo mesmo responsavel ou cuidador (geralmente a mae), com preo-
cupagao exagerada ou com prazer em relata-los mesmo que repetidamente, e
até a falsificacdo de resultados de exames. Consequentemente os médicos sao
induzidos a orientar investigacdes agressivas e tratamentos desnecessarios.

A presenca de uma crianga na familia sofrendo de violéncia justifica a busca
de outros irmaos com o mesmo problema.

Quadro 1. LesOes sugestivas de maus tratos

- LesoOes ditas como “acidentais” nao compativeis com a idade ou desenvolvimento
psicomotor da crianca:

Fraturas de cranio em criangas abaixo de 4 meses, que ainda ndo tém capacidade de
rolar ou se arrastar.

- Lesoes que nao podem ser explicadas pelo acidente relatado:

Fraturas de fémur em criangas abaixo de 4 anos, referidas como consequéncia de que-
da de bicicleta.

* Les6es em varios estagios de cicatrizagao ou cura:

Evidenciando traumas sucessivos como hematomas em dreas diversas e com colora-
¢Oes diferentes, ou a presenga de fraturas recentes e antigas.

* Lesoes bilaterais ou simétricas:

Indicando ao menos dois traumas sucessivos ou um planejamento para provocar a
lesdo como lesdes bioculares, fraturas de cranio bilaterais, fraturas simétricas de cos-
telas, sem acontecimento de grandes traumatismos.

- LesOes em areas habitualmente cobertas ou protegidas do corpo:

RegiGes laterais de tronco, interna de bracos ou coxas, regiao perineal ou genital, pes-
COGO, axilas.

+ Lesoes de pele:

Que reproduzem o instrumento agressor (cinto, maos cigarro), circulares (amarras),
gueimaduras que ndo respeitam a agdo da gravidade ou em formas de luvas ou meias.
- LesOes genitais:

Lesdes sugestivas de doencas sexualmente transmissiveis (granulomas), manipulagdo
excessiva, lesdes traumaticas (diferenciar de "queda a cavaleiro”).
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Conduta

A linha de conduta deve incluir o acolhimento, o atendimento médico tanto
das alteracdes fisicas como psicologicas agudas e cronicas; seguidos de noti-
ficagao e comunicagao ao Conselho Tutelar, instrumento importante de prote-
¢ao e ndo de denuncia e punigao. A notificagao é obrigatéria, tanto nos casos
de suspeita como nos confirmados. Como seguimento, deve-se manter atendi-
mento na rede de cuidado e de protecao social, para a crianca e a familia.

As portas de entrada possiveis no sistema de saude sdo 0s prontos-socorros,
pronto-atendimentos e as unidades basicas de saude, que pela sua proximida-
de sao fundamentais garantir o acesso e acolhimento. Todo membro da equipe
deve receber as criancas e suas familias com empatia e respeito, adotando ati-
tudes positivas e de protecdo a crianca, acompanhar e realizar os encaminha-
mentos necessarios, desde a entrada das criangas e de suas familias no setor de
saude até o seguimento para a rede de cuidados e protecao social.

Frente a complexidade dos casos, preconiza-se o atendimento multiprofissio-
nal, envolvendo agentes de salde comunitarios, profissionais da area de saude
mental, assistente social e em alguns casos apoio das delegacias especializa-
das, bem como das Varas da Infancia e Juventude.

Nos casos de abuso fisico, com lesdo corporal, deve-se levar em conside-
racdo a gravidade do caso e encaminhamento para servigos de referéncia se
necessario.

E importante valorizar na crianca vitima de violéncia sexual o risco de do-
encas sexualmente transmissiveis como HIV, sifilis, cancro mole, infeccao por
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrheae, tricomoniase e hepatites B e C,
lembrando que podem ser por transmissao congénita nas criangas menores.
Para promover os cuidados profilaticos e tratamento frente a violéncia sexual,
de ambos 0s sexos, deve-se proceder de acordo com as recomendacdes do Mi-
nistério da Saude, estabelecidas na Norma Técnica de Prevencgao e Tratamento
dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes
(BRASIL, 2012).

Consideragoes Finais

A violéncia caracteriza-se pela dificuldade diagnostica, falta de padronizacao
dos métodos e critérios de triagem, além do “muro do siléncio’, especialmen-
te no ambiente familiar, local mais frequente da ocorréncia o que ocasiona a
subnotificagao de dados. Essa subnotificagao dificulta o conhecimento real da
extensao do problema.

Para assegurar o cuidado e a protecao social para a crianga € fundamental
buscar a estruturagao da atencao integral a saude de criangas e suas familias
em rede intra setorial (servicos da saude) e intersetorial (servigos da educacao,
assisténcia e promogao, justica e sociedade civil organizada), se necessario com
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Mmunicipios vizinhos, conforme propostos no Quadro 2.

58.

Quadro 2 . Passos para Estruturacdo da Rede Intrassetorial e Intersetorial de
atencao integral a saude de criancas e suas familias em situacao de violéncia.

Diagnéstico da situagao:

1. Mapear todos 0s servigos governamentais e ndo governamentais que atuam no cui-
dado integral, na promogao, defesa e protegao dos direitos de criangas e adolescentes
no territorio, inclusive servigos de atendimento ao autor da agressao, bem como os
servicos regionalizados, quando for o caso.

2. Identificar no municipio os servigos que se constituem como “porta de entrada” ou
primeiro atendimento para atencao integral a crianga, adolescentes e suas familias em
situagéo de violéncia.

3. Caracterizar os servicos/instituicdes que realizam o atendimento destas criangas,
adolescentes e suas familias, (composicdo da equipe multiprofissinal; existéncia de
protocolos e fluxos de atendimento articulacdo rede intra e intersetorial, tipo de atendi-
mento prestado; enderego, telefones, e-mail, horario de atendimento entre outros).
Mobilizac¢ao social e Advocacy (ativismo/agao)

4. Pactuar com os gestores locais (distritais, municipais e estaduais) que compdem a
rede de cuidado e protegao social a priorizagao da atencao integral de criangas e ado-
lescentes e suas familias em situagao de violéncia.

5. Formalizar em atos normativos (leis, decretos, portarias, planos de agéo, protocolo
de intengao, carta compromisso e outros).

6. Construir aliangas estratégicas com Conselhos Tutelares e de Direitos; associa¢des
comunitarias; meios de comunicagao; Ministério Publico, Seguranca Publica; Poderes
Legislativo e Judiciario dentre outros.

Capacitagcao permanente e formagao continuada

7. Sensibilizar e capacitar os profissionais de salde dos trés niveis de atencdo em linha
de cuidado, nas dimensdes do acolhimento, atendimento (diagnéstico, tratamento e
cuidados), notificagdo e seguimento do caso para a rede.

8. Articular com os servigos de promogao, protegao e defesa dos direitos de criancas
e adolescentes para a incluséo de conteldo da atengdo integral a saude na formacéo
continuada para profissionais e gestores.

Planejamento e gestao

9. Instituir grupo de gestao colegiada da rede de cuidado e protecéo social de criangas,
adolescentes e suas familias em situagao de violéncia, para articular, mobilizar, plane-
jar, acompanhar e avaliar as agbes da rede.

10. Planejar as agdes de atengao integral a salde da crianga em situagao de violéncia
em linha de cuidado, a partir do servico, para o percurso interno e externo.

11. Elaborar protocolos de acolhimento e atendimento humanizados (abordando os
aspectos técnicos e éticos) para o servigo de saulde e da rede complementar, definindo
corresponsabilidades, areas de abrangéncia, fluxos do atendimento e seguimento para
a rede, normativas especificas, podendo ser utilizados ou adaptados os protocolos
existentes.

12. Adotar estratégias de acompanhamento e apoio técnico e psicossocial para as
equipes de saude que atendem criangas e adolescentes envolvidos em situagdes de
violéncia e estimular que a rede intersetorial também siga essas estratégias.

13. Implantar/implementar o sistema Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva).

14. Divulgar para sociedade os servicos com enderego completo e os horarios de aten-
dimento as criangas e aos adolescentes em situagao de violéncia.

Ministério da Saude, 2012a, p.88
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3. PROBLEMAS COMUNS
ANEMIA NA INFANCIA

Anemia ¢é a reducao do numero de células vermelhas do sangue ou diminui-
cao da concentracdo de hemoglobina (Hb). Na crianga de 6 a 59 meses consi-
dera-se anemia quando os niveis de Hb estao abaixo de 11g/dL e hematocrito
abaixo de 33%.

A anemia pode ocorrer por defeitos na produgdo das hemacias na fase de
diferenciacao, multiplicacdo e hemoglobinizagéo, e na fase circulatoria.

Na fase de diferenciagcao pode ser decorrente de problemas na medula ¢ssea:
anemia aplastica, aplasia células vermelhas (Sindrome de Diamond-Blackfan),
invasdo medular (leucemias, linfomas) e alteragdes da eritropoietina (doenca re-
nal crénica, hipotiroidismo ou hipopituitarismo, inflamacéao cronica e desnutricao
proteica)

Na fase de multiplicacao pode ser por deficiéncia de vitamina B12 ou de acido
félico e alteracdo na sintese de DNA (duplicacao celular).

Na hemoglobinizagdo pode ocorrer por defeitos no heme (anemia sideroblas-
tica), no ferro (anemia ferropriva) e na globina (talassemias).

Na fase circulatdria, geralmente é secundaria a sangramentos ou hemalise.
As causas de hemolise podem ser congénitas e adquiridas. Entre as congéni-
tas destacam-se: defeitos da membrana (esferocitose e eliptocitose), defeitos
da hemoglobina (anemia falciforme, talassemia, hemoglobinopatia C), defeitos
enzimaticos (deficiéncia de G6PD ou de piruvato quinase). Dentre as adquiridas
encontram-se: defeitos extrinsecos (autoimune, mecanicas, parasitismo da he-
macia, agentes fisicos, quimicos ou toxinas) e defeitos intrinsecos (hemoglo-
binuria paroxistica noturna).

ANEMIA FERROPRIVA

Corresponde a 90% das anemias, sendo a anemia nutricional mais comum
na infancia. Sua maior incidéncia ocorre nas fases de crescimento rapido entre
6 meses e 3 anos, em adolescentes e gravidas. As principais causas sao: di-
minuigao dos estoques de ferro (Fe) ao nascimento, pequeno aporte de Fe dos
alimentos, deficiéncia na absorcao e perdas sanguineas.

Prevengao

A perda do ferro ocorre por meio das fezes, transpiracao, esfoliacdo de células
do trato gastrintestinal e pele. A perda diaria de ferro, em condi¢cdes normais, é
de cerca de 1 mg/dia. Quando ha sangramento oculto ou evidente, essas perdas
podem aumentar de forma significativa.

A necessidade da ingestao de ferro elementar, nas criancas de 6 meses a 3
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anos, € de 10 mg/dia.

As medidas de prevencao da anemia ferropriva incluem educagao nutricional,
suplementacdo medicamentosa, fortificacao de alimentos e controle de infec-
coes.

Recomenda-se:

Estimular e apoiar o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida.

Na crianca desmamada, dar preferéncia a férmulas lacteas infantis enrique-
cidas com ferro, principalmente no primeiro ano de vida, evitando o leite de vaca
(em po ou fluido).

Depois dos seis meses de idade, estimular e apoiar a alimentacdo comple-
mentar saudavel e a continuidade do aleitamento materno pelo menos até dois
anos de idade.

Incentivar o consumo de alimentos ricos em ferro, como as carnes e miudos
(ferro heme) e as verduras verdes escuras e feijdes (ndo heme).

Incentivar o consumo de agentes estimuladores da absorcéo de Fe, como
frutas ricas em vitamina C.

Evitar o consumo de agentes inibidores da absorcdo de Fe, como os taninos
(existentes principalmente nos chas preto e mate, no café, em alguns refrigeran-
tes e no chocolate).

Programa Nacional de Suplementagao de Ferro

O Programa Nacional de Suplementacao de Ferro, instituido pela Portaria n°
730 de 13 de maio de 2005, é uma das estratégias da Politica Nacional de Ali-
mentacao e Nutricao para o combate da deficiéncia de ferro no Brasil, sendo uma
das acdes prioritarias do setor saude na Acao Brasil Carinhoso. O programa ob-
jetiva a prevencao e controle da anemia por meio da administragao profilatica de
suplementos de ferro as criangas de 6 a 24 meses de idade, gestantes (incluindo
também o &cido félico) e mulheres até 3° més pds parto e/ou pods aborto.

Em 2013 o programa foi reformulado sendo descentralizada a aquisi¢céo dos
suplementos para a esfera municipal, distrital e estadual (onde couber) através
do recurso do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, de acordo com
a Portaria n°® 1.555 de 30 de julho de 2013. Além disso, o sistema de gestao do
PNSF foi encerrado para a insercdo de dados, sendo orientado aos municipios
a implantacdo do e-SUS Atengéo Basica (Sistema de Informagbes da Atengao
Béasica — SISAB) e o Horus (Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farma-
céutica) para monitoramento do programa.

A conduta do programa também foi recentemente atualizada e prevé:
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Publico alvo: Suplemento utili- | Dosagem: Periodicidade: Apresentacdo na
zado: RENAME *
Criangas 6-24 Sulfato ferroso Tmg/Kg peso/dia | Diariamente Solugéo oral
meses gotas 25 mg/mL 25mg/mL Fe++
Gestantes Sulfato ferroso 40 mg de ferro Diariamente - Comprimido de
Acido félico elementar 40mg FE++
400mcg de 4cido - solugéo oral
folico 0,2mg/mL de
Solugéo oral 0,2 acido félico
mg/mL
Puérperas Sulfato ferroso 40 mg de ferro Diariamente - Comprimido de
elementar 40mg FE++

Fonte: manual de condutas do PNSF; *RENAME : Relacédo
Nacional de Medicamentos Essenciais - 2012

Avaliagao e Diagndstico

Na historia clinica considerar: idade, raca, dieta, uso de medicamentos, pre-
senca de infecgao, além dos antecedentes gestacionais e familiares.

A crianca com anemia pode apresentar palidez, apatia, adinamia, dispneia,
dificuldade para realizar atividade fisica, fraqueza muscular, dificuldade na ter-
morregulacao, fadiga crénica, inapeténcia, maior susceptibilidade a infeccoes,
perversdo do apetite e geofagia. Sopro cardiaco e esplenomegalia também po-
dem ser encontrados a depender da intensidade da anemia.

No exame fisico deve ser dada atencao a coloracdo da pele, dos olhos, da
boca e palmas de méaos e plantas de pés (podem ser comparados com o préprio
examinador), palpagéo do baco.

A comprovacao de anemia é feita pelo hemograma, com andlise da série ver-
melha incluindo hemoglobina (Hb), hematdcrito (Htc), as caracteristicas da he-
macia (hipocromia, microcitose e anisocitose) e os reticuldcitos. Outros exames
laboratoriais que podem ajudar no diagndéstico sao as dosagens de ferro sérico
e ferritina, além da eletroforese de hemoglobina para afastar, principalmente, ta-
lassemia. A anemia é o ultimo estagio da deficiéncia de Fe, portanto a ferritina ja
esta diminuida na deplecdo dos estoques e a queda do ferro sérico caracteriza
deficiéncia de ferro.

Tratamento

O tratamento da anemia ferropriva baseia-se principalmente na reposigéo de
ferro com medicacgao, avaliacdo da dieta e supostas perdas.

A dose diaria de ferro elementar recomendada ¢ de 3 a 5 mg/kg/dia, por um
periodo de trés a quatro meses ou até que atinja seu padrao de normalidade.

Deve-se dar énfase a alimentacao apropriada para a idade e monitorar fatores
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gue podem interferir nos resultados: nao ingestdo do medicamento, dosagem
inadequada, intolerancia ao Fe, ma absorc¢éo do Fe (uso proximo das mamadas
e refeicOes, agentes inibidores), sangramento oculto ou perda continua, outra
doenca associada, e diagnostico incorreto.

HEMOGLOBINOPATIAS

As hemoglobinopatias compreendem um grupo de doengas genéticas decor-
rentes de anormalidades na estrutura ou na producdo da hemoglobina. As ex-
pressdes mais conhecidas sdo a anemia falciforme e a talassemia.

DOENCA FALCIFORME

E decorrente de uma mutacao genética que ocorre principalmente na popula-
cao negra. A anemia falciforme é condicao hereditaria recessiva e homozigota
para a hemoglobina S. O individuo portador de traco falciforme € assintomatico
e deve ser orientado a levar vida normal. No Estado de Sao Paulo, a proporcéo
¢ de 1 doenca falciforme para 4.000 nascidos vivos e 1 traco falciforme para 35
nascidos vivos.

O diagnostico precoce por meio da triagem neonatal, além do uso de imuno-
bioldgicos especiais e de antibioticoprofilaxia, sdo fundamentais para a saude
dos doentes. A identificacdo dos pacientes antes do inicio sintomatoldgico visa
a diminuir os episodios vasoclusivos (crises falcémicas) que podem cursar com
dor intensa, lesdes isquémicas teciduais e danos em todos 0s 6rgaos e sistemas
(cérebro, coragdo, figado, rins, pele, olhos, esqueleto e pulmdes).

Tratamento

Tratamento dos episodios agudos de crises de falcizagao, assim como das
infeccdes mais frequentes. O uso profilatico de penicilina e a vacinagao contra
pneumococos ampliada devem ser estabelecidos.

A hidroxiureia tem demonstrado beneficios no tratamento da doenca falcifor-
me em criangas, e 0 medicamento parece ser bem tolerado. No entanto, 0 uso
de hidroxiureia exige monitoramento frequente devido a seus efeitos citotoxicos.
Pode ser prescrita para criangas depois dos trés anos de idade. O tratamento
deve ter duracéo de pelo menos 2 anos.

TALASSEMIA

E doenca genética, hereditaria e de elevada morbimortalidade, cuja caracte-
ristica principal € a anemia. A pessoa com traco talassémico nao tem manifes-
tacao clinica.

As talassemias decorrem da diminuigao ou auséncia de produgéao de um ou
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mais tipos de cadeia globinica. Ocorrem alteracdes da membrana eritrocitaria e
a destruicao das hemacias € mais precoce. As talassemias sao classificadas em
a, B,V, 6, 0B e yoB, sendo as mais frequentes os tipos a e {.

TRATAMENTO

O tratamento envolve a transfusdo sanguinea regular, para a manutengao dos
niveis de Hb em torno de 10 g/dL, a administracao de quelantes de ferro, como
a desferroxiamina ou outros quelantes orais, e 0 monitoramento da sobrecarga
de ferro através de dosagens séricas de ferritina. O acompanhamento deve ser
realizado em conjunto com o hematologista.

POLITICA ESTADUAL DE ATENGAO INTEGRAL AS

PESSOAS PORTADORAS DE HEMOGLOBINOPATIAS

Tem como objetivo promover a mudanca na histoéria natural destas doencas
no Estado de Sdo Paulo, reduzindo a morbimortalidade, melhorando a qualidade
de vida, instituindo a¢des de educagao permanente e articulagao entre as varias
instancias do SUS, utilizando-se de dispositivos para consolidar redes, vinculos
e corresponsabilidades entre usuarios, trabalhadores e gestores com a conse-
quente promocao, protecao, recuperagao e reabilitagdo em saude.

A crianca com diagnostico de hemoglobinopatia, apds a primeira consulta
nos Servigos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN), devera ser encami-
nhada para o acompanhamento em uma Unidade Basica de Saude (UBS) e ou
Centro de Referéncia Regional.? O acompanhamento na UBS, além das acdes de
puericultura habituais deve:

1. Monitorar o uso profilatico de antibiotico e acido fdlico.

2. Monitorar a terapéutica para a quelagao de ferro.

3. Garantir sangue fenotipado e desleucocitado.

4. Solicitar os imunobiologicos especiais, segundo o protocolo de atendimen-
to para hemoglobinopatias e acompanhar o recebimento e administragcdo dos
mesmos, comunicando as eventuais dificuldades desse fluxo ao setor respon-
savel em nivel regional de acordo com o Centro de Referéncia de Imunobioldgico
Especial (CRIE).

5. Observar a ocorréncia de palidez e ictericia.

6. Desenvolver atividades de autocuidado e educagéo em saude.

7. Esclarecer a familia sobre o diagnostico e a necessidade de assisténcia
médica imediata em caso de urgéncia e emergéncia.

2 Centros de referéncia para acompanhamento aos portadores de hemoglobinopatias (CRAP).
[acesso em 30 de margo de 2013]. Disponivel em http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/ges-
tor/homepage/acesso-rapido/grupo-de-sangue-componentes-e-derivados-hemorrede/cen-
tros-de-referencia-para-acompanhamento-aos-portadores-de-hemoglobinopatias-craph
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8. Orientar os cuidadores sobre a necessidade de manter o acompanhamento
no Centro de Referéncia Regional, Hospitais e UBS.

9. Orientar os cuidadores sobre a necessidade de hidratacdo adequada da
crianga.

10. Orientar os cuidadores para evitar que a crianga permaneca em ambien-
tes excessivamente quentes ou frios.

11. Inserir a crianga no programa de saude bucal.

12. Quando necessario, orientar creche/escola que a crianga frequenta.

13. Nas inter-consultas e exames especializados, comunicar a central de mar-
cacao que se trata de crianca com doenca falciforme para que tenha prioridade.

14. Acolher e prestar o primeiro atendimento as criangas com evento agudo
da doenca.

15. Apos atendimento e resolucdo ambulatorial do quadro clinico apresenta-
do, fornecer relatorio ao hematologista para informa-lo da ocorréncia.

16. Quando necessario, encaminhar a crianga para um pronto-atendimento
ou hospital de referéncia, com relatorio e apds contato prévio, para poupar o pa-
ciente de deslocamentos desnecessarios.

17. A UBS deve realizar o atendimento inicial conforme o caso e as possibili-
dades da unidade (hidratagado oral ou parental, analgésicos, antitérmicos, oxige-
nioterapia e outros) e providenciar o transporte adequado para a crianga, com o
suporte terapéutico necessario.

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Bronquiolite € a infecgdo dos bronquiolos causada por virus variados: virus
sincicial respiratorio humano (mais frequente), rinovirus, enterovirus, adenovirus,
metapneumovirus, influenza, parainfluenza, bocavirus.

A bronquiolite viral aguda (BVA) é doenga frequente em lactentes. A maioria
dos casos evolui com quadros leves que ndo necessitam de hospitalizagéo.

Sao fatores de risco para maior gravidade da bronquiolite a idade precoce de
aquisicdo da doenca, 0 antecedente de prematuridade e a presenga de comor-
bidades pré-existentes, como displasia broncopulmonar, cardiopatia congénita
ciandtica, neuropatias e imunodepressao.

A gestéo do cuidado na bronquiolite € ancorada no fornecimento de medidas
de prevencao da doenca e de tratamento da crianca doente que a mantenha cli-
nicamente estavel, com boa oxigenacéao e hidratacao.

Preconizam-se que as decisdes sejam baseadas em provas cientificas para
reduzir o uso de terapias e a realizacao de exames complementares desneces-
sarios, e para orientar padroes de referéncia de atencao primaria para a secun-
daria e terciaria
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Prevengao

Prevenir a hospitalizacao e gravidade da doenca deve ser prioridade no cuida-
do de infec¢des do trato respiratorio inferior.

Medidas de prevengao na comunidade

Medidas para prevenir bronquiolite aguda devem ser discutidas com os pais
de recém-nascidos antes da alta da maternidade e em visitas de acompanha-
mento nos primeiros anos de vida.

Estas medidas especificas incluem: énfase a lavagem das maos, eliminagao
da exposicao a fumacga ambiental do tabaco ou a poluigéo, limitagdo da exposi-
cao a contagio com irmaos, estimulo e apoio ao aleitamento materno.

As criangas que atendem aos critérios definidos no Programa de Prevencao
da Infeccao pelo Virus Sincicial Respiratorio da SES/SP devem ser encaminha-
das a instancias competentes do SUS para tratamento profilatico com palivizu-
mabe.®

Avaliacao e Diagnéstico

Lactentes com bronquiolite aguda podem apresentar uma grande variedade
de sintomas clinicos e de gravidade, desde infec¢des respiratorias leves a insufi-
ciéncia respiratoria iminente.

O diagndstico de bronquiolite e sua gravidade tem como base a interpretagao
dos achados clinicos caracteristicos obtidos por meio de historia e exame fisico.

Os critérios de diagnostico para a bronquiolite incluem, mas nao estao limita-
dos a: coriza, taquipneia, tosse, mudanga de cor, retracdo costal, batimento de
narinas, falta de ar, chiado, presenca de crepitagdes finas na inspiracao, expira-
cao prolongada, baixa saturagao de 02.

Deve-se ter em conta a sazonalidade dos virus respiratorios ao se considerar
0 possivel diagnostico de bronquiolite aguda.

Exames de laboratorio e radioldgicos (radiografia de térax, culturas de sangue
ou urina, gasometria, testes rapidos para virus, oximetria de pulso) sdo conside-
rados, mas ndo se recomenda seu uso rotineiro.

3 Informagdes sobre o Programa de Prevengédo da Infeccéo pelo Virus Sincicial Respiratorio
da SES/SP em http://www.saude.sp.gov.br/ses/acoes/assistencia-farmaceutica/prevencao-
da-infeccao-pelo-virus-sincicial-respiratorio/ [acesso em 30 de margo de 2013]. A deciséo
sobre incorporagéo do palivizumabe no SUS para a prevencao da infecgado pelo virus sincicial
respiratorio em criangas deste subgrupo de mais alto risco para internagdes ou complicacdes
consta da Portaria N° 53, de 30 de novembro de 2012, disponivel em http://portal.saude.gov.
br/portal/arquivos/pdf/PortariaSCTIEn53_Palivizumabe.pdf [acesso em 30 de margo de 2013].
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Tratamento*

Na maioria dos casos leves orienta-se aumento da ingesta hidrica, limpeza de
vias aéreas superiores se necessario, manter decubito elevado, e observar sinais
de piora ou complicagdes (como febre, taquipneia ou queda do estado geral).

HOSPITALIZAGAO. Recomenda-se hospitalizacdo de lactentes com sinais de
doenca grave (B). A hospitalizagdo também deve ser considerada em pacientes
com fatores de risco para gravidade (B).

SUPLEMENTAGAO DE OXIGENIO. Recomenda-se suplementacdo de oxi-
génio para manter saturagao acima de 90%. Quando a oximetria de pulso néao
estiver disponivel, recomenda-se que a crianga com sinais clinicos de esforco
respiratorio aumentado receba suplementagao de oxigénio (D).

ADRENERGICOS INALATORIOS. N&o se recomenda uso rotineiro de adrenér-
gicos inalatorios no tratamento ambulatorial ou hospitalar da BVA. Pode-se rea-
lizar teste terapéutico em pacientes com desconforto respiratorio de moderado
a grave; uma resposta positiva autoriza o uso do broncodilatador com objetivo
de alivio do desconforto respiratério em curto prazo (A). O uso de adrenérgicos
pode estar associado a eventos adversos. Os eventos graves ndo sao frequentes
(A).

ADRENALINA INALATORIA. N3o h& evidéncia que sustente a recomendacao
para o uso rotineiro de adrenalina inalatoria no tratamento de lactentes com BVA
hospitalizados ou tratados ambulatorialmente (A).

ANTICOLINERGICOS. N&o se recomenda uso rotineiro de anticolinérgicos no
tratamento da BVA (B).

CORTICOSTEROIDES. N3o se recomenda uso de corticosteroides no trata-
mento ambulatorial ou hospitalar da BVA (A).

SOLUGAO HIPERTONICA. N3o se recomenda uso rotineiro de solugéo hiper-
tonica para o tratamento da BVA (A).

MACROLIDEOS. N4o se recomenda uso de macrolideos no tratamento da
BVA.

ANTILECOTRIENOS. NZo se recomenda uso de antilecotrienos para a preven-
cao de sibilancia recorrentes apds BVA (A).

RIVABIRINA. O uso de rivabirina pode trazer riscos a pessoas expostas ao ae-
rossol, especialmente gestantes (D). A seguranga da ribavirina para os pacientes
nao foi adequadamente avaliada.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA. N&o se recomenda uso rotineiro de fisiotera-
pia respiratéria no tratamento da BVA (B).

4 Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2011,
conforme Grau de recomendacao e forga de evidéncia: A (estudos experimentais ou observa-
cionais de melhor consisténcia); B (estudos experimentais ou observacionais de menor consis-
téncia); C (relatos de casos, estudos n&o controlados); D (opinido desprovida de avaliagéo
critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais).
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GAMAGLOBULINA HIPERIMUNE. O uso de gamaglobulina hiperimune VSR é
capaz de prevenir infecges graves, porém apresenta desvantagens em relagao
ao palivizumabe; € um hemoderivado de uso endovenoso que pode estar asso-
ciada a sobrecarga hidrica, por isso nao € autorizado em cardiopatas e também
pode interferir com a eficacia de vacinas (A).

CIRURGIAS PEDIATRICAS FREQUENTES
ABDOME AGUDO

As principais doengas que causam problemas abdominais que necessitam
de diagnostico e tratamentos rapidos (abdome agudo), na faixa etéria de 0 a 3
anos, sdo: invaginacao intestinal e estenose hipertrofica de piloro.

Invaginagao intestinal (intussuscep¢ao)

E a telescopagem ou invaginacéo de uma parte proximal do intestino em uma
parte mais distal. E a causa de obstrucéo intestinal mais frequente no segundo
semestre de vida.

Ocorre na crianga higida com seis meses a um ano de idade.

A forma mais comum ¢€ a idiopatica. Em criancas abaixo de seis meses ou
acima de um ano, o diverticulo de Meckel pode ser a causa da invaginacao.

O tipo de invaginagdo mais comum € a ileocecal (o ileo terminal invagina e
ultrapassa a valvula ileocecal adentrando o ceco e colo ascendente, podendo
chegar até o reto).

Quadro clinico

A historia classica € a de lactente saudavel que subitamente grita, dobra as
pernas para cima do abdome e vomita. O vomito é reflexo e ndao obstrutivo. A
dor retorna e os episodios se tornam periddicos. Nos intervalos da dor, a crianga
se torna quieta e, eventualmente, apatica, palida e sonolenta. Os vomitos sao
inicialmente alimentares e evoluem para biliosos. As fezes se tornam vermelho-
-escuras e mucoides, gelatinosas (aspecto de geleia de framboesa), um indicio
de isquemia intestinal e mucosa inflamada.

Exames fisico e complementar

Observa-se distensdo abdominal e pode-se palpar massa tubular no trajeto do
colon (invaginado). No exame de toque retal nota-se presenca de sangue, sendo
o diagnostico clinico firmado.

Exame radiologico simples de abdome em decubito e ortostatico apresenta
sinais de obstrugdo intestinal (distensdo de algas com niveis hidroaéreos pre-

.67



MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

sentes).

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagndéstico da intussuscep-
cdo. Mostra imagens caracteristicas de “alvo” (em cortes transversais) e “pseu-
do-rim” (em cortes longitudinais).

Cuidados iniciais e tratamento

Manter jejum via oral, uso de sonda nasogastrica, soro endovenoso basal e
reposicao de perdas quando a crianga tem vomitos.

Pedir avaliagao do cirurgido pediatrico.

Inicialmente pode-se tentar a redugdo hidrostatica guiada por ultrassom ou
com a realizagdo de enema baritado sob visualizagéo radiolégica.

O procedimento terapéutico pela reducao hidrostatica guiada por ultrassom é
uma técnica simples e segura e tem a grande vantagem de ndo empregar radia-
cao ionizante.

Quando esta manobra ndo € eficaz ou ndo esta disponivel, indica-se tratamen-
to cirdrgico, que pode ser por laparotomia ou cirurgia laparoscopica.

Durante a cirurgia, ao constatar necrose de alca intestinal ou impossibilidade
de desfazer a invaginacao, indica-se enterectomia com anastomose primaria.

Estenose hipertroéfica do piloro

E a hipertrofia da camada muscular do piloro que provoca estreitamento de
sua luz e impede a passagem de leite materno.

Ocorre na segunda ou terceira semana depois do nascimento, com piora pro-
gressiva em 7 a 10 dias. Acomete mais 0 sexo masculino e, na maioria das ve-
zes, no primogénito.

A etiologia € desconhecida.

Quadro clinico

A crianga apresenta vomitos pos-prandiais nao biliosos, em jato. A crianga
apresenta um apetite voraz. No inicio nao ha queda do estado geral, porém com
a evolugao pode ocorrer alcalose metabdlica hipoclorémica.

Exames fisico e complementar

O estado geral da crianca dependera do tempo de evolugao da historia, porém
a desidratacao sempre esta presente.

A inspecéo, o abdome pode estar normal ou apresentar distens&o apenas na
regiao epigastrica. Neste caso, ondas peristalticas gastricas podem ser visiveis
no epigastro.

A palpacao minuciosa do abdome pode revelar a presenca de pequena mas-
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sa ovalada localizada a direita da linha média no epigastrio que corresponde ao
piloro espessado (oliva pildrica). Este sinal associado a clinica é patognomaonico
da doenca, porém é muito dificil de ser avaliado.

0O exame complementar de escolha € a ultrassonografia abdominal que mos-
trara o piloro espessado (oliva pilérica) e espessamento da parede gastrica.

Cuidados iniciais e tratamento

Manter jejum oral e soro endovenoso basal. Nao é necessario o uso de sonda
nasogastrica.

Realizar gasometria arterial.

Corrigir a desidratacao e alteragbes metabolicas quando necessario.

Pedir avaliagao do cirurgido pediatrico.

O tratamento é cirdrgico (por laparotomia ou laparoscopia) com a realizagéo
de piloromiotomia (abertura longitudinal da camada muscular espessada sem
abertura da mucosa pilorica).

CONJUNTIVITES E TRAUMAS OCULARES
CONJUNTIVITES

Caracterizam-se por dilatacdo vascular, infiltragcdo celular e exsudacao. Po-
dem ser infecciosas (bacterianas ou virais), alérgicas ou irritativas (quimicas).

O cuidado tem por finalidade estabelecer o diagnostico, diferenciar a conjun-
tivite de outras doencas, identificar a causa da conjuntivite, estabelecer a tera-
péutica adequada, aliviar o desconforto e a dor, prevenir complicacdes, evitar a
propagacao de doencas transmissiveis, educar e engajar o paciente e os profis-
sionais de saude na gestdo da doenga.

Anamnese

Perguntas que podem obter informagdes Uteis incluem: sintomas e sinais
(por exemplo, coceira, secrecao, irritagdo, dor, fotofobia, visdo turva), duracdo
dos sintomas, fatores agravantes, apresentacao unilateral ou bilateral, caracte-
risticas da secregéo, exposicao recente a um individuo infectado, traumas (me-
canica, quimica, ultravioleta), sintomas e sinais relacionados a doencgas sistémi-
cas (por exemplo, secregédo geniturinaria, disuria, infecgéo respiratéria superior,
lesGes de pele e mucosas, alergia, asma, eczema, uso de medicamentos topicos
e sistémicos, episodios anteriores de conjuntivite, cirurgia oftalmica prévia, com-
prometimento do estado imunoldgico (por exemplo, virus da imunodeficiéncia
humana, quimioterapia, imunossupressores, doencas sistémicas), estilo de vida
do paciente e da familia).
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Exames clinico e laboratorial

O exame inicial inclui a medicdo da acuidade visual, exame externo dos olhos,
e biomicroscopia com lampada de fenda.

Culturas da conjuntiva sdo indicadas em todos 0s casos de suspeita de con-
juntivite infecciosa neonatal.

Esfregacgos para citologia e coloracdes especiais sdo recomendados em ca-
sos de suspeita de conjuntivite infecciosa neonatal, conjuntivite crénica ou recor-
rente, e em casos de suspeita de conjuntivite gonococica.

Tratamento

O uso indiscriminado de antibioticos topicos ou corticosterodides deve ser evi-
tado. Os antibioticos podem induzir toxicidade, e os corticosterdides podem pro-
longar infeccdes por adenovirus e, além disso, piorar infecgdes pelo virus herpes
simplex.

CONJUNTIVITES BACTERIANAS

As bactérias sdo responsaveis pela maioria das conjuntivites pediatricas. Os
principais agentes em criangas sao: Haemophilus influenzae , Streptococcus
pneumoniae e Moraxella catarrhalis. S&o muito comuns e geralmente autolimi-
tadas.

A conjuntivite neonatal ocorre durante o primeiro més de vida, sendo a Chlamy-
dia trachomatis o principal agente causal, também podendo decorrer de infec-
¢ao por Neisseria gonorrhoeae.

Quadro clinico

O sinal classico € a secrecao amarelada e espessa. Pela manha as palpebras
estdo “grudadas” e dificeis de abrir devido ao acumulo de secre¢éo durante a noi-
te. Outros sinais sao: hiperemia conjuntival, principalmente em diregcao aos forni-
ces, sensacao discreta de corpo estranho, lacrimejamento, queimacao, auséncia
de linfadenopatia pré-auricular. Ambos os olhos estdo geralmente envolvidos,
embora um possa ser afetado alguns dias antes do outro. A acuidade visual €
normal.

A duracdo da infeccdo bacteriana pode variar, mas em geral se resolve em
uma semana.

Ainfeccao por clamidia tipicamente surge entre 5 e 14 dias de vida como uma
conjuntivite aguda mucopurulenta. A infecgao por neisseria surge entre 1 e 3 dias
de vida como uma conjuntivite aguda purulenta associada a quemose (edema
da conjuntiva) e as vezes com formac&do de membrana ou pseudomembrana.
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Tratamento

A conjuntivite bacteriana simples se revolve mesmo sem tratamento. Este é
indicado para haver uma recuperagao mais rapida, para prevenir complicacdes e
dar conforto ao paciente. A limpeza local com dgua limpa e abundante € muito
importante.

O isolamento do agente causal por meio de cultura é oneroso e demorado
sendo, portanto, desnecessario em casos de conjuntivites bacterianas agudas
simples.

Quando se faz necessario o uso de farmacos, recomendam-se colirios antibi-
oticos de largo espectro durante o dia e pomada a noite.

Sulfonamidas, aminoglicosideos, eritromicina e fluorquinolonas séo geral-
mente os antibidticos de escolha.

Os aminoglicosideos disponiveis comercialmente, gentamicina e tobramicina
sao efetivos contra bacilos gram-negativos, no entanto sao ineficientes contra N.
gonorrhoeae e H. influenzae.

A eritromicina é eficaz contra gram-positivos e trata N. gonorrhoeae e H. in-
fluenzae, porém o aumento da resisténcia bacteriana e reagoes toxicas devem
ser levados em consideragao.

As fluorquinolonas (ofloxacina, ciprofloxacina, levofloxacina, gatifloxacina e
moxifloxacina) séo eficazes contra organismos gram-negativos e gram-positi-
vos, com alto indice de eficiéncia contra H. influenzae e S. pneumoniae.

O tratamento para conjuntivite por clamidia consiste em tetraciclina topica e
eritromicina ou azitromicina sistémica.

CONJUNTIVITES VIRAIS

O adenovirus € o principal agente causal podendo manifestar-se como cerato-
conjuntivite epidémica ou febre faringoconjuntival.
O virus Herpes simplex pode causar uma conjuntivite mais agressiva.

Quadro clinico

A maioria das infecgdes virais produz uma conjuntivite moderada e autolimi-
tada, mas algumas tém o potencial de produzir danos visuais importantes.

A febre faringoconjuntival afeta tipicamente criancas e causa infecgao do tra-
to respiratorio superior. Cursa com febre e dor de garganta.

A ceratoconjuntivite epidémica néo € acompanhada de sintomas sistémicos.

Ambas apresentam hiperemia conjuntival, lacrimejamento, secrecao sero-
-mucosa, edema palpebral, fotofobia e linfadenopatia pré-auricular. Pode haver
hemorragias petequiais na conjuntiva e formagao de pseudomembrana.

As conjuntivites virais geralmente tém um curso de duas semanas € inicio uni-
lateral, envolvendo ambos os olhos em alguns dias. Sdo altamente contagiosas.
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A infeccao pelo virus Herpes simplex € menos frequente em criangas. Geral-
mente € unilateral, causa fotofobia e sensac¢ao de corpo estranho.

Tratamento

Como as conjuntivites por adenovirus sao autolimitadas e contagiosas, o tra-
tamento primario consiste em orientacdo do paciente.

Recomenda-se o afastamento das atividades escolares até a completa me-
lhora do quadro; deve-se orientar a higiene frequente das maos e separacao de
toalhas, roupas de cama.

O contagio pode ocorrer até quinze dias apos o inicio dos sintomas no segun-
do olho afetado.

Como tratamento de suporte pode-se utilizar compressas frias, lagrimas arti-
ficiais e, raramente, colirios vasoconstrictores.

Drogas antivirais sao ineficientes contra adenovirus.

CONJUNTIVITES ALERGICAS

Em geral sdo induzidas por alérgenos especificos, que podem ser inalantes,
polen ou outras substancias vegetais, assim como pelos de animais e poeira.

Quadro clinico

Os sinais classicos das conjuntivites alérgicas sao hiperemia conjuntival, pru-
rido e auséncia de linfonodopatia.

As principais formas sao a conjuntivite atdpica e a conjuntivite primaveril.

A conjuntivite atopica caracteriza-se pelo surgimento abrupto de quemose e
edema palpebral. A maioria dos casos resolve espontaneamente dentro de pou-
cas horas.

A conjuntivite primaveril é recorrente, bilateral e afeta criancas e adultos jo-
vens; € mais comum no sexo masculino. O principal sintoma € o prurido intenso
associado a lacrimejamento, fotofobia, sensagao de corpo estranho e queima-
cao. Pode haver secrecdo mucosa e formacgao de papilas gigantes no tarso su-
perior. Os sintomas podem ocorrer em qualquer época, mas sao caracteristica-
mente piores durante primavera e verao.

Tratamento

O tratamento das conjuntivites alérgicas baseia-se no alivio dos sintomas e
evitar a exposicao aos alérgenos.

E recomendado o uso de compressas frias e lagrimas artificiais. Deve ser feita
orientacao familiar para melhorar as condigées ambientais como limpeza, umi-
dificacao, cuidados com aparelho de ar condicionado.
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As drogas mais utilizadas séo: estabilizadores de membrana de mastocitos
(cromoglicato 4%, lodoxamina, olopatadina, cetotifeno), anti-histaminicos (levo-
cabastina, emedastina) e corticoide topico (dexametasona, prednisolona).

Nas formas mais graves podem ser utilizados corticoide sistémico e ciclospo-
rina topica. A imunoterapia nao tem bons resultados nas conjuntivites alérgicas.

UVEITE

E o processo inflamatorio do trato uveal. Quando se confina ao segmento an-
terior do olho é chamado de irite ou uveite anterior, quando compromete o seg-
mento posterior € a uveite posterior.

Estabelecer o diagnostico diferencial com as conjuntivites é de extrema im-
portancia, uma vez que as uveites, quando nao tratadas, podem comprometer a
visao definitivamente.

Uma ampla variedade de afecgbes oculares e sistémicas esta associada a
uveite na infancia, como artrite reumatoide juvenil e toxoplasmose.

Quadro Clinico

A irite se caracteriza por fotofobia progressiva, dor e visao turva. A hiperemia
conjuntival é periciliar (ao redor da cérnea). A uveite posterior apresenta-se com
progressivo embagamento da visdo, geralmente unilateral.

Tratamento

O tratamento imediato da irite consiste na cicloplegia do olho afetado e anti-
-inflamatdrios topicos, seguido de encaminhamento ao oftalmologista. Na uve-
ite posterior € indicada a pronta avaliagcao oftalmologica para determinacao do
tratamento especifico contra o agente causador. A urgéncia do encaminhamen-
to dependera do grau de comprometimento da visao.

TRAUMAS OCULARES

Os acidentes com trauma ocular sdo responsaveis pela maioria dos casos
de cegueira monocular em criancas e adultos jovens do sexo masculino. Na
criancga, quase 80% dos acidentes que envolvem os olhos ocorrem no ambiente
domeéstico. Os talheres, a tesoura e 0s brinquedos que langam projéteis ou sao
pontudos respondem pela maioria dos ferimentos oculares nas criangas de um
a dez anos de idade. A violéncia contra a crianca também deve ser considerada
na avaliagao.

O exame inicial geralmente é dificil por falta de colaboragao da crianca ferida,
podendo passar despercebida uma lesao. O primeiro passo € obter uma historia
detalhada.
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Deve-se observar o brilho da cornea, se ha irregularidade da pupila, avaliar
reflexos pupilares e reflexo vermelho.

No exame inicial também é recomendavel avaliar, quando possivel, a acuida-
de visual de cada olho separadamente. Utiliza-se a tabela de optotipos para as
criangas maiores e observa-se a capacidade de fixar e seguir objetos para as
criangas menores.

Em criancas o cuidado com os traumas oculares sdo importantes devido ao
prognostico (possibilidade de ambliopia, deformidades de face por atrofia ocu-
lar). Apds o atendimento inicial a crianga deve ser submetida a uma avaliagéo
final por oftalmologista.

Os principais tipos de traumatismos oculares em criancas sao: queimaduras,
corpo estranho, contuséao, e perfuragao.

Queimaduras

As queimaduras podem ser térmicas ou quimicas.

Queimaduras térmicas geralmente sdo causadas por cigarros e podem atingir
somente a palpebra ou acometer também o globo ocular. Como medida inicial,
podem ser utilizadas pomadas antibidticas até a avaliagdo especializada.

Queimaduras quimicas podem ser acidas ou alcalinas. Quando ha um produ-
to quimico envolvido, a irrigacao copiosa com agua corrente ou soro fisiolégico
deve ser imediata. Deve-se inspecionar cuidadosamente a superficie e o fundo
de saco ocular para que se removam restos de substancias quimicas. Em sus-
peita de perfuracdo deve-se ter a precaucao de nao pressionar o globo ocular.

Apos a limpeza do olho deve-se instituir tratamento especifico que inclui lu-
brificantes, colirio cicloplégico para alivio da dor, corticdide topico e antibioticos.

Corpo Estranho

A maioria dos corpos estranhos de cornea e conjuntiva em criancas pode ser
removida com irrigacao abundante; quando isso nao for suficiente € necessario
0 uso de instrumento apropriado (pelo oftalmologista).

O uso de oftalmoscopio direto com aumento de 20 dioptrias pode ser Util para
visualizagao de pequenos corpos estranhos.

E importante que nenhum paciente com abras&o ou corpo estranho na cor-
nea seja mantido com anestesia topica, 0 que impede a recuperacao e produz
ruptura do epitélio corneano. Da mesma maneira ndo se deve tratar com corti-
coides topicos devido a elevada possibilidade de infecgao secundaria.

Trauma contuso

Pode ser leve ou muito grave, podendo chegar ter até ruptura do globo ocular.
Traumas leves podem levar a hemorragias subconjuntivais que geralmente
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resolvem espontaneamente em uma ou duas semanas.

Em casos de hemorragias mais extensas, deve-se avaliar a necessidade de
exploracao cirurgica para afastar laceracoes esclerais.

O comprometimento da iris pode levar a uveite. As lesdes no esfincter da iris
podem levar a midriase. Na ocorréncia de hifema (sangramento na cadmara an-
terior) indica-se repouso relativo, cicloplégicos e esterdides topicos. A grande
preocupagao no hifema é o risco de novo sangramento, que pode ocorrer nos
primeiros dias apos o trauma e piora 0 prognostico. Por vezes € necessario tra-
tamento cirurgico.

O trauma contuso pode levar a subluxagéo do cristalino ou catarata que re-
querem tratamento cirdrgico. Pode haver edema de retina (edema de Berlim)
com diminuigéo importante da acuidade visual.

Traumas mais graves podem levar a fratura do assoalho da orbita com encar-
ceramento de musculo extraocular o que se manifesta por enoftalmo, diplopia e
alteracéo da motilidade ocular. O tratamento € cirurgico.

Trauma Perfurante

Deve-se suspeitar de ferimento perfurante do globo ocular sempre que houver
historia de acidentes com objetos pontiagudos e em casos de perfuracao de
palpebra.

Distor¢cao da pupila pode ser sinal de pequena perfuracdo corneana ou escle-
ral.

Trauma perfurante € muito comum em criancas, sendo indicada protecao do
olho imediatamente para evitar que haja qualquer manipulagao, até 0 momento
da exploragao cirurgica.

Laceragbes do angulo interno das palpebras podem romper os canaliculos
lacrimais, responsaveis pela drenagem da lagrima. Em criangas € comum em
decorréncia de mordedura de cachorros. Ao suturar esta regiao é importante
descartar lesdo de canaliculo, pois se houver, é necessaria intervencao do espe-
cialista.

Lesoes oculares por abuso

Cerca de 4 a 6% das criangas submetidas a abusos apresentam lesdes ocu-
lares. Trauma contuso infligido com punho, dedos ou outros objetos (cinto) po-
dem levar a lesdes do olho e anexos como equimose peri-orbitaria, hemorragia
subconjuntival e hifema.

A Sindrome do Bebé Sacudido (Shaken Baby Syndrome) é a forma de abuso
fisico que freqUentemente tem consequéncias oculares. As hemorragias retinia-
nas ocorrem em 80% dos casos. Dobras de retina e retinosquise traumatica séo
achados especificos desta sindrome. Também podem ocorrer papiledema e su-
bluxacgao do cristalino.
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O resultado pode variar desde a recuperacgao total da fungao visual até a ce-
gueira. Esta geralmente é decorrente de leséo visual cortical ou atrofia optica.

CONST IPAQAO INTESTINAL IDIOPATICA

A constipacao em criangas inclui condigbes em que ha queixas de eliminacao
de fezes endurecidas, secas, muitas vezes acompanhadas de dor, dificuldade ou
esforco, ou o atraso e eliminagao pouco frequente de fezes, ou ainda a ocorrén-
cia de escape fecal secundario a retencao fecal (comportamento de retencéo).

A constipacdo € comum na infancia, mas em geral pouco considerada pelos
prestadores de cuidados de saude. No entanto, os sintomas podem se tornar
crénicos em mais de um terco dos pacientes, causando grande desconforto.

Na maioria das vezes, a causa é funcional, associada a mecanismos que en-
volvem o treinamento esfincteriano coercitivo (motivo do comportamento de
retencao) e fatores alimentares. A constipagao cronica e refrataria a tratamen-
to também tem sido atribuida em criancas a hipersensibilidade alimentar, por
exemplo, a proteina de leite de vaca.

Avaliacao e diagnéstico®

Na maior parte dos casos, anamnese e exame fisico sao suficientes para se
estabelecer o diagnostico inicial de constipagao crénica funcional. Investigagao
laboratorial raramente € necessaria na crianga constipada sem outros sintomas.

No diagndstico diferencial da constipagéo, a presenca de outras manifesta-
¢oes clinicas podem direcionar para o diagnostico de doenca celiaca, fibrose
cistica, hipotireoidismo e doencas do tecido conectivo, uso de farmacos, abuso
e violéncia.

Para a tomada de decisdo quanto ao tratamento € necessario: confirmar se
ha constipagao e excluir causas subjacentes por meio da anamnese e exame
fisico.

Confirmar se ha constipagao

Considera-se que ha constipacdo durante a anamnese, quando dois ou mais
dos relatos abaixo estiverem presentes.

Criangas com menos de T ano: menos de trés evacuagdes completas por se-
mana (ndo se aplica a bebés amamentados exclusivamente depois de 6 sema-

5 A maioria das informagdes foi extraida da diretriz terapéutica do National Institute for Heal-

th and Clinical Excellence (NICE, 2010), do Reino Unido. Esta diretriz foi elaborada a partir de
uma revisao sistematica que teve como objetivo fornecer recomendagdes de boas praticas

com base nas melhores evidéncias disponiveis sobre avaliagdo clinica e custo-efetividade no
diagndstico e tratamento da obstipacéo idiopatica infantil na atengao primaria e secundaria. As
recomendagdes sobre avaliagdo e diagndstico foram baseadas em estudos observacionais de
qualidade moderada e experiéncia e opinido do grupo de especialistas que elaborou esta diretriz.

76.

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

nas de idade), fezes duras grandes ou parecidas com cocd de coelho ou nozes,
sofrimento ao defecar, sangramento associado a fezes duras, esforco, episddio
anterior de prisdo de ventre, e fissura anal prévia ou atual.

Criangas com mais de 1 ano: menos de trés evacuagdes completas por se-
mana, escape fecal secundario a retencao, fezes parecidas com cocé de coelho
ou nozes, fezes grandes pouco frequentes que podem blogquear o vaso sanitario,
falta de apetite que melhora com a evacuagao, aumento e diminuigado de dor
abdominal com a evacuacdao, evidéncia de postura retentiva, dor anal, episédio
anterior de constipacao, fissura anal prévia ou atual, movimentos instestinais
dolorosos e sangramento associado a eliminacao de fezes duras.

Excluir causas subjacentes na anamnese

Para afastar causas subjacentes é importante verificar:

- Constipacao desde o0 nascimento ou nas primeiras semanas de vida,

- N&o eliminagao ou atraso na eliminagao de meconio (mais de 48 horas apos
0 nascimento no bebé a termo).

- Fezes em formato de fita longa e estreita (mais provavel em crianga abaixo
de 1 ano).

* Fraqueza nas pernas nao percebida ou ndo diagnosticada.

» Atraso locomotor.

» Distens@o abdominal com vémitos.

Os sinais de constipacao intestinal idiopatica sao:

» Obstipagao com inicio depois de algumas semanas de vida, com ¢bvios fa-
tores precipitantes (criancas menores de 1 ano: fissura, mudanca de dieta, ou
infecgdes; criancas acima de 1 ano: fissura, mudanca de dieta, fase de treina-
mento No penico ou vaso sanitario, e eventos agudos, como infec¢do, mudanga
de casa, inicio na creche ou escola, medos e fobias, mudancga importante na
familia, uso de remédio).

+ Eliminaga@o normal de meconio (dentro de 48 horas apds 0 nascimento no
bebé a termo).

» Crianga geralmente bem, com peso e altura normais, sem problemas neuro-
l6gicos nas pernas.

* Desenvolvimento locomotor normal.

- Histdria da alimentagdo inadequada, ingestao insuficiente de liquidos (ou
ambos).

* Mudancas de formula lactea infantil ou desmame em criangas com menos
de 1 ano.
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Excluir causas subjacentes no exame fisico

No exame fisico alguns sinais podem ajudar a afastar causas subjacentes.

Sinais de doenga subjacente: aparéncia anormal ou posigao ou permeabili-
dade do anus (fistulas, hematomas, fissuras multiplas, anus apertado, anus lo-
calizado anteriormente, reflexo anal ausente); distensdo abdominal importante;
assimetria ou achatamento de musculos gluteos; evidéncia de agenesia sacral:
descoloracao da pele, ou nevos sacrais ; mancha com pilificagao sacral; lipoma
sacral; fosseta sacral (pertuito que ndo se consegue ver o fundo); escoliose, de-
formidade nos membros inferiores, como pé torto congénito; sinais neuromus-
culares anormais em membros inferiores ndo explicadas por qualquer condigao
existente, e reflexos anormais dos membros inferiores.

Sinais de constipacgao intestinal idiopatica: aparéncia normal do anus e arre-
dores, abddmen liso e macio ou distenséo que pode ser explicada pela idade ou
excesso de peso, aparéncia normal da pele e estruturas anatébmicas de regides
lombosacra e glutea, marcha normal, forca em membros inferiores, tono e refle-
X0s normais de membros inferiores.

Tratamento

Se houver sinais de doenca subjacente deve-se encaminhar a criangca a um
profissional de saude com experiéncia no aspecto especifico que esta causando
preocupacao.®

O exame de toque retal deve ser realizado apenas por profissional de saude
competente na interpretagcado de caracteristicas de anormalidades anatémicas
ou doenca de Hirschsprung.’

Na auséncia de sinais de doenca subjacente, informar a crianga e seus cuida-
dores de que € constipacao intestinal idiopatica e que ha tratamento adequado,
mas que pode levar varios meses para a condigao se resolver.?®

A primeira etapa do tratamento é a descompactacao de fezes acumuladas.
Apo6s a descompactacao € necessario estabelecer um tratamento de manuten-
¢ao e intervencdes dietéticas e de estilo de vida.

Tratamento de fezes compactadas (descompactagao)
Recomenda-se avaliar todas as criangas com constipacao intestinal quanto a

fezes compactadas, por meio da histéria ou observacado de escape de fezes ou
massa fecal palpavel no abdomen.®

6 Recomendagao com base na experiéncia e opiniao do grupo de especialistas.

7 Recomendacao com base na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.

8 Recomendacéo baseada em estudos observacionais de qualidade elevada, moderada e
baixa, e na experiéncia e opinidao do grupo de especialistas.

9 Recomendagao com base na experiéncia e opiniao do grupo de especialistas.
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Para tratamento de fezes compactadas recomenda-se:

* Primeira op¢ao: polietilenoglicol 3350 mais eletrolitos, em regime de doses
crescentes.’® E liberado o uso a partir dos seis meses de idade, e seu uso exi-
ge um acompanhamento mais rigoroso nos menores de 2 anos de idade, pelo
maior risco de causar hipoglicemia, desidratagao, hipocalemia.

+ Se apds duas semanas nao houve descompactacao das fezes, adicionar um
laxante estimulante.

+ Se a primeira opcao de tratamento nao € bem tolerada pela crianga, substi-
tuir um laxante estimulante isoladamente ou associado a um laxante osmatico,
como lactulose.™

- Informar as familias de que inicialmente o tratamento pode aumentar os
sintomas de dor abdominal e sujidade.'?

Tratamento de manutengao

As doses dos farmacos devem ser calculadas com a intencao de provocar
evacuacoes espontaneas, de fezes amolecidas e com urgéncia evacuatoria, a
fim de evitar a recorréncia da compactacao.

Primeira opgéao: polietileno glicol 3350 mais eletrolitos, com ajuste de doses
de acordo com os sintomas e a resposta.’

Nao havendo resposta positiva, adicionar um laxante estimulante.™

Se a primeira opgao de tratamento ndo € bem tolerada, substituir um laxante
estimulante e adicionar outro laxante como lactulose ou docusato se a elimina-
cao das fezes é dificil."°

Continuar laxantes em dose de manutencao durante varias semanas apos
a regularizagéo do habito intestinal regular, 0 que pode levar varios meses. As
criangas que estao em treinamento de evacuagdes devem permanecer com la-
xantes até que o treinamento esteja bem estabelecido.™

10 Recomendacao baseada em série de casos de qualidade moderada, ensaios clinicos con-
trolados randomizados de baixa qualidade e com pequeno nimero de pacientes, e na experi-
éncia e opinido do grupo de especialistas.

11 Recomendagado com base na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.

12 Recomendacao baseada em série de casos de qualidade moderada, ensaios clinicos con-
trolados randomizados de baixa qualidade e com pequeno nimero de pacientes, e na experi-
éncia e opinido do grupo de especialistas.

13 Recomendagao baseada em meta-andlise de alta qualidade, ensaios clinicos de alta
qualidade, estudos observacionais de alta qualidade, e na experiéncia e opinido do grupo de
especialistas.

14 Recomendagao baseada em ensaios clinicos randomizados de baixa qualidade e com
pegueno numero de pacientes, e na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.

15 Recomendagao baseada em ensaios clinicos randomizados de baixa qualidade, e na expe-
riéncia e opinido do grupo de especialistas.

16 Recomendagado com base na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.
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Nao interromper o uso de laxantes de forma abrupta: reduzir gradualmente a
dose durante um periodo de meses, conforme resposta quanto a consisténcia
e frequéncia das fezes. Algumas criancas podem necessitar do uso de laxantes
por varios anos."”

Dieta e estilo de vida'®

Intervencdes dietéticas isoladamente ndo sédo consideradas como primeira
opcao de tratamento na constipacéo idiopatica.

E importante oferecer s criancas e suas familias um ponto de contato com
profissionais especializados de saude, inclusive na creche/escola, que possam
dar apoio continuo.

Recomenda-se o tratamento com laxantes e uma combinacgao das seguintes
opgoes:

* Intervencbes comportamentais adequadas para a fase da crianca em de-
senvolvimento, que sejam negociadas e ndo punitivas: horario programado e
apoio para estabelecer um habito intestinal regular, manutencgéo e discussao de
um diario da funcao intestinal, informacdes sobre priséo de ventre, e uso de in-
centivos e sistemas de recompensa.

+ Manutencao de dieta equilibrada e, também, a adequada ingestéo de liqui-
dos.

DIARREIA AGUDA E TERAPIA DE REIDRATAGAO ORAL

A diarreia aguda (DA) ainda é muito frequente, estando entre as principais cau-
sas de morbimortalidade nos paises em desenvolvimento.

E uma doenca infecciosa, autolimitada, causada por bactérias, virus ou para-
sitas, caracterizada por alteracdo do habito intestinal com perda excessiva de
agua e eletrolitos pelas fezes e/ou vomitos. A diarreia, em geral, dura menos de
sete dias; quando a duracao é maior do que 14 dias, denomina-se diarreia protra-
ida ou persistente.

O rotavirus € considerado um dos mais importantes agentes causadores de
gastroenterites e 6bitos em criancas menores de 5 cinco anos em todo o mundo.
A maioria das criangas se infecta nos primeiros anos de vida, porém os casos
mais graves ocorrem em criangas até dois anos de idade. Nas regides tropicais
as infecgdes ocorrem o ano todo.

A desidratacao € a complicagao imediata mais frequente e temida. Criangas
com diarreia aguda de repeticdo podem evoluir para desnutri¢cdo. A redugéo da
morbimortalidade deve-se principalmente ao uso da terapia de reidratagcéo oral
(TRO).

17 Recomendacao com base na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.
18 Recomendacao com base na experiéncia e opinido do grupo de especialistas.
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Prevengao

A prevencao da DA pode ser alcangada por meio da adogéo de medidas como:

+ Aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida e comple-
mentado até os dois anos de idade

* Higiene das maos

+ Acesso a saneamento basico: agua tratada, esgoto sanitario, destinagao
adequada do lixo doméstico.

* Imunizacao contra o rotavirus

A vacina oral de rotavirus humano (VORH) foi incluida no calendario nacional
de imunizagao por meio da Portaria n° 1.602, de 17 de julho de 2006, para ser
aplicada aos 2 e 4 meses de idade.

Quadro clinico

A DA manifesta-se clinicamente pelo aumento do numero de evacuagdes e/
ou diminui¢ao da consisténcia das fezes.

Na anamnese é importante caracterizar a diarreia (nUmero de evacuacdes,
caracteristicas das fezes, presenca de sangue, duragao) e a presenca de sinto-
mas associados como febre, vomitos, diurese, ingestao alimentar e histéria de
contato com pessoas doentes.

A doenca causada pelo rotavirus apresenta curto periodo de incubacéo, com
inicio abrupto, vomitos, febre alta e diarreia profusa, culminando em grande parte
dos casos com desidratacao.

Exames fisico e complementar

Observar estado geral, frequéncia cardiaca e respiratoria, sinais de enchimen-
to capilar e presséo arterial.

Procurar sinais de desidratacao tanto para diagnostica-la como para quantifi-
ca-la: fontanela deprimida, olhos encovados, mucosas secas, auséncia de lagri-
mas, elasticidade da pele diminuida (avaliada pela prega cutanea), irritabilidade
ou letargia e diminuicdo da diurese. Avidez a ingestdo do soro pode ser um dos
primeiros sinais de desidratagéo. O peso da crianga antes da doenca é o melhor
parametro para avaliar as perdas.

E importante ressaltar que a crianca em aleitamento materno exclusivo pode
apresentar um habito intestinal normal com varias evacuagdes ao dia, fezes
amolecidas e de carater explosivo. A introducdo de novos alimentos também
pode alterar o habito intestinal dos lactentes.

Em geral, ndo sdo necessarios exames complementares para diagnostico.

O diagnostico laboratorial € importante na vigéncia de surtos para orientar
medidas de controle. Exames para avaliacdo de disturbios metabdlicos devem
ser realizados nos quadros de desidratagao grave.
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Tratamento

O tratamento, na maioria das vezes, tem como base hidratacao e nutricao
adequadas, sem necessidade do uso de farmacos.

Dieta: recomenda-se manter a alimentacao regular, ap6s a reidratacao, € mo-
nitoramento da nutricdo. Nao se deve diluir as formulas lacteas, nem restringir
fibras. Nao existe beneficio no uso de alimentos ditos adstringentes, devido ao
alto conteudo de agucar. Também nao se recomenda suco de frutas industriali-
zados durante o episddio de diarreia, assim como chas adocados ou solucdes
para desportistas.

Antieméticos: ndo sdo recomendados de rotina; ondansetrona via oral ou en-
dovenosa pode ser utilizado em servicos de emergéncia, nas situagdes em que
a terapia de reidratacdo oral néo é eficaz em razdo de vomitos refratarios as
medidas de fracionamento das aliquotas.

Loperamida, caolin pectina, salicilato de bismuto: ndo devem ser utilizados.

Antibidticos: devem ser reservados para 0s casos de colera ou aqueles com
manifestacdes sistémicas de infeccao.

Zinco: pode ser recomendado como um coadjuvante em criangas, o0 uso do
zinco oral por 10 a 14 dias melhora a evolucao da diarreia, assim como diminui a
incidéncia da mesma, (20 mg/dia para criangas acima de 4 a 6 meses de idade,
e 10 mg/dia para criangas menores de 6 meses).

Racecadotrila: pode ser considerado, porém é farmaco novo, ainda pouco uti-
lizado e de custo elevado.

Probidticos: ha um crescente corpo de evidéncias cientificas sobre eficacia de
alguns tipos de probidticos como adjuvante a terapia de reidratagdo na gastro-
enterite aguda simples. No entanto, ndo ha evidéncia de eficacia para a maioria
dos produtos probidticos e, guando comprovada, a eficacia é dependente do mi-
croorganismo e da dose utilizada.

HIDRATAGAO

Recomenda-se a terapia de reidratacdo oral (TRO) para o tratamento da desi-
dratagéo leve (reducdo de peso < 5%) e moderada (redugéo de peso 5-10%), e a
reparagdo endovenosa para desidratagéo grave (redugéo de peso> 10%).

A TRO pode ser uma opcao temporaria na desidratacao grave, enquanto se
institui acesso intravenoso.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) classifica a desidratagédo de acordo
com 0s achados clinicos, para preconizar os planos terapéuticos de reposicao
hidrica (Quadro abaixo).

A reidratagao oral pode ser feita por via oral ou por meio de sonda nasogas-
trica. Desde 2002, a OMS recomenda o uso de solugao hipoténica com um teor
maximo de sodio de 75 mmol / L.
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ESTADO | Plano A Plano B Plano C
HIDRATACAO

HIDRATADO DESIDRATADO DESIDRATADO GRAVE
Sinais clinicos CHOQUE
Aspecto geral Alerta Irritado, com sede Deprimido, comatoso
Olhos Brilhantes, com Encovados Muito encovados, sem

lagrimas lagrima
Mucosas Umidas Secas Muito Secas
Bregma Normotenso Deprimida Muito Deprimida
Elasticidade da pele) | Normal Pastoso Muito pastoso
(Turgor)
Pulso Cheio Palpaveis Débeis ou ausentes
Perfusao Normal normal Alterada
Circulagéo (PA) Normal normal Diminuida /taquicardia
Diurese Normal Pouco diminuida Oliguria / anuria
Reducao peso corporal | 0% <10% >10%

PLANO A — Crianca hidratada. Orientar os cuidadores quanto a:

1. Realizar tratamento em domicilio.

2. Curso autolimitado da doenca.

3. Oferecer mais liquidos que o habitual.

4. Nao suspender ou modificar a dieta.

5. Fracionar a dieta se ha dificuldade para aceitagao ou vomitos.

6. Oferecer soro reidratante oral (SRO) a vontade, apds cada evacuagao liqui-
da ou semi-liquida.

7. NAO misturar o SRO com outros liquidos.

8. Dar preferéncia ao SRO (que contém potassio) ao invés de “soro caseiro”.

9. Os soros de hidratagdo nao substituem a alimentacao.

10. Observar os sinais clinicos de desidratagéo e retornar ao servico médico
em caso de duvidas ou piora da crianga.

PLANO B — Crianca desidratada. Tomar as seguintes providéncias:

1. Manter a crianca na unidade de saude até a reidratacdo completa.

2. Pesar a crianga sem vestimenta.

3. Instalar controle de diurese usando saco coletor, se necessario.

4. Suspender alimentagao enquanto desidratada, com excecao do leite mater-
no que deve ser oferecido a vontade.

5. Iniciar TRO.

6. Oferecer pequenos volumes, de forma continua, com colher ou copo ou
conforme os habitos da crianca.
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7. Se ha vomitos deve-se reduzir o volume e aumentar a frequéncia do soro
oferecido ou instalar sonda nasogastrica com infusao continua na velocidade de
20 ml/kg/hora; se os vomitos sao persistentes pode-se diminuir a velocidade da
infuséo.

8. Evitar o uso de antitérmicos. A febre causada pela desidratagao geralmente
cede na medida em que ha melhora da hidratagao, caso contrario medicar. A
TRO deve durar em média 4 horas (maximo de 8 horas).

9. Reavaliar periodicamente por meio de peso corporal: 0 volume ingerido
deve corresponder aproximadamente ao incremento corporal.

10. A fase de TRO termina quando desaparecem 0s sinais de desidratacao,
passando-se entdo para o plano A.

PLANO C — Crianga com desidratacado grave, choque ou falha da TRO

Considera-se falha da TRO a ocorréncia de perda de peso apods 2 horas de
tratamento, vdmitos persistentes, ileo paralitico, alteracdo da consciéncia e evo-
lucdo para choque.

Nestas situagdes, deve-se iniciar a terapia de reidratagdo endovenosa.

TERAPIA DE REIDRATAGAO ENDOVENOSA

Fase rapida de expansao: tem como finalidade o pronto restabelecimento do
estado de hidratacdo da crianga.

Recomenda-se o uso de soro fisiologico (SF a 0,9%).

A dose de administracao é de 40 a 60 ml/kg/hora, se menores de cinco anos
OuU maiores respectivamente.

Reavaliar o paciente a cada 30 minutos.

Repetir esta fase até melhora clinica com desaparecimento dos sinais de de-
sidratacao e diurese clara e abundante.

Fase de manutencao e reposicao: tem como finalidade repor as perdas basais
e anormais, decorrentes da manutencao da diarreia e do vomito.

Internagao hospitalar

A internacgado deve ser considerada em situagdes como:

+ Crianga com desidratacado grave.

» Crianga com vomitos incontrolaveis.

» Criancga incapaz de manter hidratacao por via oral, devido a grandes perdas
por vOmitos ou diarreia.

» Cuidadores incapazes de fornecer cuidados adequados em casa e / ou ha
preocupacdes sociais ou logisticas.
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EDEMA
DEFINIGAO

Edema é definido como acumulo de liquido no espaco intersticial (espago en-
tre as células de um 6rgéo ou tecido organico), que pode ser localizado (ascite,
efusdo pleural) ou generalizado (anasarca).

FISIOPATOLOGIA

Para que o edema ocorra, deve haver uma quebra dos mecanismos que con-
trolam a distribuicao do volume de liquido no espaco intersticial. A fisiopatologia
do edema é complexa e multifatorial. Essa desregulacdo pode ser localizada e
envolver apenas os fatores que influenciam o fluxo de fluido ao longo do leito
capilar, ou, ainda, pode ser secundaria a alteracdes dos mecanismos de controle
do volume do compartimento extracelular e do liquido corporal total, o que, na
maioria das vezes, ocasiona edema generalizado.

O edema pode ser classificado de acordo com a extensao (localizado ou ge-
neralizado) e com a etiologia (alteracdo na permeabilidade do vaso, aumento da
pressao hidrostatica, diminuigao da presséo oncotica e diminuigdo drenagem
linfatica).

DIAGNOSTICO

O diagndstico de edema é baseado na historia e exame fisico.

Devem ser investigados os sinais e sintomas especificos de faléncia cardiaca,
insuficiéncia hepatica e doenga renal.

Na grande maioria das vezes esta acompanhado de outros sintomas ou si-
nais que auxiliam no diagnaostico etiologico.

Os dados antropométricos da crianca podem estar diminuidos na insuficién-
cia renal cronica. Pode ocorrer taquipnéia e taquicardia na insuficiéncia cardiaca.
A hipertensao arterial pode indicar uma glomerulonefrite ou insuficiéncia renal.
Edema ndo depressivel pode ser associado a mixedema (linfedema ou doenga
tireoideana).

Para pacientes sem causa aparente do edema no seu estudo diagnostico
deve ser excluidas as causas renais e cardiacas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Baseado na localizacdo e mecanismo fisiopatologico:

* Edema localizado:
+ Aumento da permeabilidade capilar: angioedema, infecgdes de pele.
+ Aumento pressao hidrostatica: trombose venosa profunda.
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» Obstrucao linfatica: linfedema.
* Edema generalizado:
- Diminuig&o pressado oncotica (hipoproteinemia):
* Hereditarias: analbuminemia, deficiéncia tripsinogénio.
* Baixa ingesta: desnutri¢cdo primaria.
- Diminuicao absorcao: fibrose cistica, doenca celiaca.
* Diminuigdo sintese: doencgas hepaticas.
+ Aumento perdas: sindrome nefrética, enteropatia perdedora pro-
teina, grande queimado.
+ Aumento metabolismo: hipertireoidismo, diabete melito tipo1, tu-
berculose, paracoccidioidomicose.
+ Aumento pressao hidrostatica:
* Hipertensao venosa: insuficiéncia cardiaca, doengas do pericar-
dio.
+ Aumento de liquido intravascular: sindrome nefritica, secrecao
inapropriada hormonio antidiurético, excesso de hidratacdo endo-
venosa.

TRATAMENTO

Baseia-se na génese do edema, por isso é fundamental entender os mecanis-
mos fisiopatoldgicos para estabelecer a terapéutica adequada.

EPILEPSIAS

As convulsdes estao entre os disturbios neuroldgicos mais frequentes na in-
fancia.

Epilepsia é definida como uma condigéo neuroldgica caracterizada por cri-
ses convulsivas recorrentes ndo provocadas por qualquer causa imediatamente
identificavel. Ela ¢ a manifestacao clinica de uma descarga anormal e excessiva
de um conjunto de neurdnios no cérebro e deve ser vista como sintoma de uma
desordem neurologica de base.

As epilepsias na infancia sdo um grupo heterogéneo de condicdes que dife-
rem em seus critérios de diagnostico, gestao e resultados.

As epilepsias podem ser classificadas em: idiopatica (ocorre em crianga sa-
dia), sintomatica (ocorre em situacdes de anormalidade conhecida ou suspeita
do sistema nervoso central), generalizada (convulsdes surgem simultaneamen-
te de ambos os hemisférios cerebrais), parcial ou focal (comega em uma parte
do cérebro e pode secundariamente se generalizar).

As criangas sofrem o estresse ndo apenas das crises, mas também das limi-
tacoes impostas pela doenca as suas atividades de lazer e pelos efeitos adver-
sos de farmacos antiepilépticos.

A determinacao do tipo especifico de crise e de sindrome epiléptica do pa-
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ciente € importante, uma vez que 0s mecanismos de geragao e propagacao de
crise diferem para cada situacao, e os farmacos anticonvulsivantes agem por
diferentes mecanismos.

A gestao do cuidado nas epilepsias tem como finalidade propiciar a melhor
qualidade de vida possivel para o paciente, por meio de um adequado controle
de crises, com um minimo de eventos adversos.

Criancas com epilepsia devem ter acesso facilitado de contato com os servi-
cos especializados.

Os profissionais de saude tém a responsabilidade de educar a comunidade
sobre a epilepsia, de modo a reduzir o estigma associado a ela. E importante
também que informem todas as pessoas que tém contato com a crianga, in-
cluindo o pessoal da escola, profissionais de assisténcia social e outros.

Diagnéstico

Na maioria dos casos, o diagnostico de uma crise epiléptica pode ser feito
clinicamente, por meio de realizacao de historia e exame fisico detalhados, com
énfase nas areas neurologica e psiquiatrica.

As seguintes informagdes devem ser investigadas: idade de inicio, frequéncia
de ocorréncia e caracterizagao de intervalos mais curtos e mais longos entre as
crises devem ser caracterizados, existéncia de eventos pré e perinatais, crises no
periodo neonatal, crises febris, qualquer crise ndo provocada, histéria de epilep-
sia na familia, trauma craniano, infecgao ou intoxicagdes prévias.

Os exames complementares devem ser orientados pelos achados da histo-
ria e do exame fisico. O principal exame € a eletroencefalografia. Exames de
imagem (ressonancia magnética de encéfalo e tomografia computadorizada de
cranio) devem ser solicitados na suspeita de causas estruturais.

Tratamento

O numero crescente de novos tratamentos promete uma melhor qualidade
de vida para as pessoas com epilepsia. Por outro lado, 0 aumento da lista de
opcdes torna muito mais dificil selecionar o melhor tratamento ou a combinagao
de tratamentos.

Recomenda-se que o tratamento farmacoldgico com antiepiléticos seja ini-
ciado depois que o diagnostico de epilepsia for confirmado, exceto em circuns-
tancias excepcionais que exigem discussao e acordo entre 0 médico da crianca,
0 especialista e a familia. O tratamento com antiepiléticos, em geral, € recomen-
dado depois do segundo ataque epiléptico.

A maioria dos pacientes tera suas crises controladas apos o inicio do trata-
mento com droga antiepiléptica e o progndstico é favoravel na maioria dos ca-
SOS.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria SAS/MS n° 492, de 23 de setem-
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bro de 2010, divulgou o Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para epilepsia.
Neste documento séo apresentados o conceito geral da epilepsia, critérios de
diagnostico, critérios de inclusao e de exclusao, tratamento e mecanismos de
regulacao, controle e avaliacdo. O protocolo é de ambito nacional e deve ser utili-
zado pelas Secretarias de Saude dos Estados e dos Municipios na regulagdo do
acesso a assisténcia, autorizacao, registro e ressarcimento dos procedimentos
correspondentes e para fins de dispensa de farmacos nele previstos.

As diretrizes terapéuticas mais atualizadas sao a do National Institute for He-
alth and Clinical Excellence (NICE, 2012) que as realiza com base nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis. No entanto, para fins de dispensa de farma-
COS nNo SUS é necessario observar o protocolo do Ministério da Saude.

O acompanhamento ambulatorial do paciente com diagndstico de epilepsia
gue apresentou crise epiléptica recentemente inclui:

a. ldentificar se a aderéncia ao tratamento esta adequada;

b. Identificar se a dose prescrita esta correta;

c. ldentificar se apresenta possiveis sinais de intoxicagao (como ataxia, sono-
|éncia).

Na orientacao terapéutica considerar:

a. Crise por ma aderéncia ao tratamento: orientar tomar a droga antiepiléptica
corretamente.

b. Crise em vigéncia de tratamento adequado, sem sinais de intoxicacao: au-
mentar a dose da droga antiepiléptica.

c. Crise em vigéncia de tratamento adequado, com sinais de intoxicacao: di-
minuir a medicacao e encaminhar para seguimento ambulatorial especializado.

Crise Epiléptica Unica

Trata-se de episodio isolado de crise epiléptica ocorrido na auséncia de even-
to toxico-metabdlico ou febril. A ocorréncia de varias crises epilépticas dentro do
periodo de 24 horas ainda € considerada como crise unica. Crise epilética Unica
nao deve ser classificada como epilepsia.

O risco de recorréncia € baixo e apenas 30% dos pacientes apresentarao uma
segunda crise. Portanto, ndo se deve tratar crise epiléptica unica.

A investigacao além de exame neuroldgico deve incluir inicialmente avaliagdo
com eletroencefalograma e tomografia de cranio.

Crise Epiléptica Neonatal

No periodo neonatal, as crises epilépticas geralmente estao associadas a in-
sultos agudos ao sistema nervoso central como encefalopatia hipdxico-isqué-
mica, hipoglicemia, disturbio do sodio ou calcio, hemorragia intracraniana. Outra
causa relativamente frequente de crise epiléptica no periodo neonatal sdo as

88.

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

malformagdes cerebrais.

A crise neonatal familiar benigna € causada por mutagao na subunidade do
canal de potassio (KCNQ2 e KCNQ3). Geralmente se inicia dos primeiros dias
de vida até 3 meses de vida. Historia familiar de crises epilépticas neonatais
geralmente esta presente, mas se ausente nao exclui o diagnostico. As crises
epilépticas geralmente evoluem muito bem, com remissdo completa do quadro.
Entretanto, no inicio as crises podem ser prolongadas e de dificil controle.

Dependéncia a piridoxina € uma entidade rara. Devido a dificuldade de se es-
tabelecer o diagndstico de certeza (dosagem de a-AASA e acido pipecdlico no
sangue e liguor); consideramos que todos os pacientes com epilepsia refrataria
iniciada no periodo neonatal (ou nos primeiros meses de vida) devem receber
um teste terapéutico com 100mg de piridoxina via oral por pelo menos 10 dias.

O tratamento das crises neonatais apresenta algumas peculiaridades. Diaze-
pam deve ser evitado. O benzodiazepinico de escolha na crise epiléptica aguda
€ o midazolam. Fenobarbital ¢ a droga de escolha para tratamento, na dose de
3 a bmg/kg/dia. Fenitoina (5 a 10mg/kg/dia) e topiramato (até 10mg/kg/dia)
também podem ser utilizados.

Sindrome de West

A sindrome de West caracteriza-se pela triade: espasmos infantis, retardo do
desenvolvimento neuropsicomotor e eletrencefalograma com padrao de hipsar-
ritmia.

Os espasmos geralmente se iniciam entre 4 e 7 meses de idade, e podem ser
em extensao, flexdo ou mistos.

O tragado eletrencefalografico mostra desorganizacao da atividade de fundo
caracterizada por ondas lentas na faixa delta de elevada amplitude, associadas
a espiculas e ondas agudas, seguidas ou ndo de ondas lentas, multifocais ou
generalizadas, também de alta amplitude (hipsarritmia). A avaliagado da crianca
com suspeita de sindrome de West deve incluir necessariamente parte do traca-
do em vigilia e em sono, pois a desorganizagao caotica hipsarritmica costuma
ser continua em vigilia e pode apresentar fragmentacao durante o sono.

O prognostico é reservado na maioria dos casos. O tratamento de escolha é a
vigabatrina (até 150mg/kg/dia). ACTH, topiramato (até 10mg/kg/dia), valproato
de sodio (15 a 60mg/kg/dia), nitrazepam (1 comprimido = 5mg; comegar com %
comprimido ) sdo drogas que também podem ser utilizadas.

Epilepsia mioclonica benigna do lactente

Inicia-se entre 4 meses e 3 anos de idade. As criancas apresentam bom de-
senvolvimento neuropsicomotor e a evolugao € favoravel na maioria dos casos.
O prognostico favoravel esta associado ao tratamento precoce das crises.

As crises sdo do tipo mioclonica (abalo abrupto com duragdo de menos de
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1 segundo que envolve tronco e membros). Podem ser descritas como sustos,
guedas da cabeca ou espasmos. Com a evolucdo do quadro as crises ficam
mais frequentes, podendo chegar a varias ao dia.

O eletrencefalograma é normal na maioria das vezes, mas pode apresentar
atividade epileptiforme generalizada, principalmente durante o sono. O tratamen-
to de escolha é com valproato de sédio (15 a 60mg/kg/dia).

O NICE recomenda como primeira opcao oferecer valproato de sodio e con-
siderar o0 uso de levetiracetam ou topiramato quando valproato de sédio ndo é
adequado ou ndo é bem tolerado.

Epilepsia focal benigna do lactente

Inicio entre 3 e 20 meses de idade com crises focais. Podem ser divididas em
trés subtipos:

a) Epilepsia focal benigna do lactente com crises parciais complexas: inicio
entre 3 e 20 meses de idade, crises focais caracterizadas por olhar parado, ndo
responsividade, duragdo de poucos minutos e sonoléncia no periodo pos-ictal.
Os pacientes apresentam bom desenvolvimento neuropsicomotor e o exame
neurolégico € normal. O tratamento de escolha é com carbamazepina (10 a
30mg/kg/dia) ou oxcarbazepina (15 a 40mg/kg/dia).

b) Epilepia focal benigna do lactente com crises secundariamente generali-
zadas: Clinicamente semelhante ao primeiro subtipo, mas quase sempre com
generalizagao secundaria. Os pacientes apresentam bom desenvolvimento neu-
ropsicomotor e o exame neurolégico € normal. O tratamento de escolha é com
carbamazepina (10 a 30mg/kg/dia) ou oxcarbazepina (15 a 40mg/kg/dia).

c) Epilepsia familiar benigna do lactente: inicio entre 4 e 8 meses de idades.
Historia familiar de epilepsia no primeiro ano de vida frequentemente esta pre-
sente. As crises ocorrem em salvas, varias vezes ao dia, caracterizada por inter-
rupgao da movimentacao espontanea, desvio lateral ocular e cefalico, cianose,
abalos clénicos unilaterais seguidos por generalizacao secundaria. Os pacientes
apresentam bom desenvolvimento neuropsicomotor e o exame neurologico é
normal. O tratamento de escolha é com carbamazepina (10 a 30mg/kg/dia) ou
oxcarbazepina (15 a 40mg/kg/dia).

O NICE recomenda oferecer carbamazepina ou lamotrigina como primeira op-
cao nos casos de diagnostico recente de crises focais. Oferecer levetiracetam,
valproato de sodio ou oxcarbazepina quando carbamazepina e lamotrigina sao
inadequados ou ndo sao tolerados. Considerar tratamento adjuvante se um se-
gundo antiepilético bem tolerado € ineficaz.

Epilepsia auséncia infantil

Na sua forma mais tipica, as crises de auséncia ocorrem principalmente na
primeira década de vida (3 a 12 anos, pico de manifestacdo ao redor de 6 a 7
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anos) e séo caracterizadas por perda completa da consciéncia por 4 a 20 se-
gundos. Durante esse tempo 0 paciente esta totalmente desconectado com o
meio e nao responde a estimulos. Ao término da crise o paciente volta a realizar
a tarefa anterior, ou seja, ndo ha periodo pos ictal. As crises de auséncia sao mui-
to freqlentes (varias vezes ao dia) e podem, eventualmente, se acompanhar de
automatismos ou leves manifestacdes ténicas ou clénicas.

Muitas vezes as crises ocorrem espontaneamente, mas também podem ser
desencadeadas por hiperventilagao. Crises tonico-clénicas podem ocorrer, par-
ticularmente se as auséncias se iniciarem na segunda década de vida. A investi-
gagao por neuroimagem € normal, uma vez que se trata de epilepsia idiopatica.
O EEG mostra complexos espicula-onda lenta generalizados, na frequéncia de
3Hz.

O tratamento de escolha é com valproato de sédio (15 a 60mg/kg/dia). A evo-
lucdo é favoravel, com remissao das crises na maioria dos casos. Uma pequena
parte dos pacientes necessita uso prolongado da medicacao para obter controle
completo das crises.

O NICE recomenda oferecer etossuximida ou valproato de sédio como pri-
meira opgao. Se existe um elevado risco de convulsdes tdnico clénicas generali-
zadas, entdo valproato de sodio € a melhor opgao. Oferecer lamotrigina quando
etossuximida e valproato de sodio séo inadequados, ineficazes ou nao sao tole-
rados.

Epilepsia benigna da infancia com paroxismos centrotemporais

Esse € o tipo de epilepsia mais frequente na infancia com crises ocorrendo
principalmente na primeira década de vida (3 a 13 anos). As crises s&o caracte-
rizadas por fendbmenos somatosensoriais com parestesia unilateral envolvendo
a lingua, 1abios, gengiva e bochecha, seguida por componente clénico ou toni-
co envolvendo face, labios, lingua, musculos da faringe e laringe. Nessa fase a
consciéncia esta preservada, mas a crise pode evoluir para crise tonico-clénica
generalizada, principalmente quando ocorre durante o sono.

A investigacdo por neuroimagem é normal, uma vez que se trata de epilepsia
idiopatica com penetrancia genética idade dependente. O EEG mostra atividade
epileptiforme nas regides centro-parieto-temporais, uni ou bilateralmente, de for-
ma sincrona ou independente.

O tratamento de escolha é com carbamazepina (10 a 30mg/kg/dia), oxcarba-
zepina (15 a 40mg/kg/dia), fenitoina (5 a 1T0mg/kg/dia) ou valproato de sédio (15
a 60 mg/kg/dia). A evolugédo é muito favoravel, com facil controle das crises na
maioria dos casos e remissao da epilepsia na adolescéncia.

Epilepsia benigna da infancia com paroxismos occipitais

Esse tipo de epilepsia ocorre na infancia principalmente na primeira década
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de vida (1 a 12 anos). Atualmente essa entidade ¢é dividida em dois subtipos:
epilepsia benigna da infancia com paroxismos occipitais tipo Panayiotopoulos e
epilepsia benigna da infancia com paroxismos occipitais tipo Gastaut.

No primeiro subtipo as crises ocorrem nos primeiros anos de vida e séo ca-
racterizadas por desvio unilateral do olhar e vdmitos ictais que podem progredir
para crise hemigeneralizada ou tdnico-clénica generalizada. As crises geralmen-
te ocorrem durante o0 sono e podem ser muito prolongadas.

A investigagdo por neuroimagem é normal, uma vez que se trata de epilepsia
idiopatica. O EEG mostra atividade epileptiforme nas regides occipitais, principal-
mente no sono. A evolugao é muito favoravel, com facil controle completo das
crises apos instituicao de terapia com drogas antiepilépticas.

No subtipo Gastaut as crises ocorrem mais tarde, por volta de 4 a 13 anos de
idade (idade média 8 anos). As crises sdo caracterizadas por sintomas visuais
negativos, como perda temporaria da visao, ou fenémenos positivos, como bo-
las ou circulos coloridos. Nessa fase da crise a crianca permanece consciente
e refere com detalhes o padrdo da alteragao visual. Apos a crise parcial simples
com fendmenos visuais, o paciente pode apresentar crise parcial complexa com
automatismos, crises hemiclénicas ou crise ténico-clénica generalizada. No pe-
riodo pos ictal € comum ocorrer cefaleia com nausea e vomito, semelhante a
migranea.

A investigacao por neuroimagem é normal, uma vez que se trata de epilepsia
idiopatica. O EEG mostra atividade epileptiforme nas regides occipitais, com re-
atividade a abertura e fechamento ocular. A evolugao é favoravel, com facil con-
trole das crises na maioria dos casos e remissao da epilepsia na adolescéncia.

Tanto no subtipo Panayatopoulos como no subtipo Gastaut o tratamento de
escolha é com carbamazepina (10 a 30mg/kg/dia), oxcarbazepina (15 a 40mg/
kg/dia), fenitoina (5 a 10mg/kg/dia) ou valproato de sddio (15 a 60 mg/kg/dia).

O NICE recomenda oferecer carbamazepina ou lamotrigina como primeira op-
¢ao e levetiracetam, oxcarbazepina ou valproato de sodio quando carbamazepi-
na e lamotrigina sdo inadequados ou nao sao tolerados. Considerar tratamento
adjuvante se um segundo antiepilético bem tolerado € ineficaz.

FEBRES

A febre é um dos sintomas mais comuns em criangas e importante motivo de
preocupacao dos pais.

A febre € um mecanismo fisiologico do corpo que tem efeitos benéficos no
combate a infecgao.

A temperatura corporal normal varia com: idade (na crianca até 1 ano de idade
é mais elevada que a do adulto), periodo do dia (mais baixa na madrugada e no
inicio da manh&, maxima no final da tarde e no inicio da noite), local de medigéo
(temperatura retal é maior do que a bucal, e esta é maior do que a axilar); também
devem ser considerados temperatura ambiental elevada, excesso de agasalhos.
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Febre pode ser definida como a temperatura acima de 37,2 °C (axilar), 37,5 °C
(bucal) ou 38 °C (retal).

A gestao do cuidado na crianca febril € ancorada na melhoria do seu conforto
geral e aconselhamento dos pais quanto ao monitoramento de fatores de risco
e 0 armazenamento seguro de antitérmicos.

No aconselhamento de pais ou cuidadores enfatizar:

- a febre € ndo uma doencga, mas sim um mecanismo fisioldgico do corpo que
tem efeitos benéficos no combate a infecgao;

* a maioria das febres € de curta duragao;

* 0 grau de febre nem sempre se correlaciona com a gravidade da doenga;

* 0 tratamento da febre tem apenas a finalidade de melhorar o conforto da
crianga;

- doses ajustadas ao peso corporal de paracetamol (15-30 mg/kg), ibuprofe-
no (5-10 mg/kg), e dipirona (16 mg/kg), atingem pico de efeito 3-4 horas apds a
administracao;

+ banho e compressas frias nao funcionam quando usados isoladamente e
devem ser feitos apenas se ajudam a melhorar o conforto da crianca;

- dipirona, por seus potenciais efeitos adversos, s deve ser utilizada se nao
houver outras opcgoes,

+ armazenar os medicamentos em local seguro;

* observar sinais de risco e procurar o servico de salde quando necessario.

FEBRE DE ORIGEM INCERTA

A febre em criangas pequenas geralmente indica uma infec¢do, mas identifi-
car a causa pode representar um desafio diagnostico.

A grande maioria das criancas com infeccao aguda pode ser tratada em casa,
porém este é um dos problemas mais comuns de criancas atendidas em servi-
¢os de emergéncia e atengao primaria.

Uma das tarefas chaves é distinguir criancas que podem ter infeccdes graves
(por exemplo, meningite, bacteremia) ou complicacdes de infecgdo (por exem-
plo, de hipoxia por bronquiolite, desidratagédo por gastroenterite). Contudo, a ava-
liacdo de criancas pode ser dificil e resultar em erros de diagndstico.

Antes de 1985 recomendava-se que todas as criangas febris menores de 60
dias de idade fossem hospitalizadas e tratadas com antibiético intravenoso, de-
pois de realizada uma avaliagdo completa para septicemia. Este tipo de aborda-
gem levava a internagdes desnecessarias, infecgdes hospitalares, uso insensato
de antibidticos, surgimento de resisténcia bacteriana e de eventos adversos. Por
isso, desenvolveram-se estratégias para identificar criancas febris com baixo
risco para doencga bacteriana grave que pudessem ser monitoradas com uma
observagao rigorosa (hospitalar ou ambulatorial) sem tratamento antibiotico.

Desde entao, diversos critérios de predicao clinica para identificar criancas
com infecgdo grave tém sido utilizados.
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O National Institute for Health and Clinical Excellence, do Reino Unido (NICE,
2007), por exemplo, sugere um protocolo com critérios avaliagao de riscos baixo,
intermediario e alto para doenca grave em criancgas febris menores de 5 anos,
que inclui analise da cor, atividade, respiracao, hidratagcéo e outras caracteristi-
cas da crianga.

Avaliagao de risco de doencga grave em criangas febris menores de 5 anos

Risco baixo Risco intermediario Risco alto
Cor - cor normal da pele, + palidez relatada por - palido, com man-
labios e lingua cuidadores chas, acinzentado ou
azulado
Atividade - responde normal- + nao responde nor- * nenhuma resposta
mente aos sinais malmente aos sinais aos sinais sociais
sociais sociais « parece doente para
- esta contente ou sorri  + acorda apenas com um profissional de
» estd acordado ou estimulagéo prolon- saude
acorda rapidamente gada - ndo acorda ou nao
tem choro forte normal - diminuigao da ativi- fica acordado apds ser
ou sem choro dade despertado
* NA0 SOITi - choro fraco, estriden-
te ou continuo
Respiragao * normal « batimento de narinas '+ gemido
« taquipneia: frequén- - taquipneia: frequén-
cia respiratoria >50 cia respiratoria >60
respiragdes/min (6-12  respiragdes/min. (em
meses de idade) ou qualquer idade)
>40 respiragbes/min - tiragem moderada a
(idade> 12 meses) intensa
+ saturagao de oxigénio
<95%
« crepitagdes na aus-
culta
Hidratagao * pele e olhos normais  * mucosas secas » turgor da pele dimi-
+ mucosas Umidas * COMe pouco nuido
+ tempo de enchimento
capilar = 3 segundos
+ reducdo da diurese
Outro » sem coloragdo ama- - febre por = 5 dias - temperatura = 38°C
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relada ou avermelhada

+ inchago de um mem-
bro ou articulacdo

+ perda de peso ou néo
usa uma extremidade
+ nodulo novo >2 cm

(idade 0-3 meses); =
39°C (idade 3-6 meses)
» erupgao nao clara

- abaulamento da
fontanela

* rigidez do pescoco
- estado epiléptico

» sinais neurolégicos
focais

- convulsdes focais

» vOmitos com bile
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Uma avaliagdo de tecnologia de saude (2012)'° concluiu que ha varias carac-
teristicas clinicas Uteis que contribuem para aumentar ou diminuir a probabili-
dade de que uma crianga tenha infeccao grave, mas que nenhuma delas € sufi-
ciente por si s6. Algumas sdo altamente especificas (denominadas “bandeiras
vermelhas”) e quando presentes indicam a necessidade de uma avaliagao mais
completa. As bandeiras vermelhas, no entanto, ndo sdo frequentes mesmo em
criangas com infeccgao grave, de modo que sua auséncia nao diminui o risco.

Entre as bandeiras vermelhas, sinais de alerta, que podem orientar a identifi-
cacao de infeccao grave na crianga incluem-se:

* pais preocupados porque a doenca € diferente de doencas anteriores

- forte sentimento médico de que algo esta errado

» mudanga no padrao de choro da crianca

* sonoléncia

* gemidos ou desconsolo

- febre

- clanose

* Ma circulagao periférica

* respiracao rapida e dispneia

* crepitagdes na ausculta pulmonar

« murmurio vesicular diminuido na ausculta pulmonar

* sinais de irritagao meningea

* petéquias

* consciéncia diminuida

» convulsoes

* perda de consciéncia.

Gestao do cuidado de criangas de 0 a 60 dias de idade com febre de origem
incerta

Criangas menores de 60 dias de idade sdo mais vulneraveis e necessitam de
atencao rigorosa.

Um exemplo atual de protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para a gestao
do cuidado dessas criangas € o do Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(Ohio, EUA) apresentado a seguir.

Este protocolo oferece recomendacdes que foram elaboradas por meio de
consenso de especialistas, depois da realizagao de revisao sistematica sobre as
melhores evidéncias cientificas divulgadas nas bases de dados Medline, Emba-
se e Cochrane, de janeiro de 2003 a fevereiro de 2010.

19 Revisdo sistematica em que foram analisados artigos publicados no MEDLINE, Medion,
EMBASE, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature and Database of Abstracts
of Reviews of Effects, em outubro de 2008, com atualizagdo em junho de 20009.

20 Link para a pagina eletrénica do hospital (http://www.cincinnatichildrens.org/defaul-
t/?uir=h1); link para o protocolo (http://guideline.gov/content.aspx?id=24529&search=fever).
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Avaliacao e Diagnéstico
Na avaliagao clinica, recomenda-se:

Medir a temperatura para determinar se ha febre.
Realizar histdria detalhada (sintomas recentes, vacinagdes, exposicido a pes-
soas doentes, informagdes sobre 0 nascimento) e exame fisico completo.

Para os recém-nascidos, recomenda-se:

Realizar os seguintes exames de laboratorio:

« Sangue: hemograma completo e diferencial, hemocultura.

+ Urina: exame de urina tipo |, cultura de urina.

« Liquido cefalorraquidiano: proteina e glicose; cultura, sensibilidade e colo-
racdo Gram; contagem de células e diferencial; reservar material para analises
adicionais.

* Fezes: cultura quando ha diarreia.

N&o realizar de rotina o teste de reagdo em cadeia da polimerase (PCR) para
0 virus Herpes simplex, no liquor de recém-nascidos que apresentam febre de
origem incerta sem outra evidéncia de infecgao por esse virus.

Considerar a realizacao do teste de PCR para o virus Herpes simplex em re-
cém-nascidos que apresentam febre de origem incerta, com pleocitose e teste
negativo para Gram.

Para as criangas de 29 a 60 dias de idade, recomenda-se:

Realizar os seguintes exames de laboratorio:

+ Sangue: hemograma completo e diferencial, hemocultura.

+ Urina: exame de urina tipo |, cultura de urina.

* Fezes: contagem de globulos brancos e cultura quando ha diarreia.

Retardar ou néo realizar exame de liquor em criangas que atendem todos 0s
critérios do Quadro de critérios de baixo risco.

Se for iniciada terapia antimicrobiana em criangas que atendem a todos os
critérios de baixo risco, € necessario coletar amostras de liquido cefalorraquidia-
no antes do tratamento.

Se nao forem atendidos todos os critérios de baixo risco, a analise do liquido
cefalorraquidiano deve incluir: proteina e glicose; cultura, sensibilidade e colo-
racdo Gram; contagem de células e diferencial; reservar material para analises
adicionais.
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Quadro de critérios de baixo risco para as criangas de 29 a 60 dias de idade

Clinicos
Boa aparéncia
Previamente saudavel
Nenhuma fonte focal de infecgéo

Laboratoriais

Exame de urina + < 10 leucdcitos / campo

+ Sem bactérias na coloragao Gram
Hemograma completo « Leucdceitos 5.000 a 15.000 / mm 3

- < 1.500 neutrofilos bastonetes / mm 3
Radiografia de térax (se houver) - Nao ha evidéncias de infiltrado discreto
Esfregacgo de fezes (quando ha diarreia) + Negativo para sangue

« < 5 leucdcitos / campo

De forma seletiva, considerar a realizacao de testes para enterovirus, herpes-
virus humano, virus influenza A e B, rotavirus, virus respiratorio sincicial e Trepo-
nema pallidum.

Realizar radiografia de térax em criangcas que apresentem um ou mais dos
seguintes achados clinicos: taquipneia acima de 60 respiracdes/minuto, crepita-
cOes pulmonares, retracdes intercostais, batimento de narinas, cianose, ou satu-
racao de oxigénio < 95%.

Critérios para internagao hospitalar

Internar todo recém-nascido com febre de origem incerta.

Internar crianca de 29 a 60 dias de idade com febre de origem incerta quan-
do ndo atender a todos os critérios de baixo risco clinico e laboratorial e / ou ha
preocupacdes de ordem social ou familiar (por exemplo, problema de transporte,
falta de recursos para o pronto acompanhamento médico).

Acompanhar em ambulatorio crianca de 29 a 60 dias de idade com febre de
origem incerta quando todas as seguintes condicdes estao presentes:

+ Atende a todos os critérios de baixo risco clinico e laboratorial;

+ Acompanhamento confidvel esta disponivel em 12-24 horas;

- Pais tém capacidade de realizar observagao e acompanhamento adequados;

+ Pais e médico da familia estdo de acordo quanto ao plano de cuidados.

Tratamento medicamentoso

Para os recém-nascidos, recomenda-se:

Administrar ampicilina intravenosa mais cefalosporinas ou gentamicina de
terceira geracao, de acordo com o resultado da cultura.

Considerar o0 uso de vancomicina ao invés de ampicilina quando ha risco de
infeccdo por S. aureus.
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Considerar o tratamento para virus Herpes simplex com aciclovir quando ha
pleocitose no liquor e resultado negativo no Gram, até que se estabeleca outro
diagnostico ou o teste de RCP do liquor seja negativo para herpes.

Para as criangas de 29 a 60 dias de idade, recomenda-se:

Administrar cefalosporinas de terceira geracao, de acordo com o resultado
da cultura, a crianca que nao atenda a todos os critérios de baixo risco clinico e
laboratorial.

Considerar o uso de ampicilina intravenosa como complemento ao regime de
antibidticos, em criangas febris, que estdo gravemente doentes ou com quadro
sugestivo de infeccao do trato urinario, para assegurar a cobertura de organis-
MOS raros como a Listeria monocytogenes, cocos Gram-positivos ou enteroco-
COS.

Considerar o uso de vancomicina em criangas com risco de infecgao por S.
aureus.

Considerar o uso de cefalosporinas de terceira geragao (como a ceftriaxona)
em criangas acompanhadas em ambulatoério, depois de realizada a pungao lom-
bar.

Monitoramento

Observar cuidadosamente o estado de hidratacdo em todos os pacientes, em
especial 0s que estdo em tratamento com gentamicina e / ou aciclovir devido ao
risco de toxicidade renal.

Manter o tratamento inicial por pelo menos 36 horas, até que os resultados da
cultura estejam disponiveis.

Considerar avaliacdo adicional e opcdes de tratamento para pacientes que
nao respondem a terapia antimicrobiana:

- Terapia antimicrobiana alternativa para organismos resistentes;

* Em recém-nascidos, a realizagcao de RCP para virus herpes simplex no liquor
(se ndo foi feito anteriormente) e tratamento empirico com aciclovir.

Critérios para alta

Considerar a alta em pacientes com culturas negativas, apés um periodo de
incubagao minimo de 36 horas, utilizando os critérios apresentados no quadro
abaixo.

* Boa aparéncia

« Come bem

* Tratamento antimicrobiano esta completo ou pode ser continuado em casa

* Resultados de exames de cultura negativos

+ Crianga que permaneceu sob observagao por 24 horas, sem tratamento an-
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timicrobiano, e esta com boa aparéncia
* Familia:
a. Participou do planejamento de alta e do processo decisorio
b. Entende e concorda com as terapias prescritas e necessidade de acom-
panhamento
c. Esta confiante na capacidade de cuidar da crianca em casa
+ Ambiente domeéstico é considerado adequado para manutencao do cuidado
+ Médico para acompanhamento:
a. ldentificado
b. Participou da elaboragéo do plano de alta
c. Concorda com o plano de alta

Acompanhamento depois da alta

Recomenda-se que criancas de 29 a 60 dias de idade sejam examinadas den-
tro de 12 a 24 horas e que recebam uma segunda dose de ceftriaxona (quando
aplicavel).

Consultas e referéncias

Considerar uma consulta com especialista em doencas infecciosas quando:

« A forma de apresentagao ou curso clinico da doenga sdo incomuns;

* Ha duvidas com relag&o ao aciclovir.

Considerar uma consulta com especialista em amamentagao para criancas
gue nao estdo mamando adequadamente.

Educacao

Recomenda-se que a educacgao da familia inclua:

» Conhecimento da doenca,

- Sinais preocupantes que devem ser relatados ao prestador de cuidados mé-
dicos;

» Quando e como medir a temperatura da crianga;

+ Administragdo de medicamentos;

» Nutricao e fluidos.
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GENGIVOESTOMATITES

E doenca caracterizada por lesdes vesiculares na cavidade oral que evoluem
para ulceracoes.

Os agentes etiologicos mais frequentes sao 0s virus herpes simplex e o ente-
rovirus coxsackie.

A gengivoestomatite herpética primaria € altamente contagiosa, pode ocor-
rer em todas as idades, mas afeta tipicamente criangas (mais comum na faixa
etaria de 6 meses até 5 anos) e tem elevada taxa de recorréncia da infeccdo. Os
sintomas podem variar de um leve desconforto até encefalite. Apenas cerca de
5% a 10% dos pacientes inicialmente infectados desenvolvem lesdes clinicas.
Em geral, inicia-se com pequenas lesdes vesiculares dolorosas, seguidas de fe-
bre alta, salivacao e perda de apetite e evolucao para ulceras. Acomete toda a
cavidade oral e € comum a crianga apresentar aumento de linfonodos subman-
dibulares, submaxilares e cervicais. Dura em média 7 a 10 dias.

O virus coxsackie, além das lesdes na boca e febre, pode ocasionar lesdes
vesiculares em palmas das maos e plantas dos pés, caracterizando a sindrome
mao-pé-boca. Pode durar até sete dias.

As principais complicacdes das gengivoestomatites sédo: infecgdo secundaria
da mucosa oral por fungos e bactérias, desidratagao e hipoglicemia decorrentes
da baixa ingestéo de liquidos e alimentos, miocardite viral (geralmente pelo Co-
xsackie).

A gestao do cuidado nas estomatites consiste em:

+ Uso de analgésico e antitérmico para alivio dos principais sintomas.

* Higienizagao oral.

* Hidratacéao.

- Dieta fracionada, com alimentos pastosos ou liquidos nao acidos e em tem-
peratura amena.

+ Uso de antibidticos nos casos de infecgéo secundaria bacteriana.

- Monitoramento de sinais de alerta (taquicardia, febre persistente, recusa ali-
mentar).

* Retorno para reavaliagdo em uma semana, ou antes, se necessario. Conti-
nuidade de seguimento de Puericultura

Anestésicos topicos ou antiinflamatorios ndao tém beneficios e sdo contraindi-
cados para criancas pequenas.

Aciclovir: tem sido prescrito para gengivoestomatite herpética primaria, po-
rém uma revisao sistematica da Cochrane Library identificou apenas um ensaio
clinico randomizado controlado que analisou a eficacia deste farmaco. As pro-
vas foram fracas quanto a sua eficacia para reduzir o nimero de lesées orais,
impedir o desenvolvimento de novas lesdes extraorais, diminuir o numero de in-
dividuos com dificuldades para comer e beber e reduzir o numero de internagoes
de criangas menores de 6 anos de idade. Tem sido utilizado em casos graves
hospitalizados e em imunodeprimidos.
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HIPOTIREOIDISMO

A tireoide € uma glandula enddcrina que sintetiza hormonios essenciais para
0 desenvolvimento e crescimento de diversos 6rgaos e sistemas em seres hu-
manos.

O principal horménio produzido pela tireoide € a tiroxina (T4), mas o horménio
metabolicamente ativo é o tri-iodotironina (T3) produzido, principalmente, por
meio de desiodacao de T4 em tecidos periféricos.

O hipotireocidismo ocorre quando ha diminuicdo ou auséncia de hormonios
tireoidianos e pode ser classificado em primario e central. No hipotireoidismo
primario a deficiéncia se deve a incapacidade parcial ou total da glandula tireoide
de produzir hormonios, e no central a deficiéncia de hormonios tireoidianos ocor-
re por falta de estimulo do horménio tireotrofina produzido pela hipdfise (TSH)
ou do hormaénio liberador da tireotrofina produzido pelo hipotalamico (TRH).

O hipotireoidismo também pode ser classificado como congénito (deficiéncia
hormonal com inicio nos dois primeiros anos de vida) e adquirido (deficiéncia
que ocorre depois dos dois anos).

HIPOTIREOIDISMO CONGENITO

O hipotireoidismo congénito representa uma das causas mais frequentes de
retardo mental, que pode ser prevenida com o diagnostico precoce e tratamento
adequado. No pais, a incidéncia é de aproximadamente 1 caso para 2.500 nasci-
dos vivos. As principais causas sao ectopia tireoidiana (60%), agenesia tireoidia-
na (15%) e deficiéncia na sintese hormonal (15%). Os casos de hipotireoidismo
congénito central sdo mais raros, ocorrendo em cerca de 1 para 25.000-100.000
nascidos vivos.

Quadro clinico

O hipotireoidismo congénito pode apresentar-se com hipotonia muscular,
dificuldade respiratoria, cianose, ictericia prolongada, constipacao, hipotermia,
bradicardia, anemia, sonoléncia excessiva, livedo reticular, choro rouco, hérnia
umbilical, alargamento de fontanelas, mixedema, sopro cardiaco, macroglossia,
dificuldade na alimentagao, crescimento ponderoestatural deficitario, atraso na
denticao, retardo na maturacao 0ssea, pele seca e sem elasticidade, atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor e retardo mental.

As manifestacdes dependem da intensidade, da época de instalagéo e da du-
ragao da deficiéncia hormonal. Em geral, elas séo tardias, por isso é fundamental
realizar o diagnostico precoce por meio de triagem neonatal.
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Programa de triagem neonatal (PTN)

O Ministério da Saude instituiu no SUS, em 2001, o Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN), por meio da portaria GM/MS n° 822, criando os Ser-
vigos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) para a gestdo do cuidado de
pessoas com fenilcetondria, hipotireoidismo, doenca falciforme e outras hemo-
globinopatias, e fibrose cistica. O processo envolve varias etapas: realizagao do
exame laboratorial, busca ativa dos casos suspeitos, confirmacao diagndstica,
tratamento e acompanhamento multidisciplinar especializado desses pacientes.

Em virtude da diversidade de caracteristicas das regides brasileiras definiu-se
gue o PNTN seria implantado em fases conforme a amplitude de cobertura das
doencas:

* Fase | — fenilcetondria e hipotireoidismo congénito

« Fase Il — fenilcetondria, hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e ou-
tras hemoglobinopatias

* Fase Il — fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e ou-
tras hemoglobinopatias, fibrose cistica

O Estado de Sao Paulo iniciou, em 2010, a fase Ill do PTN. O fluxograma do
PTN em todos os estabelecimentos de salde, da rede privada, filantrépica e do
Sistema Unico de Saude no Estado de S&o Paulo foi publicado na Resolucdo SS-
25, de 04/02/2010.

A estratégia de triagem neonatal para hipotireoidismo congénito € eficaz e
realizada por meio de medicao de:

- TSH em amostra de sangue colhida em papel filtro (teste do pezinho), segui-
da de medicéo de T4 (total ou livre) em amostra de soro quando TSH for > 20
mUl/I por radioimunoensaio ou > 15 mUl/I por ensaios imunométricos;

- T4 em amostra de papel filtro (valor > 6 mg/dl), seguida de medigéo de TSH
guando o valor de T4 for baixo.

Os resultados positivos dessas medicdes devem sempre ser seguidos de do-
sagem de T4 (total ou livre) e de TSH em amostra de sangue venoso, com a
maior brevidade possivel, para confirmacao diagndstica.

A realizacdo dos exames nesta sequéncia permite a deteccao da maioria dos
Casos.

A coleta de sangue no teste do pezinho deve ser realizada preferencialmente
entre o terceiro e o quinto dia de vida nos bercarios ou nos postos de coleta cre-
denciados pelo SRTN da area de abrangéncia.

Criangas com concentracoes séricas de TSH inferiores a 4,5 pUl/mL e com T4
Livre normal sao consideradas sem a doenca e recebem alta do SRTN.

Criangas com TSH entre 4,5 e 10pUI/mL serdo acompanhadas clinica e labo-
ratorialmente, uma vez que nao se recomenda tratamento para casos com TSH
< 10pUl/mL e dosagens normais de T4 Livre.

Criangas com concentracdes séricas de TSH superiores a 10uUl/mL ou de T4
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Livre inferiores a 0,9ng/dl devem iniciar imediatamente tratamento com adminis-
tracao oral de levotiroxina sodica.

Devem ser utilizados comprimidos de tiroxina, uma vez que nao existe aprova-
¢ao de solugdes liquidas do hormonio. Os comprimidos podem ser macerados e
dissolvidos com pequena quantidade de leite materno ou agua e administrados
pela manha, em jejum. Recomenda-se manter 30 minutos sem alimentacao e,
guando ocorrem vomitos imediatamente apos a administracdo do farmaco, de-
ve-se repetir a mesma dose.

A levotiroxina tem boa absorgao por via oral e meia-vida de aproximadamente
7 dias, por isso é administrada em dose uUnica diaria. A dose de levotiroxina varia
de acordo com a idade e o0 peso corporal. Criangas mais jovens necessitam de
doses maiores do que as mais velhas. A dose do farmaco deve ser ajustada pe-
riodicamente de acordo com os controles laboratoriais.

As doses iniciais de reposigao de levotiroxina séo:

- Criancas de 0 a 28 dias: 10-15 ug/kg/dia

« Criangas de 1 a 6 meses: 7-10 pg/kg/dia

- Criangas de 7 a 11 meses: 6-8 pg/kg/dia

- Criancas de 1 a 5 anos: 4-6 pg/kg/dia

« Criangas de 6 a 12 anos: 3-5 ug/kg/dia

Quanto mais precoce o inicio do tratamento, melhor € o prognéstico para o
desenvolvimento global da crianga. Por isso, deve-se iniciar preferencialmente
nas duas primeiras semanas de vida.

O acompanhamento dos pacientes inclui avaliacao clinica do desenvolvimen-
to ponderoestatural e neuropsicomotor e controle laboratorial da fungao tireoi-
diana. O tratamento € monitorado laboratorialmente por meio da determinacéo
das concentracdes plasmaticas de TSH.

A frequéncia do monitoramento deve-se basear em dados clinicos e laborato-
riais, sugerindo-se sua realizagao:

+ 2 a4 semanas depois de iniciar o tratamento com levotiroxina

a cada 1-2 meses, nos primeiros 6 meses de vida
a cada 3-4 meses, dos 6 meses aos 3 anos de vida
a cada 6-12 meses, depois dos 6 anos de vida

4 semanas depois de qualquer mudanca na dose

O tratamento deve ocorrer sem interrupgao nos trés primeiros anos de vida.
Nos casos em que ha suspeita de hipotireoidismo neonatal transitorio, depois
dos 3 anos de idade o tratamento pode ser suspenso por um curto periodo de
tempo com o objetivo de reavaliar a funcao tireoidiana. Nessa ocasiao, parte
dessas criangas mantém funcgao tireoidiana normal, configurando o diagndéstico
de hipotireoidismo congénito transitorio.

As causas mais frequentes de hipotireoidismo transitorio sao: tratamento ma-
terno com drogas antitireoidianas, uso de solucdes iodadas, passagem placenta-
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ria de auto-anticorpos maternos bloqueadores da tireoide fetal e prematuridade.

Para determinar a etiologia do hipotireoidismo sao indicadas ultrassonografia
ou cintilografia da tireoide. No entanto, essas avaliacoes nao sao indispensaveis
e recomenda-se que sejam realizadas depois da suspensao do tratamento com
levotiroxina. Nos casos mais raros, de hipotireoidismo central, pode ser necessa-
ria a avaliacdo com teste funcional de estimulo com TRH.

Mesmo com o PTN, cerca de 5% dos recém-nascidos com hipotireoidismo
congénito podem ndo ser detectados. Por isso, recomenda-se pesquisar a doen-
ca, por meio da determinacéo sérica de TSH e T4 (livre ou total), em todo lacten-
te que apresente hipotonia, hipoatividade, atrasos de desenvolvimento, ictericia
prolongada, anemia, bocio, crescimento menor que 4 cm no primeiro més de
vida ou fontanela posterior maior que 0,5 cm.

A estratégia de triagem neonatal para hipotireocidismo congénito ndo € tao
eficaz para recém-nascidos prematuros ou gravemente enfermos. Nao ha con-
senso na literatura sobre 0 momento ideal para a coleta dos testes de triagem
nessas criangas. Para os prematuros recomenda-se a repeti¢ao da triagem apos
cerca de 4 semanas. Recomenda-se também que nos casos em que ha indica-
cao de transfusao de sangue total, os testes de triagem sejam coletados antes
da transfuséao.

HIPOTIREOIDISMO ADQUIRIDO

Parte das criangas com disormonogénese ou disgenesias tireoidianas so vao
apresentar deficiente producao hormonal apos os dois primeiros anos de vida
nao tendo, portanto, alteragbes graves no desenvolvimento psicomotor. Outra
etiologia frequente de hipotireoidismo adquirido € a tireoidite linfocitica crénica
ou de Hashimoto. Sua evolucao é lenta, podendo levar a atrofia da glandula ou
progredir para cura espontanea. Outras causas sao: bocio endémico pela defici-
éncia de iodo na dieta ou consumo de alimentos que bloqueiam sua metaboliza-
cao, hipotireoidismo hipotalamico-hipofisario, secundario a meningites, traumas,
irradiagao do sistema nervoso central, tumores e doengas granulomatosas, uso
de medicagdes antitireoidianas (propiltiouracil, metimazol, tiocianato, perclorato,
litium).

Algumas cromossomopatias (sindrome de Down, Turner, Klinefelter), assim
como pacientes com Diabete Mellitus tipo 1, apresentam maior frequéncia de
hipotireoidismo e devem ser avaliados periodicamente com dosagens de TSH e
T4 Livre.

O que mais chama ateng&o no quadro clinico do hipotireoidismo adquirido é
a baixa estatura com diminuicdo da velocidade de crescimento e atraso na ma-
turagao ossea. Também se pode observar constipacdo intestinal, bradicardia,
anorexia, anemia, pele e cabelos secos, unhas quebradigas, extremidades frias,
intolerancia ao frio, hipoatividade, dificuldade escolar (geralmente por sonoléncia
e desatencdo) e, em meninas puberes, irregularidade menstrual.
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E importante salientar que a obesidade ndo é uma caracteristica frequente do
hipotireoidismo; devemos pensar neste diagnostico nos casos em que o ganho
de peso se acompanha de retardo de crescimento.

As dosagens de TSH e T4 livre (T4L) ou T4 total (T4T) devem ser solicitadas
em criangas com bocio ou mais de um dos sintomas classicos de hipotireoidis-
mo.

Por outro lado, o diagndstico é pouco provavel nas seguintes situagdes iso-
ladas: criangas pequenas, saudaveis e com boa velocidade de crescimento;
criangas com historia familiar de doenca tireoidiana; investigacao de fadiga, sem
bécio ou outros sintomas de hipotireoidismo; puberdade precoce ou atrasada;
irregularidade menstrual.

Uma condicao relativamente comum na infancia e adolescéncia € o hipoti-
reoidismo subclinico, definido como concentracdo de TSH sérico acima do limite
superior determinado pelos valores de referéncia, acompanhado de valores nor-
mais de T4.

Na suspeita de hipotireoidismo deve-se solicitar apenas TSH e T4L ou T4T.
Avaliagao de T3 e T3 livre s6 aumentam os custos sem adicionar informacoes
relevantes.

Na presenca de bocio ou TSH maior que 10 mU/L o tratamento esta indicado,
mesmo que o T4 esteja normal.

Concentracdao normal de T4 com TSH entre 5 e 10 mU/L ndo constitui hipo-
tireoidismo e ndo causa nenhum dos sintomas citados acima. Deve-se repetir
TSH e T4 em seis a doze meses, ja que intervalos de tempo muito curtos levam
a resultados semelhantes, que ndo trardo novas informacdes e acompanhar
atentamente a velocidade de crescimento. Podera ser mais util pesquisar os an-
ticorpos tireoidianos ja que o diagnostico de tireoidite de Hashimoto aumenta a
chance de disturbios tireoidianos.

O tempo que a crianga deve ficar sob monitoramento pelo risco de evoluir para
hipotireoidismo ainda nao esta bem estabelecido, mas propde-se que o0 TSH seja
periodicamente reavaliado durante 2 anos. Se neste periodo ele se mantiver en-
tre 5 e 10 mU/L, s6 ha necessidade de novos exames se aparecer bocio ou ou-
tros sintomas sugestivos de hipotireoidismo.

Recomenda-se pesquisar sempre 0 uso de substancias interferentes endo-
crinas, geralmente presentes em alimentos industrializados, utensilios plasticos,
além das isoflavonas, que podem interferir no funcionamento adequado do eixo
hipotalamo-hipofise-tireoide.
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INFECCAO DO TRATO URINARIO

As infecgdes do trato urindrio (ITU) sdo importante problema de salde em
criangas abaixo de dois anos de idade. Na primeira infancia, ha preocupagao
com sequelas futuras de cicatrizes renais, como hipertensao, proteinuria, € insu-
ficiéncia renal cronica.

A'incidéncia de ITU varia de acordo com idade e sexo. No primeiro ano de vida
ela é mais comum em meninos (3,7%) do que em meninas (2%). Depois ocorre
uma inversao, passando a ser mais frequente em meninas (3%) do que em meni-
nos (1,1%). A ITU é a causa mais comum de febre de origem incerta em meninos
com idade abaixo de 3 anos.

O trato urinario € espaco estéril, com revestimento impermeavel. O mecanis-
MO mais comum para a ITU é a ascensao retrograda de bactérias, por isso obs-
trucdo e disfuncao do trato urinario estao associadas as infeccoes.

A fimose predispde a infeccdo porque bactérias provenientes da flora intes-
tinal, por exemplo a E. coli, colonizam o saco prepucial, a superficie glandular e
a uretra distal. Uma grande variedade de anomalias congénitas do trato urinario
pode facilitar infeccdes, entre elas valvula de uretra, obstrucdo da juncéo pielo-
calicial ou estase urinaria nao-obstrutiva. Outras causas importantes sao labios
vaginais aderidos e constipacao intestinal cronica. Disfungao da bexiga neuropa-
tica (como espinha bifida, ou dissinergia de esfincter) também pode levar a urina
residual pés miccional e refluxo vesicoureteral secundario.

As fontes mais comuns de ITU séao bactérias Gram-negativas, principalmen-
te entéricas. A E. coli é responsavel por 90% dos episodios, enquanto bactérias
Gram-positivas (especialmente enterococos e estafilococos) representam 5-7%
dos casos.

Infeccdes adquiridas em hospital apresentam um padrao mais amplo de bac-
térias agressivas, como a Klebsiella, Serratia e Pseudomonas sp. Em recéem-nas-
cidos sdo relativamente comuns infec¢des urinarias por Estreptococos A e B.

Pacientes imunossuprimidos ou em uso de antibioticoterapia de amplo es-
pectro e prolongada, ou com cateterizagao vesical podem desenvolver tambem
ITU por fungo (Candida albicans e C. ndo-albicans).

A gestdo do cuidado de criangas com ITU é complexa e esta ancorada no
diagnostico e tratamento precoces.

Quadro clinico

Os sintomas quando presentes nao sao especificos e variam com a idade da
criancga e a gravidade da doenca. Quanto menor a idade, mais inespecifica sera a
sintomatologia. Criancas pequenas podem apresentar somente febre de etiolo-
gia a esclarecer, até sinais gastrointestinais, como vomitos e diarreia. Mais tarde,
depois dos 2 anos de idade, pode-se manifestar com micgao frequente, disuria,
polaciuria, dor abdominal, urgéncia e incontinéncia urinaria, e dor suprapubica,

106.

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

abdominal ou lombar, com ou sem febre.

Os neonatos com malformagodes do trato urinario podem evoluir com quadro
séptico, muitas vezes com meningite associada.

A ITU pode ser classificada como primeiro episodio ou recorrente, ou de acor-
do com a gravidade (simples ou grave). ITU grave esta relacionada com febre >
39 °C, sensacao de estar doente, vomitos persistentes, e desidratacao moderada
ou grave.

A ITU recorrente pode ser classificada em:

* infecgdo ndo resolvida: consequente a niveis sub-terapéuticos de antibioti-
cos, nao conformidade com o tratamento, ma absorcao, e patégenos resistentes.

- persisténcia bacteriana: devido a alteragcoes locais que permite a infeccao
persistente no trato urindrio; pode ser necessaria a correcao cirdrgica da disfun-
¢ao urinaria.

* reinfeccao: cada episddio € uma nova infecgao.

Exame fisico

No exame fisico é obrigatorio analisar se ha fimose, labios vaginais aderidos,
sinais de pielonefrite, epididimo-orquite e espinha bifida. A auséncia de febre ndo
exclui um processo infeccioso.

E frequente haver retardo no diagndstico e tratamento porque o quadro clinico
tende a ser inespecifico e, além disso, amostras confiaveis de urina para cultura
ndo podem ser obtidas sem o uso de métodos invasivos (cateterismo uretral ou
aspiracdo suprapubica).

Exames de laboratorio

O diagnostico definitivo de ITU em criangas requer uma cultura de urina posi-
tiva. Cultura de urina positiva é definida como a presenca de > 100.000 col6nias/
mL de um agente patogénico.

A urina para um exame de cultura deve ser coletada em condicdes confiaveis.
A amostra adequada de urina pode ser de dificil obten¢do na crianca abaixo de
4 anos de idade.

Os métodos utilizados para coleta de urina séo:

* Aspiracao suprapubica da bexiga: € o método mais sensivel, embora a urina
possa ser obtida em 23-99% dos casos.

+ Cateterizacao da bexiga também € um método muito sensivel, embora haja
o risco de introducao de novos patégenos.

» Saco de plastico fixado a genitdlia: apresenta elevada incidéncia de resulta-
dos falsos positivos. S6 tem utilidade quando a cultura é negativa.

Por isso, em criancas menores de dois anos de idade, recomenda-se a utiliza-
cao de aspiragao suprapubica ou cateterizacdo da bexiga para obter amostra de
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urina para cultura. Em criangas mais velhas com controle esfincteriano, a coleta
de urina de jato médio também € possivel e confidvel.

Diagnostico

A Academia Americana de Pediatria (2011)*' recomenda:

- Solicitar resultados de duas analises de urina sugestivas de infecgéo (pidria
e/ou bacteriuria) e contagem de pelo menos 50.000 coldénias/mL de um patdge-
no cultivado a partir de uma amostra de urina obtida por meio de cateterismo ou
puncao suprapubica da bexiga.

A Associacdo Europeia de Urologia (2015)? faz as seguintes consideragdes:

+ A definicdo classica de bacteriuria significativa € de > 100.000 colénias/mL;
pitria (> 5 leucdcitos por campo) e bacteridria em uma amostra de urina fresca
reforcam o diagndstico clinico de ITU.

* Em meninos, quando a urina é obtida por cateterizacdo da bexiga, a cultura
de urina € considerada positiva acima de 1.000 colonias/mL.

+ A pesquisa de outros marcadores bioquimicos em uma amostra de urina
pode ser Util para estabelecer o diagnostico de ITU, sendo os mais utilizados o
nitrito e a esterase, geralmente combinados em teste de fita.

* Proteina C-reativa: embora nao especifica, em criangas febris com bacteriu-
ria, parece ser Util na distingdo entre pielonefrite aguda e outras causas de bacte-
ridria. Considera-se significativa uma concentragao > 20 pug/mL.

+ N-acetil-b-glucosaminidase: ¢ um marcador de dano tubular; pode ser um
marcador de diagnostico viavel para ITU, embora também esteja elevado no re-
fluxo vesicoureteral.

+ Exames de imagem do trato urinario: nenhuma das técnicas disponiveis €
considerada padrao ouro (com capacidade de detectar qualquer anomalia estru-
tural significativa e, a0 mesmo tempo, ser indolor, segura, custo-efetiva e exposi-
cao minima a radiacao).

Tabela: Critérios para diagnostico de ITU (Fonte: Associagao Europeia de
Urologia, 2015)

Puncao suprapublica Cateterizacao da Saco coletor

vesical bexiga urinaria

Qualguer nimero de colbnias  1.000 a 50.000 colénias por ml = 104 col6nias por ml com

por ml (bastam 10 coldnias sintomas

iguais) > 105 col6nias por ml sem
sintomas

21 A Academia Americana de Pediatria realizou uma atualizacéo de suas diretrizes de 1999,
por meio de revisdo sistematica de estudos divulgados no Medline ao longo dos ultimos 10
anos. Sete recomendacdes foram geradas a partir de consenso de especialistas.
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Tratamento

Quatro objetivos principais devem orientar o tratamento:

- eliminar os sintomas e erradicar a bacteriuria no episddio agudo;
* prevenir cicatrizes renais;

* prevenir a recorréncia da infeccao urinaria,

- corrigir lesdes urolégicas associadas.

A Academia Americana de Pediatria (2011) recomenda:

+ Ao iniciar o tratamento, basear a escolha da via de administracdo em termos pra-
ticos. O inicio do tratamento por via oral ou parenteral é igualmente eficaz. A escolha
do antimicrobiano deve-se basear em padrdes locais de sensibilidade (se disponivel) de
acordo com o patoégeno isolado.

* A duracao da terapia antimicrobiana deve variar de 7 a 14 dias.

A Associagdo Europeia de Urologia (2015) faz as seguintes consideracoes:
ITU simples

- E considerada infeccdo de baixo risco em criancas. Recomenda-se tratamento em-
pirico oral com sulfa-trimetoprim, cefalosporina ou amoxicilina/clavulanato, de acordo
com o padrao de resisténcia da regido. A duracao do tratamento por via oral deve ser de
5-7 dias. Se nao houver resposta adequada ou surgirem complicagdes, recomenda-se
internar a crianga para tratamento via parenteral.

ITU grave

* Requer reposicao adequada de liquidos por via parenteral e tratamento antimicro-
biano adequado, de preferéncia com cefalosporinas de terceira geragdo. Quando ha sus-
peita de ITU por organismo Gram-positivo recomenda-se o uso de aminoglicosideos em
combinacdo com ampicilina ou amoxicilina/clavulanato. O tratamento antimicrobiano
tem que ser iniciado em base empirica e, logo que possivel, ser ajustada de acordo com
0s resultados da cultura. Em pacientes alérgicos as cefalosporinas, podem ser prescri-
tos aztreonam ou gentamicina. Quando for utilizado um aminoglicosideo os niveis séri-
cos devem ser monitorados para ajuste da dose.

» Cloranfenicol, sulfonamidas, tetraciclinas, rifampicina, anfotericina B e quinolonas
devem ser evitados. A ceftriaxona também deve ser evitada por causa de seu efeito ad-
verso (ictericia).

- Uma grande variedade de agentes antimicrobianos pode ser prescrita para criancas
mais velhas, com excegado de tetraciclinas (por causa de manchas nos dentes). Quino-
lonas fluoradas, se necessario, podem ser utilizadas como segunda opcao terapéutica
para o tratamento de infecgdes graves, apesar dos eventos adversos musculoesquelé-
ticos (considerados de intensidade moderada e passageira). A terapia parenteral pode
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ser administrada por um periodo seguro de 24-36 h. Quando a crianga se torna
afebril e é capaz de beber liquidos, pode-se mudar para administracao oral até
completar os 10-14 dias de tratamento, em ambulatorio. Os antimicrobianos
orais de preferéncia sdo: sulfa-trimetoprim, co-trimoxazole (trimetoprim mais
sulfametoxazol), cefalosporina, ou amoxicilina /clavulanato. O sulfa-trimetoprim,
no entanto, tem sido cada vez menos utilizado em algumas regides devido a
resisténcia antimicrobiana crescente.

« Em criancas <3 anos de idade, que tém dificuldade em tomar medicamentos
orais, recomenda-se tratamento parenteral por 7-10 dias. Quando ha alteracdes
significativas no trato urinario (por exemplo, refluxo vesicoureteral ou obstrucao),
deve-se considerar uma intervencao uroldgica apropriada. Quando se detecta ci-
catriz renal, recomenda-se um acompanhamento especializado cuidadoso para
prevenir sequelas, como hipertenséo arterial, insuficiéncia renal, e ITU de repeti-
cao.

Profilaxia

Quando ha aumento do risco de pielonefrite, por exemplo, no refluxo vesicou-
reteral grave e ITU de repetigéo, recomenda-se uso profilatico de antibiotico em
baixa dosagem. Os agentes antimicrobianos mais eficazes sao: nitrofurantoina,
sulfa-trimetoprim, cefalexina e cefaclor.

O objetivo da antibioticoterapia profilatica € manter uma concentragao de an-
tibidtico na bexiga que impega o crescimento de bactérias e a invasao do trato
urinario superior, sem interferir nas floras autdctones. Além disso, deve apresen-
tar poucos efeitos colaterais e de baixa gravidade.

No quadro abaixo sdo apresentadas as doses de antimicrobianos recomen-
dadas para criancas de 3 meses a 12 anos de idade.
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Antimicrobiano Aplicacao Idade Dose diaria N° de doses/dia
Ampicilina intravenosa | 3-12 meses 100-300 mg/kg | 3
Ampicilina intravenosa | 1-12 anos 60-150 (300) 3
mg/kg
Amoxacilina oral 3 meses-12anos | 50-100 mg/kg | 2-3
Amoxacilina/clavulanato | intravenosa | 3 meses-12anos | 60-100 mg/kg | 3
Amoxacilina/clavulanato | oral 3meses-12anos | 37,575mg/kg | 2-3
Cefalexina
Tratamento oral 3 meses-12anos | 50-100 mg/kg | 3
Profilaxia oral 1-12 anos 10 mg/kg 1-2
Cefaclor
Tratamento oral 3 meses-12anos | 50-100 mg/kg | 3
Profilaxia oral 1-12 anos 10 mg/kg 1-2
Cefixime oral 3 meses-12anos | 8-12mg/kg 1-2
Cetriaxone intravenosa | 3meses-12anos | 50-100 mg/kg | 1
Aztreonam intravenosa | 3meses-12anos | (50)-100 mg/kg | 3
Gentamicina intravenosa | 3-12 meses 5-7,5mg/kg 1-3
Gentamicina intravenosa | 1-12 anos 5mag/kg 1-3
Trimetoprim
Tratamento oral 1-12 anos 6 mg/kg 2
Profilaxia oral 1-12 anos 1-2 mg/kg 1
Nitrofurantoina
Tratamento oral 1-12 anos 3-5mg/kg 2
Profilaxia oral 1-12 anos 1 mag/kg 1-2

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Insuficiéncia respiratoria (IR) é a incapacidade do sistema respiratério de aten-

der as demandas do oxigénio e/ou eliminar o dioxido de carbono.

Define-se IR como a diminuicédo de pO2 (<60 mmHg) e/ou aumento da pCO2
(>50 mmHg) em paciente respirando ao nivel do mar e com fragdo de oxigénio
inspirada de 21% e sem alteracao cardiaca.

FATORES PREDISPONENTES:

A insuficiéncia respiratdria (IR) é importante causa de morbidade e mortalida-
de na faixa etaria pediatrica, sendo causa frequente de internacao em unidades
de terapia intensiva pediatrica.

Existem diferencas anatomicas, fisiologicas imunoldgicas e histoldgicas de

pacientes pediatricos em relacdo a adultos que predispdem a IR.

Diferengas anatomicas:
a. Menor calibre das vias aéreas (didmetro e comprimento)
b. Maior tamanho da lingua
c. Forma da epiglote

d. Abertura anteriorizada das cordas vocais
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e. Inclinacdo do bronquio fonte direito
f. Caixa toracica mais elastica e complacente

Diferencas fisioldgicas:

a. Respiragao predominantemente nasal
b. Maior taxa metabdlica

c. Presenca da hemoglobina fetal

Diferencas histoldgicas:

a. Menor superficie alveolar

b. Maior numero de fibras musculares imaturas
c. Menor numero de poros interalveolares

Diferencas imunolégicas:
a. Sistema imunologico imaturo.

CLASSIFICAGAO:
A'IR pode ser classificada quanto ao tipo, evolucao e local de origem.

Tipo:

a. Hipoxémica: ocorre predominantemente a diminuicdo da pO2.

Exemplos: pneumonia intersticial, sindrome do desconforto respiratorio agudo
b. Hipercapnica: coexistem hipoxemia e hipercapnia.

Exemplos: asma, bronquiolite.

Evolugao:

a. Aguda: alteracao de pO2 e/ou pCO2 e/ou pH.

b. Crénica: sempre que ocorrer alcalose metabdlica apés manutencao eleva-
da da pCO2.

Local de origem:

a. Sistema nervoso central: sindrome do coma, intoxicagdes exdgenas (opia-
ceos, barbituricos), infecgdes do sistema nervoso central, trauma cranioencefa-
lico, tumores.

b. Medula espinhal, jun¢cdo neuromuscular e musculos estriados: polirradicu-
loneurite, poliomielite, tétano, drogas curarizantes, organofosforados, miastenia
grave, distrofia muscular, esclerose lateral amiotréfica, disturbios eletroliticos (hi-
pomagnesemia, paralisia hipocalemica)

c. Vias aéreas superiores: laringite, corpo estranho, traqueomalacia, epiglotite,
difteria, trauma, tumores,

d. Vias aéreas inferiores: asma, bronquiolite

e. Parénquima: pneumonia, aspiragao de meconio, fibrose cistica, edema pul-
monar, contusao pulmonar
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f. Pleura: derrame pleural, tumores

g. Parede tordcica: cifoescoliose, trauma, paralisia nervo frénico, neuromiopa-
tias (sindrome de Werdnig-Hoffmann)

h. Outros: sepse, cetoacidose diabética, metahemoglobinemia, sobrecarga de
liquidos, limitagdo da movimentacéo diafragmatica (ascite, distensao abdomi-
nal)

Manifestagoes clinicas:

O aumento do trabalho respiratorio antecede a alteracao dos gases arteriais,
salientando-se a importancia da clinica para diagndstico de IR. Os sintomas po-
dem ser respiratorios ou extrarrespiratorios.

Gerais: sudorese, anorexia, nauseas, fadiga.

Respiratorios: aumento da frequéncia respiratoria de acordo com faixa etaria,
sibilo, geméncia, batimento de asa de nariz, tiragem e retragado da parede toraci-
ca.

A Organizacao Mundial de Saude aceita como limites superiores da frequén-
cia respiratoria para as diferentes faixas etarias os seguintes valores:

Menores 2 meses — 60 incursées respiratorias por minuto (irpm)
2a 11 meses — 50 irpm

Ta4 anos — 40 irpm

Maiores 4 anos — 20 irpm

Extrarrespiratorios:

Cardiovasculares: aumento frequéncia cardiaca de acordo com idade, disrit-
mias,

Sistema nervoso: irritabilidade, cefaleia, convulsado, confusdo mental.

Alguns sistemas de ponto sédo utilizados para avaliagdo inicial e para avalia-
cao da resposta terapéutica (apresentados nos quadros 1 e 2).

Quadro 1. Avaliagao clinica da obstrugao de vias aéreas superiores associada
a laringite ou laringotraqueobronquite viral.

0 1 2
Sons inspiratorios Normal Rudes com roncos Prolongados
Estridor Ausente Inspiratério Inspiratorio e expiratorio
Tosse Ausente Retracao supraesternal | Retragcao supraesternal, inter-
Ausente costal e subdiafragmatica
Cianose Em ar ambiente Sob FiO2 = 40%
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Sistema de pontos para avaliagao clinica da asma aguda

0 1 2
Sons inspiratorios Normal Desigual Diminuido/ausente
Cianose Ausente Em ar ambiente Sob FiO, = 40%
Uso de musculatura Nao Moderado Acentuado
acessoria
Sibilos expiratorios Ausente Moderado Acentuado
Fungao cerebral normal Deprimida/agitada Coma

Existern métodos complementares para avaliagao de IR:

Saturimetria — o valor normal € maior ou igual a 92% em ar ambiente; ha fato-
res que podem interferir nessa mensuragao: hipotensao, hipotermia.

Gasometria arterial — deve ser realizado quando existirem duvidas em relacao
a indicacao de suporte ventilatorio invasivo.

Tratamento:

O principio do tratamento é o de antecipar e reconhecer o problema respira-
torio oferecendo suporte e repondo fungdes comprometidas. Inclui, se possivel,
reversao da etiologia, oxigenioterapia e outras medidas de suporte. O uso exces-
sivo de oxigénio pode causar toxicidade pulmonar.

INFECGAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

RESFRIADO COMUM*

Doenca branda do trato respiratorio superior, cujos principais sintomas sao:
febre, obstrucao nasal, coriza, espirro e dor na garganta. Reune um heterogéneo
grupo de doengas causadas por numerosos virus que pertencem a diferentes
familias. O Rinovirus é o mais prevalente (30 a 50 % dos casos), seguido do Coro-
navirus (10 a 15%), Virus Sincicial Respiratdrio, Parainfluenza virus e Adenovirus
(5%), Bocavirus, Metapneumovirus e 200 tipos de outros virus.

E geralmente de curso autolimitado e restrito ao trato respiratorio superior,
porém em alguns pacientes a infecgao viral se estende ao trato respiratorio in-
ferior e aos orgaos adjacentes, com manifestacdes clinicas diferentes e, ocasio-
nalmente, complicacdes bacterianas. A ocorréncia do resfriado comum mostra
clara sazonalidade. Nos paises tropicais, como o Brasil, a maioria ocorre durante
as estagdes das chuvas. Sua incidéncia € inversamente proporcional a idade e
criangas que frequentam creches tém maior risco de contrair a doenca.

Fatores genéticos podem afetar ou alterar a susceptibilidade individual ao res-
friado comum, mas seus mecanismos sao desconhecidos. O estresse psicolo-
gico e o exercicio fisico intenso podem aumentar o risco da doenca. Sua trans-
missao ocorre por contato direto com pessoas ou secre¢des que contenham o
virus ou contato indireto através do meio ambiente.

As manifestagées clinicas dependem do tipo de virus e da complexa inter-re-
4.
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lacdo entre a replicagéo viral e a resposta inflamatoria individual.

Rinovirus: £ a causa mais frequente do resfriado comum infectando rara-
mente o trato respiratério inferior. Propaga-se facilmente produzindo doenca em
bercarios, creches, escolas e ambientes familiares onde criangas séo as por-
tadoras. Sao virus RNA pequenos, da familia dos picornavirus, dividindo-se em
cerca de 110 tipos sorologicamente diferentes. Apos periodo de incubacao de
10 a 12 horas seguem-se espirros, obstrugao nasal, coriza e dor de garganta. Os
sintomas pioram nos primeiros 2 a 3 dias e permanecem por 7 dias, porém 35%
das criancas podem apresentar sintomas por até 14 dias. A rinorreia aquosa
pode tornar-se espessa e até purulenta, mas nao esta associada com infecgao
bacteriana. A febre é baixa ou ausente e sintomas sistémicos como cefaleia e
mialgia ndo sdo comuns. As complicacdes aparecem em geral apos o0 3° a 4°
dia de doenca: otite média aguda (20%), sinusites (0,5 — 2%), disseminagado do
virus para o trato respiratorio inferior e pneumonia bacteriana. O diagnostico di-
ferencial com Streptococcus beta-hemolitico pode ser muito dificil clinicamente,
porém a infeccado bacteriana € incomum na faixa etaria de 0 a 3 anos. Pode haver
também exacerbacdo da asma em crianca predisposta.

Tratamento:

- Ndo ha tratamento especifico.

« Administrar sintomaticos como analgésicos e antitérmicos para aliviar a dor
e 0 mal-estar.

- AAS (acido acetilsalicilico) esta proscrito em qualquer infecgao viral pelo ris-
co de Sindrome de Reye.

« Lavar narinas com solucao salina € fundamental para preservacao do bati-
mento ciliar e depuragao de secrecoes.

- Corticdides topicos intranasais e orais nao apresentam efeito benéfico no
resfriado comum, sendo que os esteroides intranasais aumentam o risco de oti-
te média aguda.

+ Medicamentos antitussigenos e mucoliticos nao devem ser utilizados. A tos-
se é uma forma eficiente de eliminar secrecdes e residuos das vias respiratorias.

- Antiinflamatorios nao esterdides apresentam reducao da febre e da dor de
garganta e tem efeitos na tosse, mas seus efeitos colaterais severos contraindi-
cam seu uso na populagao infantil, especialmente na faixa etaria de 0 a 3 anos.

- A eficacia do zinco em reduzir a severidade e a duracao do resfriado comum
€ ainda inconclusiva.

- Drogas antivirais estao em estudo e mostram reducao do tempo de doenca
para 1 a 1,5 dias se administrados dentro das primeiras 24 a 36 horas do inicio
da doenca.

* Nenhum estudo mostrou eficacia da vitamina C na prevengao e/ou trata-
mento do resfriado comum.

« Antibidticos devem ser reservados para as complicacdes bacterianas.

- Ndo ha provas cientificas sobre eficacia de megadose de Vitamina A na pre-
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vengao de resfriado comum. Devem-se considerar 0s eventos adversos.
* E prematuro recomendar suplementacao de vitamina D para tratamento ou
prevencao de qualquer infecgao viral do trato respiratorio.

GRIPE*

Causada pelo Influenza, um virus RNA grande (ortomixovirus - género Influen-
zavirus), classificado em 3 grandes tipos soroldgicos: A, B e C. Esta subdivisdo
baseia-se nas diferencas antigénicas da nucleoproteina (NP) e da proteina de
matriz (M1). Nos virus influenza A e B os principais determinantes antigénicos
séo as glicoproteinas de superficie HA (hemoaglutinina) e NA (neuroaminidase).

Os virus influenza A sao divididos em subtipos de acordo com as diferencas
destas glicoproteinas. Existem 16 diferentes HA (HT — H16) e 9 NA (N1 — N9),
todas encontradas em aves aquaticas. Os virus influenza adaptados ao homem,
que circularam nos ultimos 100 anos, continham apenas trés diferentes HA (HT,
H2 e H3) e duas NA (N1 e N2).

A infeccao pelo virus influenza tem distribuicdo global e elevada transmissibi-
lidade. Sdo Unicos na habilidade de causar epidemias anuais recorrentes e me-
nos frequentemente pandemias, atingindo quase todas as faixas etarias num
curto espaco de tempo. Os tipos A e B causam epidemias graves a cada 10 — 15
anos e a cada 4 — 7 anos, respectivamente, resultante de desvios antigénicos
profundos.

Em areas de clima temperado a incidéncia da doenga apresenta padrao sazo-
nal, com picos bem demarcados durante o inverno. No Brasil a epidemiologia do
virus influenza é bem conhecida nas regides Sul e Sudeste, onde a sazonalidade
esta bem caracterizada com ocorréncia nos meses de outono e inverno.

O virus € altamente contagioso, transmitido de pessoa a pessoa através de
goticulas ou contato direto com objetos contaminados recentemente por secre-
coes nasofaringeas. O paciente € mais infectante durante as 24 horas anteriores
ao inicio dos sintomas e durante o periodo mais sintomatico. O periodo de incu-
bacao € geralmente de 1 a 3 dias, sendo caracteristico 0 adoecimento de varias
pessoas ao mesmo tempo, especialmente em familias com criangas que fre-
guentam creches ou escolas infantis. As criangas sao mais contagiosas e trans-
mitem o virus desde varios dias antes até 10 dias apds o inicio dos sintomas.

Quadro Clinico

A influenza pode apresentar-se de varias formas clinicas, dependendo prin-
cipalmente da idade do hospedeiro. As criangas menores de dois anos de ida-
de apresentam morbidade semelhante a observada nos grupos de risco para
infecgao grave por influenza, caracterizada por elevada taxa de hospitalizacao,
aumento do numero de consultas médicas e complicacdes por infecgdo secun-
daria. Esta gravidade deve-se a falta de imunidade e provavelmente ao pequeno

6.

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

calibre de suas vias aéreas. Mais de 1% das infec¢des por virus influenza em
criancas menores de 1 ano de idade resulta em hospitalizacao.

Nos primeiros meses de vida pode ocorrer um quadro de bronquiolite, larin-
gite e até quadro semelhante a uma sepse bacteriana. A maioria das criangas
menores de trés anos apresenta febre e sinais de infeccao de vias aéreas supe-
riores (IVAS), sendo que em 10 a 50% ocorrem também envolvimento do trato
respiratorio inferior. Além de manifestagdes respiratorias classicas, podem ocor-
rer formas atipicas.

Sintomas gastrointestinais podem ocorrer, incluindo vémitos, dor abdominal
e diarreia.

Em qualquer idade o inicio da doenca pode ser abrupto, com febre alta até
471°C, tosse seca, coriza, calafrio, cefaleia, mialgia, fadiga, anorexia e mal-estar.
Em 50% dos casos ocorrem amigdalite e sintomas oculares como lacrimejamen-
to, fotofobia, ardéncia e dor aos movimentos oculares. A febre pode permanecer
por até 5 dias (média de 2 a 3 dias). Entre 0 2° e 4° dias os sintomas respiratorios
tornam-se mais proeminentes e as queixas sistémicas comegam a diminuir. A
tosse € seca e rouca e persiste por 4 a 7 dias (podendo durar até 1 a 2 semanas).
O virus infecta a mucosa do trato respiratorio superior e inferior ocasionando ex-
tensa destruicdo do epitélio ciliado e acentuada descamacao do epitélio traqueal
desde o 1° dia de doenca. Ocorre infiltragao celular com linfocitos, histiocitos, cé-
lulas plasmaticas, eosindfilos e neutréfilos com necrose tecidual, obstrucao de
bronquiolos e destruicao alveolar. Sendo assim até 10% destes pacientes apre-
sentam sinais clinicos e radiolégicos de comprometimento pulmonar.

Para minimizar equivocos no diagnostico de resfriado comum e gripe, na Ta-
bela 1 sdo apresentadas suas principais diferengas.

Tabela 1: Diferencas entre resfriado comum e gripe

SINTOMAS INFLUENZA RESFRIADO COMUM
Ocorréncia Sazonal: outono e inverno Ano todo

Inicio Subito Gradual

Febre Geralmente alta, por 3 a 4 dias | Incomum

Cefaleia Intensa Incomum

Fadiga Dura de 2 a 3 semanas Leve

Mialgia Frequente e intensa Leve ou inexistente
Exaustédo Precoce e intensa N&o

Obstrugao nasal As vezes Muito comum

Dor de garganta As vezes Comum

Tosse Sim Incomum

Dor no peito Comum Leve
Complicagdes Frequente Rara
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Complicagoes

A otite média aguda ocorre em até 50% das criangas menores de 3 anos. A
pneumonia deve ser suspeitada pelo reaparecimento da febre com tosse pro-
dutiva. A laringotraqueite, quando ocorre, € grave. Uma semana apos o inicio
dos sintomas respiratorios ou apos breve periodo de melhora clinica pode ocor-
rer miosite. As complicagdes relacionadas diretamente as infec¢des virais sao:
pneumonia hemorragica, encefalite e outras sindromes neuroldgicas como sin-
drome de Reye e sindrome de Guillain-Barré, miocardite, sindrome da morte su-
bita infantil, mioglobinuria. A mortalidade varia de 1 a 8%e esta associada a baixa
idade, co-morbidades e estado vacinal da populagéo.

Vacinas

A imunizacao anual contra influenza tem sido a principal medida para a pro-
filaxia da doenca e redugdo da morbimortalidade. As vacinas séo modificadas
anualmente, com base em recomendacdes da Organizacao Mundial da Saude
(OMS). Elas contém trés cepas de virus, influenza A HIN1, A H3N2 e B. Reco-
menda-se aplicar anualmente nos meses de outono, antes do periodo epidémico
do virus. E aprovada para criangas acima dos 6 meses de vida.

Tratamento e quimioprofilaxia

A maior parte dos pacientes com influenza pode ser tratada apenas com sin-
tomaticos, sem a necessidade de intervengao especifica. Entretanto, pacientes
de maior risco para complicagdes (idosos, criangas menores de dois anos, por-
tadores de pneumopatias cronicas, hemoglobinopatias, neoplasias, diabetes
mellitus, insuficiéncia renal crénica, cardiopatia congénita) podem se beneficiar
da terapia antiviral.

Existem duas classes de agentes antivirais disponiveis para tratamento e pro-
filaxia da influenza; no Brasil, apenas o oseltamivir € aprovado para tratamento e
profilaxia de criangas na faixa etaria entre 1 a 3 anos de idade.

O oseltamivir € um potente inibidor da molécula de neuroaminidade (NA) pre-
sente na superficie dos virus influenza A e B, indispensavel para a liberacdo dos
virus recém-formados das células infectadas. Este farmaco reduz a duracao da
doenca em aproximadamente um ou dois dias, quando usado dentro de 48 ho-
ras de inicio da doenca. Alguns estudos também demonstram diminuigao de
complicagdes, uso de antibidticos, e hospitalizagdes tanto em criangas e adul-
tos saudaveis como em grupos de risco. Ha reducao de otites, pneumonias e
exacerbacdo de asma. A dose desta medicacao para tratamento e profilaxia en-
contra-se na Tabela 2.

Desde julho de 2012, com base no perfil epidemioldgico da influenza no pais,
o Ministério da Saude diferencia os casos quanto ao tratamento, em sindrome
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gripal e sindrome respiratoria aguda grave.
Definigoes para o tratamento
1. Sindrome gripal (SG)

Individuos maiores de 6 meses com febre de inicio subito, mesmo que referi-
do, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes
sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.

Obs.: Em criangas menores de 6 meses quando ha febre de inicio subito, mes-
mo que referido, e sintomas respiratorios.

2. Sindrome respiratéria aguda grave (SRAG)

Individuos de qualquer idade, com SG e dispneia.

No diagndstico de SRAG, assim como no de SG com fator de risco para com-
plicagdes e em areas com circulagéo do virus influenza A H1N1, recomenda-se
iniciar fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) imediatamente quando ha suspeita cli-
nica, sem necessidade de coleta de material para exame laboratorial, acompa-
nhado de medidas de suporte como hidratagéo venosa e oxigenioterapia.

Na possibilidade de coleta de amostras, esta deve ser realizada preferencial-
mente antes do inicio do tratamento e em pacientes com até 7 dias de inicio dos
sintomas. As orientac¢des sobre coleta de amostras constam do Guia de Vigilan-
cia Epidemioldgica?.

Os individuos com fator de risco para complicacao, nao vacinados e com ex-
posigao nas ultimas 48 horas, tem indicagao de profilaxia com oseltamivir, além
das orientacdes dos sinais de gravidade.

Tabela 2: Dose do oseltamivir no tratamento e profilaxia da gripe.

Oseltamivir Peso ou idade Tratamento Profilaxia
Maior de 1 ano <15kg 30 mg 12/12h, 5 dias | 30 mg/dia, 10 dias
15a23kg 45mg 12/12h, 5 dias | 45 mg/dia, 10 dias
23 a 40 kg 60 mg 12/12h, 5 dias | 60 mg/dia, 10 dias
>40 kg 75mg 12/12h, 5 dias | 75 mg/dia, 10 dias
Menorde 1ano | <3 meses 12 mg, 12/12h, 5 dias | Sob juizo clinico
3 a5meses 20 mg, 12/12h, 5 dias | 20 mg, 24/24h,10 dias
6 a11 meses 25mg, 12/12h, 5 dias | 20 mg, 24/24h,10 dias

22 disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/guia_vigilancia_epidemio_2010_web.pdf
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FARINGOTONSILITES

As faringotonsilites ou faringoamigdalites agudas sdo definidas como qual-
quer processo inflamatorio e/ou infeccioso agudo da mucosa faringea. Elas ma-
nifestam-se tipicamente por dor de garganta, odinofagia, febre, otalgia reflexa,
astenia, dores musculares, cefaleia, artralgia e aumento de linfonodos cervicais.
Conforme a apresentacdao clinica, podem ser classificadas em eritematosas, eri-
tematopultaceas, pseudomembranosas e ulcerosas (superficiais e profundas).
A presenca ou auséncia das tonsilas ndo afeta a susceptibilidade, a frequéncia
ou o curso das complicagdes. A faringotonsilite aguda € incomum em criangas
abaixo de 1 ano. Aincidéncia aumenta até um pico aos 4 — 7 anos de idade, mas
continua por toda infancia e idade adulta.

Sao causadas, em geral, por virus. Os mais frequentes sao: Influenzae, Parain-
fluenzae, Paramyxovirus (sarampo), adenovirus, virus Epstein-Barr (mononucleo-
se infecciosa), Herpes virus hominis tipo | e |l, Coxsackievirus A e B e Echovirus.

O Streptococcus beta-hemolitico do grupo A de Lancefield (ou Streptococcus
pyogenes), responsavel pelas complicagdes das tonsilites, € o principal agente
causal bacteriano e, exceto em periodos epidémicos, responde por 20 a 40%
dos casos. Outras bactérias como Haemophilus influenzae, Staphylococcus au-
reus e Moraxella catarrhalis, podem proliferar durante as infecgdes virais agudas
e, consequentemente, serem encontradas em grande ndmero nas culturas de
material faringeo. Infec¢des faringeas gonocaocicas devem ser consideradas em
vitimas de abuso sexual.

Diferencas entre faringotonsilites virais e bacterianas:

« Faringotonsilite viral: Mais comum na faixa etaria até 4 anos de idade. O ini-
cio é gradual com sinais iniciais inespecificos de febre, mal-estar e anorexia com
dor de garganta moderada. No palato podem se formar pequenas Ulceras ou
exsudatos em tonsilas. Sinais como aumento doloroso dos linfonodos cervicais,
conjuntivite, rinite, tosse, rouquidao, coriza, estomatite, exantema micropapular e
diarreia podem aparecer. A contagem de leucocitos tem pouco valor na diferen-
ciagao entre doengca viral ou bacteriana.

- Faringotonsilite estreptocécica: Mais comum na faixa etaria acima de 4 anos
de idade. O inicio é abrupto com febre alta de até 40° C, dor de garganta com
dificuldade a degluticao, linfonodomegalia cervical lateral, frequentemente dolo-
rosa. A febre pode persistir por 1 a 4 dias. Na doenca grave, nao tratada, a crianca
pode permanecer enferma por 2 semanas. Os achados clinicos mais sugestivos
de doenga estreptocdcica sao eritema difuso das tonsilas e seus pilares, com
pontilhado petequial no palato mole, na presenca ou ndo de exsudato ou linfa-
denite.

O padrao-ouro para o diagnostico etioldgico de uma faringotonsilite pelo
Streptococcus pyogenes € a cultura do exsudato das tonsilas, criptas tonsilares
ou faringe, com aproximadamente 95% de acuracia.
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O “teste rapido’, com resultados quase imediatos e especificidade maior que
90%, tem pouca sensibilidade, entre 30 a 90%, portanto, com um valor elevado
de falsos-negativos.

Testes sorolégicos como a elevacdo de ASLO (anti-estreptolisina O) devem
ser interpretados com cuidado, uma vez que a estreptolisina O também é produ-
zida pelos Streptococcus C e G. Além disso, seus titulos também variam com a
idade e com o uso de alguns antibidticos.

Estudos mostram que alguns escores clinicos tém valor preditivo positivo de
até 70 a 80% para diagndstico clinico das faringotonsilites agudas bacterianas.
Os achados mais significativos séo: (1) idade entre 5 a 15 anos; (2) febre de ini-
cio abrupto; (3) exsudato e/ou petéquias em palato; (4) auséncia de sintomas de
gripe ou resfriado comum.

A faringotonsilite bacterianaportanto, € incomum na faixa etaria entre 0 a 3
anos.

A presenca de exantema aspero, macular e puntiforme, com sensacao de
‘lixa” ou “pele de galinha”; flexuras avermelhadas (sinal de Pastia) e palidez perio-
ral (sinal de Filatov) sao caracteristicas da escarlatina.

As complicacdes mais frequentes estao relacionadas a infecgao estreptoco-
cica:

» Abscesso de linfonodo cervical com eritema, edema, dor e flutuagao.

- Artrite reacional (ndo supurativa): durante periodo agudo da faringite surge
sintomatologia poliarticular que ndo preenche os critérios de Jones para febre
reumatica aguda.

+ Doenga reumatica e glomerulonefrite difusa aguda: razédo importante pela
qual se despendem tanto tempo e esforcos no tratamento imediato da faringo-
tonsilite estreptococica.

+ Abscesso peritonsilar: Ocorrem no espaco virtual situado entre o musculo
constritor superior da faringe e a tonsila palatina (geralmente no pélo superior).
Os agentes mais frequentes sao o0s Streptococcus beta-hemoliticos do grupo A
Ou 0S anaerobios orais. Pode ocorrer intervalo afebril de alguns dias, ou a febre
da primoinfecgao pode ndo ceder. A crianga apresenta dor de garganta intensa e
trismo, devido ao espasmo dos musculos pterigdideos e, frequentemente, recu-
sa-se a deglutir ou falar. A fala pode ser caracterizada por voz de “batata quente”.
Pode haver torcicolo pelo espasmo dos musculos homolaterais do pescogo. A
febre pode alcancar 40,5°C. A drea tonsilar afetada apresenta-se intensamente
edemaciada e inflamada, com abaulamento unilateral e deslocamento da uvula
para o lado ndo afetado. Em pacientes nao tratados, o abscesso torna-se flutu-
ante e pode ocorrer ruptura espontanea, se nao drenado.

+ Abscesso retrofaringeo: Inicio abrupto com febre alta, dificuldade a degluti-
cao, recusa alimentar, sofrimento intenso com dor de garganta, hiperextensao
da cabeca e respiracao ruidosa. O esforco respiratorio torna-se cada vez mais
intenso e a saliva acumula-se na boca. Ha aparente toxemia. Geralmente é visivel
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um abaulamento da parede posterior da faringe. Os agentes etiol6gicos sao o0s
Streptococcus beta- hemolitico do grupo A, os anaerdbios e o Staphilococcus
aureus. Se nao tratado, pode romper-se para dentro da faringe ou ocorrer dis-
seminagao lateral para o0 pescoco ou dissecar ao longo dos planos fasciais até
0 mediastino. A morte pode resultar de aspiragéo, obstru¢do das vias aéreas,
erosao de grandes vasos sanguineos ou mediastinite.

- PANDAS (pediatric autoimmune neuro psychiatric disorder ou transtorno
neuropsiquiatrico autoimune pediatrico): recentemente identificado, esta rela-
cionado a disturbios obsessivo-compulsivos associados a infeccao recente pelo
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A.

Tratamento:

Faringotonsilite viral:

- Cuidados gerais, como repouso

* Analgésicos e antitérmicos

+ Estimular a ingestao de liquidos nao acidos e nao gaseificados e de alimen-
tos pastosos, de preferéncia frios.

Faringotonsilite aguda estreptocdcica: Os antimicrobianos encurtam a fase
aguda e reduzem as complicacoes.

* Penicilina G benzatina: farmaco de 12 escolha, principalmente nos casos de
provavel ndo adesao ao tratamento. Dose: < 25 Kg (600.000 U, IM, dose Unica); >
25Kg (1.200.000 U, IM, dose Unica ou 50.000 U/kg, IM, dose Unica).

« Amoxicilina: 50 — 100 mg/kg/dia, VO, 8/8 horas ou de 12/12 horas, por 10
dias.

- Eritromicina estolato: indicada para os alérgicos a penicilina, na dose de 30
mg/kg/dia, VO, 6/6 horas, por 10 dias.

« Azitromicina: 5a 10 mg/kg/dia, VO, em dose unica diaria, por 5 dias

» Claritromicina: 15 mg/kg/dia, VO, 12/12 horas, por 10 a 14 dias

« Cefalexina: 50 mg/kg/dia, VO, 6/6 horas, por 10 dias.

- As cefalosporinas de segunda geracao (cefaclor, axetil-cefuroxima, cefprozil)
em esquema de curta duracao (cinco dias de tratamento) tém a mesma eficacia
clinica e microbioldgica que dez dias de amoxicilina ou uma dose de penicilina-
-benzatina.

» Sulfametoxazol-trimetoprim € ineficaz contra o Streptococcus beta-hemoli-
tico do grupo A.

* Quando ha falha terapéutica com antibioticos de primeira escolha ou em
casos de amigdalites agudas recorrentes, pode-se prescrever amoxicilina asso-
ciada ao acido clavulénico na dose de 50 mg/kg/dia, VO, de 8/8 horas ou 12/12
horas por dez dias ou de cefalosporinas de segunda geragao.

« Para os abscessos peritonsilar e retrofaringeo recomenda-se internagao, pe-
nicilina cristalina na dose de 150.000U/kg/dia, IV, 4/4 horas, por 72 horas e com-
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pletando o tratamento com penicilina benzatina. Incisdo e drenagem ou aspira-
cao por puncgao da secrecao purulenta sao necessarios. A tonsilectomia deve
ser considerada nos casos de recorréncia do abscesso, que pode ser realizado
na vigéncia do abscesso ou posteriormente.

OTITE MEDIA AGUDA*

A otite média aguda (OMA) é definida como uma inflamacéo de qualquer es-
trutura da orelha média e mastoide de qualquer etiologia. Trata-se de uma situa-
¢cao comum em criancas até 3 anos de idade.

A fisiopatologia envolve a inflamagdo do mucoperidsteo (revestimento inter-
no) da orelha média, associada ao acumulo de secregéo.

Consideram-se a imaturidade do sistema imunolégico, a posi¢ao da tuba au-
ditiva (mais horizontalizada) e o desenvolvimento do cranio e da face como os
fatores associados mais importantes.

O sistema imunologico tem papel determinante no desencadeamento do qua-
dro, por isso o aleitamento materno é um importante fator de protegao. A OMA
recorrente pode ser um sinal de imunodeficiéncia de IgA e outras.

Fatores ambientais como a institucionalizagao, cada vez mais frequente, em
lactentes jovens, ou alérgicos, que predisponham a modificagdes da mucosa da
orelha média, resultam em um quadro de edema e/ou secre¢ao que pode contri-
buir para um ambiente favoravel a uma infeccao.

Quadro Clinico

Geralmente a OMA ocorre junto ou como complicagdo de um quadro de IVAS,
com sintomas iniciais gerais agudos como febre, choro, inquietude, reducao de
ingesta, coriza, tosse, e irritabilidade. Como sintomas especifico observam-se a
otalgia ou sinais indiretos dela, a hipoacusia (de dificil percepcdo em menores
de 3 anos) e a otorréia, normalmente purulenta, apds perfuracdo espontanea da
membrana timpanica.

O exame fisico geralmente evidencia uma membrana timpanica hiperemiada,
com opacidade, edemaciada e até abaulada pelo acumulo de secrecao na orelha
meédia. Uma situacgao especifica € a presenca de vesiculas no folheto externo do
timpano, a miringite bolhosa, que faz parte de um quadro de provavel etiologia
viral.

O diagndstico € essencialmente clinico, sem necessidade de exames comple-
mentares, porém a avaliagcao auditiva se faz necessaria se houver persisténcia
dos sintomas apos a resolucao do quadro agudo.

O tempo de desenvolvimento dos sintomas determina se o quadro € agu-
do ou crénico, sendo agudo quando menor que trés meses. A recorréncia (trés
episédios em seis meses ou quatro em 12 meses) configura a OMA recorrente
(OMAr). Como o abaulamento de membrana timpanica regride com 48-72hs,
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mas a opacidade e a hiperemia podem persistir por mais tempo (4 a 6 semanas)
e, as vezes, somam-se a novo episodio de IVAS, principalmente em criangas ato-
picas ou que frequentam instituicdo, € necessario ser criterioso ao considerar
este episddio como um novo diagnoéstico de OMA.

A faixa etaria entre seis a 24 meses e entre 0s quatro aos sete anos sao as
idades com maior incidéncia. A justificativa desse fato apdia-se na imaturidade
do sistema imune e inicio nas escolas e creches, respectivamente. Estudos epi-
demioldgicos também evidenciam que o grupo masculino é o mais afetado.

Os agentes virais sdo 0s mais comuns, sendo o virus sincicial respiratorio,
adenovirus e influenza, os principais. A infecgéo viral pode facilitar a colonizagao
e a infecgao bacteriana secundaria.

Assim como em outras infeccdes de vias aéreas superiores, na OMA e na
OMAr os principais agentes bacterianos séo: Streptococcus pneumoniae (30-
40%), Haemophilus influenzae (20-30%) e a Moraxella catarrhalis (10-20%). Em
situaces atipicas deve-se atentar para o Staphylococcus aureus, a Pseudomo-
nas aeruginosa, a Escherichia coli, o Streptococcus pyogenes, a Klebsiella sp e 0
Enterobacter sp.

Tratamento:

O tratamento clinico é o mais indicado, com uso de sintomaticos (analgésicos
e antitérmicos), limpeza nasal e, se necessario, antibioticoterapia. Quando ha
opacidade e hiperemia, se a crianga puder ser reavaliada, deve-se acompanhar
e orientar os cuidadores sobre sinais de piora e complicagdes. O uso de antibi-
Oticos deve ser indicado quando, na otoscopia, identificam-se abaulamento de
membrana timpanica ou secrecao purulenta. Na otoscopia, ao identificar perfu-
racao timpanica deve-se orientar os cuidadores sobre a necessidade de prote-
cdo auricular (evitar molhar os ouvidos), com pedago de algoddo embebido em
solugédo oleosa até que haja completa cicatrizagdo da mesma.

Os antibidticos tém indicacao principalmente em criangas menores de dois
anos, com OMA bilateral e OMA com otorréia.

O antibidtico de primeira linha é a Amoxacilina (50mg/kg/dia), em 2 ou 3 do-
ses diarias, por 7 a 10 dias. Outras opcdes sao a associacao de amoxacilina com
clavulanato (50mg/kg/dia), em 2 ou 3 doses didrias, cefalosporinas de segunda
geragao e macrolideos (Azitromicina ou Eritromicina). Eventualmente, pode-se
utilizar sulfametoxazol-trimetoprim (40mg e 8mg por kg/dia, de 12 em 12hs, res-
pectivamente), mas a sua eficacia pode ser limitada pela resisténcia bacteriana.
Na suspeita de acometimento do sistema nervoso central deve-se prontamen-
te instituir um tratamento que atravesse a barreira hematoencefalica, como por
exemplo o ceftriaxone.

N&o ha provas sobre eficacia de medicacdes fluidificantes e calor local e des-
congestionantes sao contraindicados para criancas até 3 anos de idade.

A vacina antipneumococica 10 e 13-valentes oferece protecéo contra algu-
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mas cepas de Streptococcus pneumoniae causadoras da OMA. A vacina contra
o Haemophilus influenzae tipo B ndo oferece protecao contra OMA, apenas con-
tra epiglotite, meningite, pneumonia e outras doencas invasivas.

A insercao de tubo de ventilagdo pode ser indicada pelo especialista tanto
na fase aguda quanto na OMAr. Um quadro agudo de evolugao prolongada e
desfavoravel pode ter indicagdo da realizagdo de uma timpanotomia, com ou
sem colocagao do tubo de ventilagdo, com a intengao de drenar secre¢des ou
abscessos.

No quadro da OMAr justifica-se uso de tubo de ventilacdo e deve-se obrigato-
riamente avaliar a presenca de tecido adenoideano hiperplasico, que pode fun-
cionar como um reservatorio de patogenos formando um biofilme, além de ser
um fator mecéanico de obstrucao da tuba auditiva.

A OMA pode deixar sequelas como disacusia (quando a secregdo infecciosa e
suas toxinas envolvem a orelha interna), disacusias condutivas, perfuragéo per-
manente da membrana do timpano, timpanosclerose (deposigéo de calcio na
membrana timpéanica e/ou orelha média) e fibroses e/ou atelectasias.

Complicagoes:

As complica¢des dos quadros agudos sao divididas em: intratemporais que
sao mais frequentes (mastoidite, petrosite, labirintite e paralisia facial periférica)
e intracranianas, mais graves (meningite, abscessos cerebrais, abscessos cere-
belares, trombose venosa/seio lateral e hidrocefalia).

A mastoidite aguda ocorre em cerca de 5 a 8% dos casos de OMA. E decor-
rente da extensao natural do processo infeccioso/inflamatorio da orelha média a
mastoide, através das comunicag¢des anatémicas naturais. O paciente apresenta
dor retroauricular, edema e hiperemia, podendo a otorréia estar presente ou nao.
Na suspeita do quadro deve ser realizada uma tomografia computadorizada de
orelha e mastoides e também do cranio, com uso de contrastes, para descartar a
presenca de abscessos. Uma vez instituido o diagnéstico de mastoidite deve-se
iniciar antibioticoterapia intravenosa de amplo espectro e reavaliar o paciente em
periodo curto (24 horas). A piora ou a auséncia de melhora configura a indicagéo
de uma cirurgia de mastoidectomia simples.

Ha duas situacdes classicas descritas na literatura, que precisam ser lembra-
das: 0 abscesso de Bezold (dissecgdo do abscesso da ponta da mastoide pelo
musculo esternocleidomastoideo) e o abscesso de Mouret (regido jugulodigas-
trica/parede lateral da faringe).

A petrosite, situagao bem rara, decorre do acometimento do apice petroso do
0sso temporal, provocando a sindrome de Gradenigo (paralisia do nervo abdu-
cente, otorréia, dor facial trigeminal). O tratamento clinico associado a aborda-
gem cirdrgica se faz necessario.

A labirintite (secrecéo na orelha interna) pode ocorrer em até 3% dos casos.
A secrecao pode ser serosa, purulenta e com toxinas infecciosas e causam sin-
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tomas relacionados com a orelha interna, como disacusias, tinido e tontura. A
drenagem da secregéao da orelha média e 0 uso de antibidticos de amplo espec-
tro devem ser prontamente iniciados. A sequela auditiva deve ser investigada e
a reabilitagao auditiva, quando necessaria, deve ocorrer o0 mais precoce possivel.

A paralisia facial periférica relacionada a OMA € mais comum em criangas do
gue em adultos, possivelmente porque a incidéncia das OMA é maior na infan-
cia. A indicagao cirurgica nessa situagao € extremamente rara e ndo ha eviden-
cias cientificas plausiveis de intervengao na fase aguda.

Nas complicagdes intracranianas (meningite, abscessos cerebrais, abscessos
cerebelares, trombose venosa/seio lateral e hidrocefalia) o foco primario (orelha
média) sempre deve ser drenado por via cirdrgica (mastoidectomia simples).

A meningite é a complicagdo intracraniana mais frequente da OMA, e pode
resultar de extensdo direta por comunicagdes naturais (erosdes ésseas, orelha
interna) ou por via hematogénica. Os agentes mais comuns sdo 0s mesmos da
OMA, porém o Haemophilus influenzae tipo B esta normalmente mais associado
a complicagdes. O quadro clinico é semelhante ao da meningite primaria e por
isso quando ha qualquer sinal atipico evolugao desfavoravel na OMA, a presenca
de uma complicagao deve ser suspeitada.

Os abscessos do sistema nervoso central (cerebrais e cerebelares) raramente
estdo relacionados com a OMA, sendo mais comuns nos quadros crénicos e
sempre necessitam da avaliagdo do neurocirurgiao. Os abscessos muitas vezes
podem ser assintomaticos ou oligossintomaticos e por isso a tomografia de cra-
nio associada a de ouvidos, com uso de contraste, deve ser realizada na suspeita
de qualquer complicagéao.

O tratamento do foco primario, cirdrgico ou nao, deve ser considerado nos
casos de complicacdes.

SINDROME DO LACTENTE SIBILANTE

Os termos lactente chiador (LC) ou sibilante (LS) representam criangas me-
nores 3 anos de idade, com 3 ou mais episodios de sibilancia, em um periodo
minimo de dois meses, ou entdo com sibilancia superior a um més de duragao.

O quadro de sibilancia recorrente em lactentes € uma condicao heterogénea
que inclui doengas respiratorias e extra-pulmonares que também se manifestam
com chiado, podendo ser confundidas ou estarem associadas a asma.

Estima-se que metade dos lactentes apresenta ao menos um episodio de si-
bilancia no primeiro ano de vida. Cerca de 20% das criangas apresentardo novas
crises de chiado nos anos seguintes.

Alguns lactentes apresentam sibilancia transitoria, geralmente desencadeada
por infecgdes virais, que desaparece até a idade escolar. Em outros, esses sinto-
mas podem ser a primeira manifestacao de asma.
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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A SIBILANCIA
RECORRENTE NOS LACTENTES

Embora muitos progressos tenham sido alcangados no entendimento dos
riscos para sibilancia recorrente em lactentes, seus mecanismos exatos ainda
estao para serem esclarecidos. A sibilancia em lactentes pode ser o resultado
de uma complexa interagdo de fatores relacionados com o individuo (genético)
em crescimento (desenvolvimento pulmonar e de alvéolos) e fatores exdgenos
(relacionados com o meio ambiente, condigbes de gestacao, agravos pés-natais
e agentes terapéuticos).

Exposicao a fumaca de cigarro

Pesquisas indicam que o tabagismo durante a gestacao aumenta o risco de
sibilancia em lactentes e diminuicéo da funcao pulmonar em criangas de idade
escolar, especialmente em fluxos de pequenas vias aéreas.

A exposicdo ambiental ao tabagismo (passivo) também é considerado fator
de risco para doencas respiratdrias e sibilancia recorrente no lactente.

Parto prematuro

Os mecanismos envolvidos com o risco de doenca pulmonar obstrutiva em
lactentes prematuros ainda ndo estdo estabelecidos, mas podem ser o resulta-
do da interacao dos efeitos relacionados ao menor calibre da via aérea, diminui-
¢ao da elasticidade pulmonar e o crescimento alveolar prejudicado.

Género

Grande parte dos estudos de prevaléncia aponta taxas maiores de sibilancia
nos lactentes masculinos. Isso pode ser explicado por fatores como vias aéreas
mais estreitas em meninos do que meninas até a puberdade, maior prevaléncia
de atopia e hiper-reatividade bréonquica.

Aspiragao

Aspiracao de pequenos volumes de conteudo liquido para os pulmdes é rela-
tivamente comum, mesmo em pacientes saudaveis, quando mecanismos pro-
tetores de vias aéreas normais sao prejudicados. A aspiragao intermitente ou
persistente pode provocar sibilancia. Em algumas criancas aspiracdo cronica
pode ocorrer na infeccdo de trato respiratorio superior ou durante alimentagao
com mamadeira.
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Creches e bergarios

Frequéncia a creches e bercarios é fator de risco associado a aumento do
risco de sibilancia recorrente por aumentar a suscetibilidade a infec¢oes respira-
torias virais.

Aspectos imunolégicos

Lactentes podem apresentar padroes diferentes de resposta imune depen-
dendo do momento e do tipo de inducao. Alguns estimulos precoces conferem
maior chance para balanco ou padrao de resposta Th2 (atopia).

Infecgoes respiratdrias por virus

Exposicdes precoces a alguns virus podem predispor ao desenvolvimento de
atopia e asma.

O Virus Sincicial Respiratério (VSR) é o agente etioldgico encontrado em 70%
a 80% dos casos de Bronquiolite Viral Aguda (BVA) no outono e inverno, quadro
gue pode evoluir com sibilos recorrentes ou asma.

O Rinovirus acomete criancas durante o ano todo. O Parainfluenza, Influenza,
Metapneumovirus, Coronavirus e o Bocavirus sdo menos frequentemente as-
sociados a crises de sibilancia nos primeiros anos de vida. Em contrapartida,
outros agentes virais podem exercer efeitos opostos, isto &, diminuir a probabili-
dade do desenvolvimento de asma.

Infec¢des virais em associacdo com inflamacao alérgica podem promover
alteragdes da via aérea por diversos mecanismos. O virus promove dano no epi-
télio pulmonar que facilita a absorcao de alérgenos e desencadeia o inicio da
inflamag&o. Com isso ocorre a produgdo de varias citocinas (TNF-, IL-TH, IL-6),
quimiocinas (CCL3, CCL5, CCL2, CXCL8), leucotrienos e moléculas de adeséo,
gue recrutam e ativam células e mantém a reacao inflamatoria em curso. Des-
sa forma, atopia, infecgao respiratoria viral nos primeiros dois anos de vida e
o desenvolvimento de asma estdo atrelados a fatores genéticos e exposicao
ambiental.

Fatores genéticos

As caracteristicas genéticas individuais, influenciadas pelo meio ambiente,
sao determinantes para o crescimento estrutural e funcional das vias aéreas. Al-
gumas doencas tais como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Asma
e Fibrose Cistica podem estar relacionadas com o desenvolvimento anormal do
pulmao na vida intrauterina e nos primeiros anos de vida. Diferentes caracteristi-
cas genéticas individuais que influenciam o crescimento pulmonar podem con-
tribuir com a futura vulnerabilidade dos pulmdes aos agravos do meio ambiente
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e suscetibilidade a futuras doengas.
ASPECTOS NUTRICIONAIS

Vitamina D

Estudos epidemioldgicos demonstram que a suplementacdo materna de vi-
tamina D durante a gestagao protege o lactente de quadros de sibilancia. A vi-
tamina D se relaciona com funcdo pulmonar e responsividade brénquica, em
investigacdes clinicas. A deficiéncia desta vitamina € comum em criangas com
asma persistente leve e moderada, e também se associa com maior risco de
exacerbacgdes graves. Por outro lado, niveis elevados de vitamina D na gestagao
aumentam o risco de eczema e asma nas criangas. Em modelos experimentais
de asma, o desenvolvimento de inflamacéao alérgica depende da vitamina D, por
mecanismos ainda desconhecidos.

FENOTIPOS DOS LACTENTES SIBILANTES

O conceito de fendtipo ndo se aplica a individuos, mas sim a grupos de pa-
cientes com caracteristicas clinicas distintas que permitem classifica-los em
diferentes categorias. Muitas evidéncias confirmam a existéncia de diferentes
fenotipos de LS.

A sibilancia recorrente se manifesta com multiplas caracteristicas diferentes
no que se refere a funcao pulmonar, responsividade brénquica, atopia, evolugao
e prognostico.

Atualmente, considera-se mais adequado descrever a evolugao de sibilancia
nao apenas em relagao ao padrao temporal, mas principalmente em funcao de
frequéncia e gravidade e também da idade de inicio e da associagdo com atopia.

Existem pelo menos trés fendtipos distintos denominados como epidemio-
logicos:

- Sibilancia Transitoria (criangas até trés anos, com fungao pulmonar reduzida
ao nascimento e sem atopia, que geralmente apresentam sibilos em infecgdes
virais)

- Sibilancia Atopica/Asma (inicio mais tardio, quadro persistente e associa-
¢cdo com atopia e hiperresponsividade)

- Sibilancia Nao Atépica (menos persistente e menos severo).

DEFINIGAO DE ASMA NO PERIODO DE LACTENTE

As Diretrizes Brasileiras para o Manejo de Asma recomendam que o diagnés-
tico de asma em criangas até os cinco anos de idade seja baseado principal-
mente em aspectos clinicos. Propde-se 0s seguintes critérios para a definicao
de asma em lactentes:

- Episddios frequentes de sibilancia (mais de uma vez por més);
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» Tosse ou sibilos que ocorrem a noite ou cedo pela manha, provocados por
riso ou choro intensos ou exercicio fisico;

- Tosse sem relagao evidente com viroses respiratorias;

* Presenca de atopia, especialmente rinite alérgica ou dermatite atopica,

* Historia familiar de asma e atopia;

* Boa resposta clinica a b2-agonistas inalatérios, associados ou ndo a corticoi-
des orais ou inalatorio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitas doencas que alteram a anatomia, a fisiologia, ou que inflamam as vias
aéreas podem cursar com sibilancia recorrente e, as vezes, necessitam de inves-
tigacao.

* Bronquiolite viral aguda

* Rinossinusite

* Doenga pulmonar crénica da prematuridade e malformacdes congénitas

- Fibrose cistica, bronquiectasias, bronquiolite obliterante pds-infecciosa e dis-
cinesia ciliar

- Sindromes aspirativas (refluxo gastroesofagico, disturbios de degluticéo, fis-
tula traqueoesofagica e aspiragao de corpo estranho)

- Laringotragueobroncomaldcia, doencas congénitas da laringe (estenose e
hemangioma) e anel vascular

* Tuberculose

- Cardiopatias

* Imunodeficiéncias

+ Tumores mediastinais

SINAIS DE ALERTA PARA UM DIAGNOSTICO ALTERNATIVO NO LS

Historia clinica:

- Sintomas presentes no periodo neonatal.

* Necessidade de ventilacdo mecanica.

« VOmitos e relagcao dos sintomas com a alimentacao.
» Tosse de inicio subito; engasgo.

+ Diarreia e/ou esteatorreia.

- Estridor.

* Posigao dependente.

Exame clinico:

* Ganho pondero-estatural deficiente.
+ Desnutrigao.

» Sopro cardiaco.

* Bagueteamento digital.
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* Ausculta e expansibilidade pulmonar assimeétricas.

Essa avaliagdo deve ser muito cuidadosa, para que nao se faca um diagnos-
tico inadequado, o que leva a tratamentos desnecessarios com grande prejuizo
para o paciente.

TRATAMENTO DO LACTENTE SIBILANTE

Quando se tem uma causa definida ou mais de um diagndstico, esse deve ser
tratado especificamente, como no caso da associagdo com doenca do refluxo
gastroesofagico. Entretanto quando nao se consegue um diagnostico definitivo,
0s LS devem ser tratados como os asmaticos.

Tratamento das Crises Agudas de Sibilancia em Lactentes

LS classificados como intermitentes, portanto leves, deverao receber drogas
beta-agonistas (de preferéncia salbutamol) associadas a parassimpatoliticos
(brometo de ipratrépio), pela via inalatéria, apenas nas crises de insuficiéncia
respiratoria.

Doses do brometo de ipratropio em criangas menores de 5 anos: 0,050 a 0,125
mg (4 a 10 gotas) em intervalos de 4 ou 6 horas. Em maiores de 5 anos: 0,125 a
0,250 mg (10 a 20 gotas) em intervalos de 4 ou 6 horas.

Tabela 1 - Doses de salbultamol em criancas

Salbutamol gotas Nebulizagao intermitente frequente: Diluirem 3 a 5 mL de soro

Solugéo para nebuli- |- Crise aguda: 0,05-0,15 mg/kg a cada 20 minu- | fisioldgico

zagao tos, por 3 doses. Dose méxima: 5 mg (1 mL)

(5mg/mL) - Manutengdo: 0,05-0,15 mg/kg a cada 6 horas
Nebulizagao continua: Diluir em soro fisiolégico e
- Crise aguda: 0,3-0,5 mg/kg/hora acoplar a sistema de BI*
Dose maxima: 10-15 mg/hora Melhor tolerado acima dos

4 anos de idade

Salbutamol spray - Crise aguda: 1 a 2 jatos, a cada 20 minutos, | Utilizar com espacador.
(100 pg/jato) por 3 doses. Dose maxima: 10 jatos Dose controversa na
Manutencgdo: 2 jatos cada 6 — 8 horas crianga; pode ser prescrita
de maneira independente
do peso

*Bl: bomba de infuséo.
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma 2012.
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Tabela 2 - Doses de fenoterol em criangas

Fenoterol gotas Nebulizagao intermitente Diluirem 3 a 5 mL de soro
Solugao para - Crise aguda: 0,07-0,15 mg/kg a cada 20 fisioldgico

nebulizagao minutos, por 3 doses. Dose maxima: 2,5 mg

(5 mg/mL) (0,5 mL)

- Manutencao: Criangas menores de 7 anos

(< 25kg): 1 gota para cada 3 kg de peso cor-
poral, diluida em 3 a 5 ml de soro fisiolégico,
3 vezes ao dia, a critério médico. Criangas
acima de 7 anos (25 kg): 5 a 10 gotas, diluidas
em 5 ml de soro fisiolégico, 3 vezes ao dia, a
critério médico.

Fenoterol spray - Criangas: 1 a 2 jatos a cada 20 minutos, por | Com espacgador.
(100 pg/jato) 3 doses Na apresentacéo de 200
Dose maxima: 10 jatos ug/jato, as doses devem

ser 50% menores

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o0 Manejo da Asma - 2012

Uso de Corticosteroides Inalatérios (Cl) nos Lactentes
Os Cl constituem a terapéutica de escolha em escolares, adolescentes e adul-
tos com asma moderada e grave.

Regras fundamentais para o uso de Cl em lactentes e pré-escolares:

» Usar por um periodo de 3 a 12 meses em LS persistentes.

- Utilizar Cl na forma de aerossois pressurizados dosimetrados (pressurised
metered dose inhaler — pMDI) com espagadores valvulados do tipo aerocham-
ber.

- Suspensoes de Cl devem ser evitadas em nebulizadores ultrassoénicos.

Regras uteis para minimizar efeitos indesejaveis dos corticosteroides inalato-
ros

« Utilizar bocal em vez de mascara facial, sempre que possivel, nas criancas
maiores.

- Ajustar firmemente a mascara a face para evitar névoa nos olhos.

» Lavar o rosto com agua e sabao e limpar o aparelho apos o uso.

+ Criangas maiores devem ser estimuladas a enxaguar a boca com agua e
cuspir apos o uso de ClI.

As doses recomendadas de Cl estao descritas na Tabela 3.

Tabela 3 — Doses de esteroides inalatorios, em mcg, por 24 horas, em menores de 12 anos com
sibilancia persistente leve, moderada ou grave.

Esteroide Dose baixa |Dose baixa | Dose média Dose alta

>5anos <5 anos >5anos <5 anos >5anos =5 anos
Beclometasona 200 a 500 100a 200 >500a 1000 [>200a400 |>1000 >400
Budesonida 200 a 600 100 a 200 >600a 1000 |>200a 400 |>1000 >400
Fluticasona 100 a 250 1002200 >250a 500 |>200a500 |[>500 >500
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Uso dos Antileucotrienos em Lactentes

Os leucotrienos sao potentes mediadores inflamatorios liberados nas rea-
cOes alérgicas e nas infecgdes pelo virus sincicial respiratorio. A acdo desses
mediadores pode ser inibida por substancias antagonistas, como o montelucas-
te. Essa droga tem se mostrado util na reducéo dos processos inflamatdrios da
intercrise dos LS e principalmente na sibilancia recorrente apés infecgao pelo
virus sincicial respiratorio.

MENINGITES BACTERIANAS

As meningites bacterianas constituem um grave problema de saude publica,
sendo a que a mortalidade pode chegar até 40% e as sequelas entre 30 e 50%,
na dependéncia do agente causal.

No controle da doenca, a medida mais eficaz esta relacionada a prevencao,
com o uso de vacinas conjugadas. Todos 0s casos suspeitos, independente-
mente do agente etioldgico sdo de notificagdo compulsdria e de investigacao
obrigatdria pelo sistema de vigilancia epidemiologica.

No periodo neonatal, os patdgenos mais envolvidos sdo o Streptococcus do
Grupo B, Escherichia coli e Listeria monocytogenes, sendo este ultimo muito raro
em Nnosso Meio.

Os agentes etiologicos responsaveis por aproximadamente 95% dos casos
de meningites bacterianas apos periodo neonatal séo o Haemophilus influenzae
tipo B, Neisseria meningitidis e Streptococcus pneumoniae.

Em pacientes imunocomprometidos ou submetidos a procedimentos neuro-
cirdrgicos, a meningite pode ser causada por outras bactérias como o Staphylo-
coccus, bacilos entéricos Gram negativos ou Pseudomonas aeruginosa.

Infecgdes préximas ao Sistema Nervoso Central (SNC) (como mastoidite, oti-
te e sinusite), fraturas de ossos da face, procedimentos neurocirurgicos, fistulas
secundarias a malformacdes congénitas sao situacoes que podem predispor a
invasao bacteriana para as meninges. A colonizagdo da mucosa da orofaringe
pelo Haemophilus influenzae tipo B, pneumococo e meningococo determina o
estado de portador assintomatico e eventualmente as bactérias invadem a cor-
rente sanguinea alcancando o SNC.

PREVENCAO
Vacinas

A Secretaria de Estado da Saude de Séao Paulo disponibiliza para criangas
as vacinas Pneumocodcica 10-valente, Meningocdécica C (conjugada) e Haemo-
philus influenzae tipo B, pelo Sistema Unico de Saude (SUS), conforme o Calen-
dario vacinal abaixo.
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Manifestagoes Clinicas

O quadro clinico da meningite esta diretamente relacionado a faixa etaria da
crianga, podendo ter varias manifestacoes, desde irritabilidade até coma. Quanto
Mais jovem a crianga, menos sinais e sintomas especificos vao estar presentes.

No periodo neonatal, a meningite esta largamente associada a quadro sép-
tico; portanto, 0s sinais sistémicos sao de extrema importancia. Porém, como
estes se instalam tardiamente, os recém-nascidos que apresentam sintomas
como febre, hipotermia, succao débil ou recusa alimentar, irritabilidade ou apatia
devem ser investigados mais precocemente.

Os lactentes constituem também faixa etaria que requer experiéncia e habi-
lidade ao exame fisico para adequada avaliacdo do quadro neuroldgico. Sinto-
mas como febre, vémito, irritabilidade e sinais como abaulamento de fontanela
podem direcionar para punc¢ao liquérica diagnostica; recusa alimentar, apatia
extrema ou choro inconsolavel também sao sintomas frequentes nas infecgdes
do SNC.

O exame fisico deve ser realizado em ambiente preferencialmente tranquilo,
com a crianca acompanhada por pessoas de sua convivéncia e 0 uso de antitér-
micos quando a febre for um sintoma persistente.

Diagnéstico

O diagnostico definitivo de meningite depende do exame do liquido cefalorra-
quidiano (LCR). Havendo suspeita de meningite deve ser realizado este exame,
pois a precocidade do tratamento interfere diretamente no prognostico do pa-
ciente.

A coleta do exame é realizada por meio de pungéo lombar na grande maioria
das vezes, existindo poucas contra-indicacdes para o procedimento, tais como:
instabilidade ventilatéria ou hemodinamica, infecgao local ou sinais de grave hi-
pertensao intracraniana (sinais focais / edema de papila); nesta ultima situagao
¢ indicada a tomografia computadorizada (TC) de cranio antes da puncgdo, com
a finalidade de descartar abscesso cerebral ou edema generalizado com risco de
herniacado. O liquor coletado deve ser examinado imediatamente apds a coleta
com analise citoldgica, bioguimica e bacterioldgica, além de ser encaminhado
para métodos para diagnostico etiolégico (cultura, contraimunoeletroforese, 1&-
tex, PCR).

O aspecto do liquor inflamatdrio das meningites bacterianas, apos o periodo
neonatal, € geralmente turvo e a custa de leucdcitos polimorfonucleares, cujo
numero costuma ser maior que 1000 células por milimetro cubico; em alguns
casos, como na doenga meningococica, 0s valores podem ser inferiores a 100
ou até mesmo dentro dos limites da normalidade.

As proteinas apresentam valores elevados (em geral acima de 100mg/dL) e
a glicorraquia é baixa (abaixo de 40 mg/dL), devendo ser comparada a glicose
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sérica coletada conjuntamente.

A anadlise bacterioldgica inclui a bacterioscopia pela coloragdo de GRAM, cul-
tura e contra-imunoeletroforese, sendo também de grande valia a coleta de he-
mocultura. A positividade da cultura do liquor em pacientes previamente medi-
cados com antibidticos cai de 70-85% para menos de 50%, especialmente nas
infeccdes meningocdcicas. Os achados de citologia e bioquimica serdo prova-
velmente modificados, mas geralmente séo indicativos de meningite bacteriana.

Complicagoes

O paciente em tratamento de meningite bacteriana deve ser examinado re-
petidamente, principalmente quanto ao estado neurolégico, com o intuito de se
detectar o mais rapidamente possivel as complicagdes.

O colapso circulatdrio, a mais grave das complicagoes, € mais frequentemen-
te associada a meningococcemia, mas pode acompanhar outros tipos de in-
fecgao. O choque geralmente ocorre no inicio da doenca e, se ndo controlado
rapidamente, o paciente evoluira para obito. A coagulagao intravascular dissemi-
nada (CIVD) e a necrose de extremidades também estdo associadas aos qua-
dros mais graves.

As convulsbes podem estar presentes em até um terco dos pacientes com
meningite e podem ocorrer antes ou durante o tratamento e internacdo. A maio-
ria das crises convulsivas € generalizada. Quando se observa crise parcial ha
necessidade de investigacdo com TC de cranio devido a gravidade desse qua-
dro. Achados neuroldgicos focais como hemiparesia, paralisia facial, déficits de
campo visual podem ocorrer em 10-15% dos pacientes e permanecer por muito
tempo durante o acompanhamento. Os quadros convulsivos de dificil controle
Ou que persistem apos o quarto dia de tratamento ou que acontecem tardiamen-
te no curso da doenca apresentam alta probabilidade de evolucdo neurologica
insatisfatoria.

Abscessos cerebrais estao geralmente associados a meningite, causados por
infecgdes contiguas (sinusite, mastoidite) ou pés-trauma ou procedimentos neu-
rocirdrgicos e, no periodo neonatal, em pacientes infectados por Citrobacter di-
versus ou Proteus. Efusdes subdurais nao estao geralmente associadas a sinais
e sintomas. Estdo presentes em mais de terco dos pacientes com meningites,
principalmente nos menores de 2 anos de idade e costumam ter resolugao es-
pontanea. Indicagbes de puncao local sdo: suspeita clinica de empiema (febre
prolongada ou irritabilidade, rigidez de nuca mantida, aumento da leucocitose
no LCR), aumento abrupto no perimetro cefalico, sinais neuroldgicos focais e
evidéncia clinica de hipertensdo intracraniana.

As articulagcbes podem ser afetadas inicialmente ou durante o curso da do-
enca. No inicio esta mais associada a invasao direta do agente Haemophilus in-
fluenzae tipo B. Se a artrite se desenvolve apos 0 4° dia da doenca sugere quadro
imunomediado atingindo varias articulacdes e geralmente associado a infecgao
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pelo meningococo.
Diagnéstico Diferencial

Uma das grandes dificuldades é estabelecer com precisdo o diagnostico di-
ferencial entre meningite bacteriana e meningite viral, se os testes para identifi-
cacao do agente sdo negativos e se o LCR colhido apresenta celularidade baixa
e a custa de polimorfos nucleares. As meningites virais na fase inicial do quadro
podem apresentar predominio de polimorfonucleares na analise citolégica, po-
rém a bioquimica (glicose e proteina) geralmente sdo normais.

Tratamento

a) Antibioticoterapia

Um fator decisivo para o sucesso terapéutico da meningite € a instituicao pre-
coce da antibioticoterapia mesmo antes de ser isolado 0 agente etioldgico. As-
sim sendo, a terapéutica antimicrobiana € inicialmente empirica e baseada nos
agentes etiologicos que incidem em cada faixa etaria.

Para o periodo neonatal, recomenda-se 0 uso da associacao de cefalospo-
rina de terceira geragdo e ampicilina. A cobertura para Staphylococcus aureus
deve ser iniciada com vancomicina no recém-nascido pré-termo com historia de
internagao prolongada em bergario no qual a meningite se desenvolve mais tar-
diamente, principalmente naqueles com uso de cateteres de longa permanéncia.
Com relacao a escolha da cefalosporina de terceira geracao (cefotaxime ou cef-
triaxone), ha poucas diferengas entre ambas e a escolha baseia-se em geral na
experiéncia com o uso das mesmas em cada servico. A ceftriaxone apresenta
meia-vida mais longa, o que Ihe confere a vantagem de poder ser administrado
em dose unica didria. A cefotaxime, por ndo ter excrecao biliar é a droga de es-
colha para os recém-nascidos, pois nao suprime a flora bacteriana intestinal e
também nao desloca a bilirrubina dos sitios de ligacdo a albumina plasmatica, o
gue precipita ou agrava os quadros de ictericia neonatal.

Na faixa etdria de 1 a 3 meses, inicia-se o tratamento com ampicilina e cef-
triaxone.

A partir de 3 meses de idade, indica-se a monoterapia com ceftriaxone.

Qualquer esquema terapéutico deve ser reavaliado apos 48 ou 72 horas, quan-
do ja estiverem disponiveis os resultados de cultura de liquor e testes de sensi-
bilidade antimicrobianos.

O tempo de antibioticoterapia varia de acordo com o agente etiologico e com
a resposta clinica. Em geral, 10 a 14 dias sao satisfatorios para o tratamento da
meningite por Streptococcus do grupo B e pela Listeria monocytogenes. Para
as enterobactérias, recomenda-se no minimo trés semanas de terapéutica. No
recém-nascido, deve-se colher nova amostra de liquor ao final do tratamento
devido a dificuldade de avaliagdo do exame neurologico e imprevisibilidade do
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curso clinico nessa faixa etaria.

Nas meningites meningococicas, 5 a 7 dias sao suficientes para o tratamento;
Haemophilus influenzae tipo B de 7 a 10 dias; pneumococo de 10 a 14 dias. Se
houver melhora clinica em 24 a 48 horas apos a introducao do antibiético, nao
ha necessidade de coletar novamente o LCR; se a melhora € lenta ou ha sinais
de agravamento do quadro, faz-se necessaria uma investigacao por imagem (to-
mografia computadorizada de cranio) para avaliar complicagdes (abscessos) e
nova pungao de LCR.

b) Tratamento de suporte e coadjuvante

O paciente pediatrico acometido de meningite bacteriana deve ser manuse-
ado em Unidade de Terapia Intensiva, principalmente nas primeiras 24 horas de
terapéutica, devido a possivel ocorréncia de instabilidade hemodinamica e ven-
tilatoria e altera¢des do nivel de consciéncia. Oxigenioterapia, avaliagdo hemodi-
namica rigorosa, controle do choque, das convulsdes e da hipertensao intracra-
niana sdo de fundamental importancia para um bom prognaostico.

Indicagoes de Quimioprofilaxia

a) Haemophilus influenzae tipo B:

» Crianga acometida pela doenca, quando nao tratada com ceftriaxone ou ce-
fotaxime, realizar logo ap6s a alta hospitalar.

- Todos os contatos domiciliares (*) desde que haja outra crianga no domicilio
menor que 4 anos que nao tenha completado o esquema vacinal.

(*) — definidos como pessoas que moram com o paciente ou ndo residentes
gue passem pelo menos 4 horas com o paciente por pelo menos 5 a 7 dias antes
da admissao hospitalar da crianca doente.

* Todos os membros do domicilio que tenham crianga imunocomprometida
ou menor que 12 meses, mesmo que tenha iniciado esquema vacinal.

- Contatos de enfermaria e de centros de cuidados infantis, independente-
mente da idade, onde tenham ocorrido pelo menos 2 casos de doenga invasiva
por Haemophilus influenzae tipo B em intervalo de 60 dias.

O farmaco recomendado ¢é a rifampicina, administrada via oral, dose Unica di-
aria por 4 dias (20mg/kg/dia — Maximo 600mg). Para os adultos a dose utilizada
é de 600mg, administrada 1 vez ao dia por 4 dias. Aspirados e culturas de faringe
e nasofaringe ndo sao Uteis para determinacao de risco.

b) Meningococo:

« Contato domiciliar.

+ Contato em creche ou ambientes similares durante os 7 dias anteriores a
internacgao.

* Exposicao direta as secrecdes do paciente através de beijos, utilizacdo de
escova de dente ou talheres.
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* Ressuscitagao boca-a-boca, contato desprotegido durante procedimento de
entubacgao traqueal.

» Comer ou dormir frequentemente no mesmo local do paciente.

- Crianga doente, caso nao tenha sido tratada com ceftriaxone ou cefotaxime.

O antibidtico recomendado é a rifampicina (20mg/kg/dia divididos em 2 to-
madas a cada 12 horas, dose maxima 600 mg, durante 2 dias; para recém-nas-
cidos utilizar 5 mg/kg/dose a cada 12 horas por 2 dias). A ceftriaxone pode ser
utilizada como alternativa e pode ser utilizada também em gestantes (menores
12 anos, 125 mg intramuscular, dose uUnica; maiores de 12 anos, 250mg intra-
muscular, dose Unica). A ciprofloxacina ndo é recomendada em individuos me-
nores de 18 anos ou em gestantes; ¢ administrada em adultos em dose unica de
500mg, via oral.

NEUROPEDIATRIA — ENFERMIDADES MAIS COMUNS

A hidrocefalia deve ser considerada quando ha aumento do perimetro crania-
no acima do limite superior (percentil 90). A hidrocefalia é caracterizada pelo au-
mento do volume do liquido cefalorraquidiano associado a dilatagao ventricular
progressiva.

O aparecimento da hidrocefalia pode ser devido a variados fatores: infecgao,
hemorragia, tumores e malformagdes congénitas.

Hidrocefalia pode ser dividida em trés grandes grupos: a) hidrocefalia por ex-
cesso de producao liqudrica (ex: papiloma do plexo cordide); b) hidrocefalia co-
municante (devido a falha de reabsorcao liqudrica, por obstrugdo da drenagem
extraventricular no espago subaracndide) e ¢) hidrocefalia nao comunicante (de-
vido a obstrucao intraventricular da drenagem liqudrica).

As causas mais frequentes de hidrocefalia comunicante sao: meningite, dis-
seminagao neoplasica liquorica, mucopolissacaridose e tumores medulares.

Hidrocefalia nao comunicante esta frequentemente associada a malforma-
cdo do sistema nervoso central (malformagao de Chiari ll, estenose de aqueduto
cerebral, malformagéo de Dandy-Walker, hidrocefalia ligada ao X). Além disso,
hidrocefalia ndo comunicante pode também estar associada a sindromes ge-
néticas como trissomia do 13, trissomia do 18, sindrome de Smith-Lemli-Optiz,
sindrome de Crouzon e sindrome de Apert.

Uma das causas mais comuns de hidrocefalia congénita € a hidrocefalia liga-
da ao X, caracterizada por estenose de aqueduto cerebral, retardo do desenvolvi-
mento neuropsicomotor e adugao dos polegares.

Quadro Clinico

Macrocefalia e aumento excessivo do perimetro craniano, nos primeiros anos
de vida, geralmente na primeira infancia a hidrocefalia muitas vezes é assinto-
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matica, pois as suturas cranianas ainda estao abertas e nao ha hipertensao in-
tracraniana associada. Em casos mais graves pode haver irritabilidade, vomitos,
perda de apetite, abaulamento de fontanela e desvio conjugado do olhar para
baixo (“olhar do sol poente”), hipertonia dos membros inferiores e hiper-reflexia
generalizada. Aumento subito do perimetro craniano (“medida fora da curva”)
sempre deve ser valorizado e investigado com exame de neuroimagem.

Tratamento
Encaminhar imediatamente para avaliagao neurocirurgica.
Diagndstico diferencial:

* Hiperplasia benigna do espago subaracnoide: Caracteriza-se por macroce-
falia sem outros sintomas. A crianca apresenta desenvolvimento neuropsico-
motor adequado, mas o perimetro craniano encontra-se acima do percentil 90.
As medidas do perimetro craniano ao longo dos meses estao sempre paralelas
a curva normal. A tomografia computadorizada de cranio mostra aumento do
espaco subaracndide na regido frontal. Pode haver discreto alargamento das
fissuras Sylvianas e outros sulcos. O tamanho dos ventriculos € normal (ou mi-
nimamente aumentado), o que diferencia essa entidade de atrofia cerebral. O
acompanhamento deve ser feito com medidas seriadas do perimetro craniano e
a tomografia computadorizada de cranio s6 deve ser repetida se houver atraso
do desenvolvimento neuropsicomotor ou alteracdo do exame neuroldgico.

Ataxia Cerebelar Aguda

E uma disfuncao cerebelar aguda que causa alteracdo no controle da postura
e movimentos.

Ela pode ser consequente a qualquer insulto cerebelar agudo, como intoxica-
cOes, cerebelite pds-infecciosa (virais ou bacterianas), neoplasia de fossa pos-
terior, migranea vertebro-basilar, esclerose multipla, acidente vascular cerebelar.

Quadro Clinico

E caracterizada por marcha com base alargada, dismetria, hipotonia, nistag-
mo e fala escandida ou embolada. Quadros leves, de marcha cambaleante, até
graves, com incapacidade de se sentar sem apoio ou de alcangar objetos.

Diagnostico

E realizado por meio de:
« Triagem toxicologica: fenitoina, fenobarbital, primidona ou chumbo.
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- Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio:vasculi-
tes, traumatismos, etc.

- Liquor (sempre apos ter descartado a presenca de processo expansivo do
sistema nervoso central).

Tratamento

Depende da etiologia.

* Intoxicacgdes — suporte clinico, considerar lavagem gastrica ou carvao ativa-
do.

+ Ataxia cerebelar pos-infecciosa/infecciosa — suporte clinico, geralmente é
condicao autolimitada.

* Encaminhar para Unidade de Urgéncia Referenciada.

Perda de Folego

Desencadeado por estimulo externo, € caracterizado por perda da conscién-
cia e cianose/palidez. Ocorre em 0,1% das criancas saudaveis, dos 6 meses aos
seis anos de idade.

A interrupcao da respiracao ocorre durante a expiracao, de natureza reflexa e
nao voluntaria.

Quadro Clinico

Perda de f6lego tipo ciandtica: geralmente precedido por choro fraco, a crian-
ca fica hipertonica e ciandtica. Duragao de poucos segundos.

Perda de félego tipo palida: geralmente precedida por trauma leve em qual-
quer parte do corpo, a crianga fica hipoténica e palida. Pode haver bradicardia.
Duracao de poucos segundos.

Diagnostico

Historia clinica e exame fisico.

ECG para afastar sindrome do QT longo.

Hemograma: perda de folego parece ser mais frequente em criangas com
anemia.

Tratamento

Comportamental, orientagcao aos pais.
Trata-se de condigao benigna e autolimitada.
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Hemiparesia Congénita

E a deficiéncia motora focal, que acomete um lado do corpo.
Ele pode ser decorrente de sequela de evento vascular isquémico, muitas ve-
zes na vida intrauterina, ou malformagao congénita do sistema nervoso central.

Quadro Clinico

Durante o primeiro ano de vida a crianca geralmente utiliza as duas maos
de forma simétrica, pois ainda ndo houve definicdo da dominancia manual. O
diagnostico nos primeiros meses de vida pode ser muito dificil, pois parte da
movimentagao do bebé é reflexa e ainda ndo ha hipertonia ou sinais de liberagao
piramidal (clono em pé, hiper-reflexia). Portanto, qualquer assimetria deve ser
valorizada e investigada; principalmente quando uma mao fica mais fechada do
gue a outra, além disso, o braco e a perna afetados podem ser mais curtos e
finos do que 0s membros nao afetados.

Diagndstico

Tomografia computadorizada de cranio ou ressonancia magnética de cranio.
Avaliacao de fundo de olho.

Sorologias (toxoplasmose, citomegaloviros, rubéola, sifilis).

Excluséo de outros disturbios neuroldgicos.

Tratamento

Reabilitagdo precoce com equipe multiprofissinal (fisioterapia, fonoaudiologia
e terapia ocupacional).

Solicitar avaliagdo especializada.

Apoio geral dos pais com aconselhamento, programas educacionais e grupos
de apoio.

Vertigem

F a sensagdo de instabilidade corporal de origem periférica (VI nervo, labirin-
to) ou central (nucleo vestibular no tronco encefélico).

Quadro Clinico

A Vertigem periférica geralmente caracteriza-se por breve duracao, sintoma-
tologia autondmica exuberante (ndusea, vomito, etc), nistagmo unidirecional
(nunca vertical) e outras alteragdes do ouvido (perda auditiva ou zumbido).

A Vertigem central pode ter ou ndo nistagmo. Quando presente, o nistagmo
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€ unidirecional, vertical ou multidirecional. Além disso, o nistagmo pode ser di-
ferente nos dois olhos. Outros sintomas de vias longas podem estar presentes
(como sintomas motores ou sensitivos, hiperreflexia, disartria).

A classificagao da sindrome vestibular é feita conforme sua duragdo (Holson
1998):

- 1 dia — labirintite, isquemia vertebro-basilar, AVC de tronco cerebral, esclero-
se multipla.

+ Horas ou minutos — vertigem paroxistica benigna, doenca de Meniére, aci-
dente isquémico transitério, migranea, crise epiléptica (raro), fistula perilinfatica.

» Segundos - vertigem posicional benigna.

Diagnéstico

+ Audiometria.
+ Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio em ca-
sos selecionados.

Vertigem paroxistica benigna

Inicia-se entre 1 e 4 anos de idade e caracteriza-se por multiplos episodios de
curta duracao com desequilibrio, ansiedade, nistagmo e vdmito. O exame neuro-
l6gico é normal, assim como o EEG. Estimulacédo caldrica no ouvido é anormal
na maioria dos pacientes (sem resposta ou apenas unilateral), mas de dificil re-
aliazacdo nesta faixa etéria. E equivalente de migranea e quando os episédios
sao muito frequentes, pode-se fazer profilaxia com ciproeptadina 2-8mg/dia,
com a supervisao do especialista.

« Solicitar avaliagao especializada: neurologista e otorrinolaringologista .
Sindrome Extra-Piramidal Aguda

A maioria das sindromes extra-piramidais na infancia sao crénicas e acompa-
nham encefalopatias crénicas ndo progressivas ou doengas metabdlicas. Entre-
tanto, eventualmente podem ocorrer de forma aguda. As mais freqientes sédo a
distonia e a coreia.

1. Distonia

Distonia é a contragao involuntaria e simultadnea da musculatura agonista e
antagonista. Podem ser manifestacdes primarias ou secundarias de doencas
neuroldgicas, e podem ser benignas.
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Quadro Clinico e diagnéstico

O diagnoéstico é baseado na historia clinica e exame toxicologico.

Distonia aguda geralmente € devido a intoxicagdo medicamentosa, principal-
mente metoclopramida e haloperidol.

E importante o diagndstico diferencial com convulsées.

Tratamento
Depende da etiologia. Pode ser considerado o uso de Biperideno (Akineton®).

2. Coreia
E o movimento involuntario lento, contorcido, assimétrico, imprevisivel e que
desaparece durante o sono.

Quadro Clinico

Coreia de Sydenham ¢ o tipo mais frequente de coreia aguda na infancia, é
um componente neuroldgico infrequente da febre reumatica aguda. Apesar dos
movimentos involuntarios serem de inicio insidioso, muitas vezes o paciente €
avaliado inicialmente na unidade de emergéncia. Além da coreia, também po-
dem ser observados hipotonia, disartria, labilidade emocional e sintomas psi-
quiatricos como comportamento obsessivo-compulsivo. O diagndstico € clinico.

O diagndstico diferencial deve ser feito com:coreia por lesdo aguda dos nucle-
os da base,intoxicagdo medicamentosa eoutras coreias autoimunes (encefalite
por anticorpo anti-receptor NMDA).

Diagnéstico

+ Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio.

+ ASLO (pode estar negativa, pois coreia é manifestacao tardia de febre reu-
matical).

- Investigacao padrao para febre reumatica (ECG, ecocardio, etc.).

Tratamento

* Repouso relativo.

» Valproato 15mg/kg/dia, com aumento da dose se necessario até o controle
dos sintomas.

* Penicilina G benzatina a cada 21 dias até 18 anos de idade.

- Avaliacao cardiaca obrigatoria para afastamento de cardite reumatica.

+ Encaminhar para seguimento ambulatorial.

» Solicitar avaliagdo especializada.

Paralisia Flacida Aguda

Na infancia, a maioria dos pacientes com paralisia flacida aguda apresenta
polirradiculoneurite (sindrome de Guillain-Barré).
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Quadro Clinico

Cerca de 2/3 dos pacientes apresentam antecedente de doenca viral respira-
toria ou diarreia nas 2 ou 3 semanas que precedem o quadro de fraqueza mus-
cular. O exame neurolégico mostra diminuigao da forga muscular ascendente e
reflexos osteotendineos abolidos.

O quadro caracteriza-se por fraqueza muscular progressiva e ascendente ao
longo de aproximadamente 3 semanas, seguido por uma fase de estabilidade
que pode durar até 4 semanas. A recuperacao é completa na maioria dos pacien-
tes, mas pode levar até 12 meses. Dez a 15% dos pacientes podem ter sequela
residual. Sintomas sensitivos como parestesias, dor e cdimbras podem estar
presentes, mas alteracao de sensibilidade com “nivel” sugere lesdo medular e
exclui o diagnostico de sindrome de Guillain-Barré.

O diagnostico diferencial deve ser feito com: botulismo, poliomielite e porfiria.

Diagnostico

» Liquor — dissociagao proteino-citoldgica, ou seja, proteina elevada com nivel
normal de células.
» Eletroneuromiografia — pode ser normal no inicio da doenga.

Tratamento

Todo paciente deve ser internado pelo risco de comprometimento respiratorio
com necessidade de suporte ventilatorio. A internacdo deve ser mantida até o
paciente apresentar sinais de recuperagao motora.

O tratamento inclui:

+ Monitorizacao da funcao pulmonar.

- Monitorizagao de instabilidade autonémica (hipertensao/hipotenséo arterial,
arritmia cardiaca).

* Imunoglobulina endovenosa.

* Plasmaférese € a alternativa mais utilizada em adultos. O uso em criancas €
limitado por dificuldades técnicas.

Discite
E a lesdo inflamatdria do disco intervertebral, isto &, a espondilite infecciosa

piogénica. E mais frequente em criancas, principalmente lactentes.O Staphylo-
COCUS aureus constitui um agente bacteriano comum.

144 .

MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA

Quadro Clinico

Dor lombar e dificuldade de deambulacao, associada a certo conforto durante
repouso em decubito dorsal. Geralmente esta associada a febre, nausea, vomito,
irritabilidade. Uma pequena porcentagem dos casos apresenta dor abdominal.

Diagnostico

- Velocidade de hemosedimentacéo (VHS) elevada.

* Hemograma com leucocitose.

+ RX de coluna mostra estreitamento do espago discal.

+ Ressonancia magnética e cintilografia também podem ser Uteis na confir-
macao diagnostica.

Tratamento

* Repouso no leito.

+ Antibioticoterapia endovenosa

+ Colete gessado ou ortese para imobilizagdo da regiao afetada.
» Solicitar avaliagdo especializada.

PARASITOSES INTESTINAIS MAIS FREQUENTES NA CRIANCA

As parasitoses intestinais séo um problema de alta prevaléncia entre criancas
e adolescentes de paises subdesenvolvidos. No Brasil observa-se uma diminui-
cao da prevaléncia das parasitoses intestinais, possivelmente em decorréncia da
melhora de fatores sociais, sanitarios e da organizacao dos servicos de saude.

A terapéutica medicamentosa € bastante satisfatoria, mas as medidas profi-
laticas sdo indispensaveis.

Prevengao

Para a prevencao de parasitoses intestinais recomenda-se:

+ Amamentar exclusivamente até os seis meses de idade, e complementado
até os dois anos de idade .

* Higienizar de maneira adequada os utensilios utilizados na alimentacao das
criangas, proteger os utensilios de poeira e insetos .

- Lavar bem as frutas e verduras, ingerir dgua clorada, filtrada ou fervida (ndo
ingerir dgua e alimentos de fontes duvidosas),

+ Consumir carnes bem cozidas,

- Manter domicilio sem insetos (moscas, baratas, pulgas); proteger os alimen-
tos de poeira e insetos,

* N&o levar dedos ou objetos a boca; cuidar da higienizacdo das unhas,
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* Lavar as maos antes de manipular alimentos e ap6s utilizar o banheiro,

* Depositar as fezes humanas em locais adequados e nao utiliza-las como
adubo,

+ Usar calgados,

» Pesquisar portadores assintomaticos entre familiares, pessoas que manipu-
lam alimentos e trabalhadores de instituicbes como creches, asilos, presidios e
escolas.

Diagndstico laboratorial

As amostras de fezes devem ser adequadamente coletadas, conservadas e
examinadas. Devem ser colhidas em trés dias ndo consecutivos e cobertas para
evitar desidratagcao ou contaminacao. Se nao puderem ser entregues para ana-
lise até uma hora apods a coleta, devem ser conservadas em mertiolato, iodo,
formol ou alcool de polivinila.
Existem varios métodos para deteccdo dos parasitas nas fezes e para que
haja maior sensibilidade e especificidade nos resultados é necessario que se uti-
lize a técnica adequada para cada parasita. Os métodos podem ser agrupados
em:
- Diretos: identifica as formas vegetativas de protozoarios
* Enriguecimento ou concentracao:
— Hoffman, Lutz, Pons e Janer (eficiente na pesquisa de cistos de proto-
zoarios e de ovos pesados de helmintos como: ascaris, esquistossoma e
cestoides)
— Método quantitativo de Kato modificado por Katz (fornece o nimero de
ovos pesados/por grama de fezes; preconizado para ovos pesados de hel-
mintos e de Trichura trichiuris)
— Método de Willis (pesquisa de ovos leves de ancilostomideos, oxiuros e
Trichura trichiuris)
— Método da centrifugo-flutuacdo em sulfato de zinco (Faust) ou da centri-
fugo-sedimentagao em formol-éter (pesquisa de cistos de protozodrios em
fezes formadas e de ovos leves de helmintos)
— Método de Baerman-Morais ou de Rugai (pesquisa de estrongildides)

+ Outros métodos:
— Tamizagao das fezes (diagnostico de teniase)
— Swab anal (oxiuriase)
— Bidpsia de valvula retal (esquistossomose)
— Biopsia duodenal e andlise direta e apos coloragao pela hematoxilina fér-
rica das fezes, raspado retal ou do mucoduodenal (giardiase ou amebiase)
— Intradermorreagéo e determinagéo de anticorpos séricos (esquistosso-
mose, amebiase e giardiase)
— Pesquisa de odcistos de criptosporideo e de isospora (coloracdo pela
safranina e azul de metileno)
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Principais parasitas

Protozoarios:
- Giardia lamblia (Giardiase)
- Entamoeba hystolitica (Amebiase)

Metazoarios:

Com ciclo pulmonar

- Ascaris lumbricdéides (Ascaridiase)

- Strongyloides stercoralis (Estrongiloidiase)
- Ancylostoma duodenale (Ancilostomiase)

- Necator americanus (Necatoriase)

« Schistosoma mansoni (Esquistossomose)

Sem ciclo pulmonar

- Enterobius vermiculares (Enterobiase)
» Trichura trichiuris (Tricuriase)

- Taenia solium e saginata (Teniase)

+ Hymenolepis nana (Himenolepiase)

Tratamento

O tratamento profilatico é discutivel, tem sido preconizado para locais com alta preva-
|éncia (superior a 50% em pré-escolares e escolares) em dois ciclos anuais com intervalo
de seis meses.

Em casos de poliparasitismo, recomenda-se utilizar drogas polivalentes e iniciar o tra-
tamento para parasitas com risco de migracao e para 0s que comprometem mais o
estado geral da criangas.

Os pacientes que serdo submetidos a anestesia geral, devem tratar previamente 0s
parasitas com capacidade migratoria (por exemplo, Ascaris lumbricdides).

Para 0s pacientes que serao submetidos a terapéutica com imunossupressor, deve-
se optar pelo tratamento de parasitas com capacidade de disseminacao (Strongildides
stercolaris).

As opcoes de tratamento das parasitoses intestinais mais frequentes na infancia sao
apresentadas no QUADRO 1.
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QUADRO1. Tratamento das parasitoses intestinais mais frequentes na infancia.

PARASITAS

OPGOES

Giardia lamblia

Metronidazol: 20mg/Kg/dia, dividida em 2 ou 3 doses, durante 5a 7 dias(
Dose maxima de 250mg).

Albendazol: 400mg em dose Unica didria por 5 a 10 dias

Tinidazol: 50mg/kg em dose Unica(dose maxima de 2g)

Furazolidona: 8mg/kg/dia, dividida em 3 doses, por 7dias(dose maxima de
100mg)

Secnidazol: 30 mg/kg em dose Unica

Entamoeba Metronidazol: 35-50 mg/kg/ dia, dividida em 3 doses, durante 10 dias;
hystolitica Teclosan: 7,5 mg/kg/d, dividida em 3 doses, durante 5 dias

Tinidazol: 50mg/kg em dose Unica por 3 dias, até 2g/dia.

Etofamida: 25 mg/kg /dia, dividida em 3 doses, durante 3 dias
Ancylostoma Mebendazol: 200mg/dia, dividida em 2 doses, durante 3 dias. Repetir apos
duodenale 15 dias (Raramente ocorre falha terapéutica)

Albendazol: 400mg em dose Unica, ou 200mg em criangas de 1 a 2 anos.
Palmoato de pirantel: 11 mg/kg, em dose Unica. . (méaximo de 1g)

Ascaris lumbricdides

Mebendazol: 200mg/dia, dividida em 2 doses, durante 3 dias. Repetir apds
15 dias

Albendazol: 400mg em dose Unica, ou 200mg em criangas de 1 a 2 anos.
Levamisol: dose Unica, sendo 40mg para lactentes, 80mg para criangas
entre 1 e 7 anos e 120mg para maiores de 7 anos

Palmoato de pirantel: 11 mg/kg, em dose Unica . (maximo de 19)
Piperazina: dose de ataque € 150 mg/kg (mdximo de 6g); apds 24 horas
utilizar 65 mg/kg a cada 12 horas de manutengao

Strongyloides
stercoralis

Tiabendazol: atinge outros nematddeos, deve ser usado em maiores de 2
anos: 50mg/kg/dose Unica ou 25mg/Kg, 2 vezes ao dia por 2 dias (maximo
de 2,59)

Albendazol: 400mg/dia, dose Unica didria, durante 7 dias

Cambendazol: 5g/kg em dose Unica

Praziquantel: 20mg/kg em dose Unica

Irvemectina: 150 a 200pg/kg em dose Unica

Enterdbius
vermiculares

Mebendazol: 100 a 200mg em dose Unica; repetir apos 14 a 21 dias
Albendazol: 400mg/dia, em dose Unica.Repetir apds 14 dias.

Palmoato de pirantel: 11mg/kg, em dose Unica. (maximo de 1g). Repetir
apos 14 dias.

Palmoato de pirvinio: 10mg/kg em dose Unica

Palmoato de pirantel: 15-20mg/kg, durante 3dias

Mebendazol: 200mg/dia, dividida em 2 doses, durante 3 dias (eficacia
moderada).

Albendazol: 400mg/dia, em dose Unica, ou 200mg em criangas de 1a 2
anos

Trichura trichiuris
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Taenia solium e Peso maior que 34 kg: 3 comprimidos (1,5 g) em dose Unica
saginata Albendazol: 400mg/dia, em dose Unica, ou 200mg em criangas de 1 a 2
anos

Praziquantel: 10-20 mg/kg, em dose Unica

Hymenolepis nana Mebendazol: 400mg/dia, dividida em 2 doses, durante 4 dias.
Niclosamida: Peso entre 11 e 34 kg: 2 comprimidos (1g) em dose Unica
no 1o dia e apdés Tcomprimido (0,5)/dia, durante 6 dias; Peso maior que 34
kg: 3 comprimidos (1,5g) em dose Unica no 1o dia e apds 2 comprimidos
(1,0g)/dia, durante 6 dias
Albendazol: 400mg/dia, em dose Unica, ou 200mg em criangas de 1 a 2
anos.
Praziquantel: 25 mg/kg,em dose unica

Schistosoma Oxaminiquina: Peso abaixo de 30kg= 20mg/kg em dose unica ou em duas

mansoni vezes. Peso acima de 30kg= 15mg/kg em dose Unica ou em duas vezes.
Praziquantel: 40 a 60mg/kg em dose Unica ou em duas vezes com interva-
lo de 8 horas. Repetir dose em 4 a 6 semanas.

*** Nitazoxanida: Inibe enzimas indispensaveis a vida dos parasitas. Indicado para amebiase, giar-
diase, helmintiases e Blastocistis hominis, Cryptossporidium, balantidium coli e Isospora belli. E ra-
pidamente absorvido no trato gastrointestinal atingindo concentragdo plasmatica em uma hora. E
excretado na urina, bile e fezes. Possui dosagens especificas para cada tipo de parasita, mas deve
ser administrado com alimentos. A reagao adversa mais freqliente é a ndusea, seguida de cefaleia,
diminuicdo do apetite e raramente colicas e dor abdominal.

PNEUMONIAS AGUDAS

Pneumonia aguda € a infeccao do trato respiratorio inferior, que pode ser defi-
nida isoladamente por sinais clinicos como tosse, febre e dificuldade respiratoria
ou associada a alteracdes radiologicas.

Os agentes etioldgicos podem ser bactérias, virus, organismos atipicos e fun-
gos. Apesar de em 60% dos casos nao ser possivel identificar o agente e a maio-
ria dos estudos ser realizada em paises desenvolvidos, considera-se também
para 0 N0SSO Meio 0s seguintes agentes como sendo os mais frequentes:

- Criancas até 3 dias de vida: Streptococcus do grupo B, bactérias Gram nega-
tivas (E. coli, P aeruginosa, Klebsiella sp.) e Listeria monocytoges.

» Criancas de 3 dias a um més: Gram negativos, Staphylococcus aureus, e
Staphylococcus epidermidis.

+ Criancas de 1-3 meses: Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum
agentes de “pneumonia afebril do lactente” e virus sincicial respiratério (VSR).

- Criancas de 3 meses a dois anos: bactérias como S. pneumoniae, H. influen-
zae (tipo B e ndo tipaveis); outros como S. aureus, Chlamydia spp e Mycoplasma
pneumoniae e virus (VSR principalmente) devem ser considerados.

« Criancas pré-escolares: S. pneumoniae e H. influenzae tipo B e virus. A partir
desta idade diminui a prevaléncia de S. aureus e comega a aumentar a de M.
pneumoniae.
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Quadro Clinico:

As infeccdes respiratérias agudas podem apresentar sintomatologia seme-
lhante e procura-se diferenciar a sua localizacdo em via aérea superior ou infe-
rior. Deve-se valorizar a historia de febre, tosse, dificuldade respiratdria, e antece-
dentes de quadros respiratorios, além de sinais inespecificos como irritabilidade,
cefaleia, vdmitos, diminuicdo do apetite e prostracao.

Em criancas de até 3 meses, sintomas semelhantes e principalmente com
tosse em “stacatto’ (sons curtos e separados), antecedente de parto natural e
conjuntivite, e sem febre sdo sugestivos de “Pneumonia Afebril do Lactente”.

Dor abdominal pode ser referida principalmente em criangas menores e suge-
re comprometimento de lobos inferiores, por irritacao diafragmatica. Dor pleural
e posicao antalgica sugerem derrame pleural.

No exame fisico é importante valorizar a taquipnéia, que esta relacionada a
gravidade, e pode ser identificada por meio de critérios da Organizagcdo Mundial
de Saude (OMS):

— Criangas de zero a dois meses: 60 incursdes respiratorias por minuto (irpm)

— Criangas de 2 a 11 meses: 50 irpm

— Criangas de 12 a 59 meses: 40 irpm

— Criangas acima de 60 meses: 20 irpm

Além da frequéncia respiratoria e cardiaca, deve-se analisar o esforgo respira-
torio por meio de retragéo intercostal, de furcula ou subdiafragmatica, batimento
de asa nasal, geméncia, perfusao periférica e cianose. A retragdo subcostal ou
subdiafragmatica € indicativa de maior gravidade.

O frémito toraco-vocal esta aumentado nas consolidagdes e diminuido nos
derrames pleurais. A presenca de sub-macicez, a percussao sugere derrame
pleural.

A ausculta pulmonar varia de acordo com a extensao e o padrao anatémico
da pneumonia e pode ser dificil em criancas. A presenca de sibilos sugere, em
lactentes, etiologia viral €, em criangas maiores M. Pneumoniae. Estertores crepi-
tantes a ausculta relacionam-se a presenca de secregao em alvéolos. Murmurio
vesicular diminuido ou assimétrico € observado em condensacdes, nas grandes
atelectasias e nos derrames pleurais. O sopro tubario também pode ser auscul-
tado nas condensacdes. E rara a ausculta de estertores crepitantes, pectoril6-
quia e broncofonia em lactentes.

A presenca de cinco sinais “T": Tosse, Temperatura aumentada, Taquipneia,
Taquicardia e Tiragem constituem a base clinica para o diagnostico de pneumo-
nia nos primeiros anos de vida.
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Tabela 1 - Classificagdo clinica da gavidade de pneumonia em criancas de dois meses a cinco
anos (OMS 2005)

Sinal ou Sintoma Classificagao

Cianose central Pneumonia muito grave
Dificuldade respiratéria grave Pneumonia muito grave
(Movimentos involuntdrios da cabeca)

Incapacidade de beber Pneumonia muito grave
Tiragem subcostal Pneumonia grave
Respiragao rapida Pneumonia

Estertores crepitantes Pneumonia

A associacao de sinais clinicos e radioldgicos, na pratica clinica, € o instrumen-
to principal para a suspeita do agente etiolégico (Tabela 2).

Tabela 2 - Aspectos clinicos e radioldgicos de acordo com o agente etiolégico

Bactéria Virus Mycoplasma
Idade da crianga Qualquer Qualquer 5-15 anos
Estagao do ano Inverno Inverno Ano todo
Inicio do quadro Abrupto Variavel Insidioso
Febre Alta Variavel Baixa
Taquipneia Comum Comum Rara
Tosse Produtiva N&o produtiva N&o produtiva
Outros sinais e Dor abdominal Coriza Meringite bolhosa
sintomas Faringite
Exame Fisico Consolidagao Sibilancia Variavel
Leucocitose Comum Variavel Incomum
Radiologia Consolidagao Opacidade difusa Variavel
Derrame Pleural Comum Raro (Adenovirus) 10-20%

Radiologia:

Se possivel, recomenda-se a realizagdo da radiografia de térax nas posicoes:
antero-posterior (menores de dois anos) ou postero-anterior (maiores de dois
anos), pois avalia a extensao do acometimento e identifica as complicacdes.

Estudos sugerem que a radiografia de torax tem pouca acurdcia na diferen-
ciacao etioldgica entre viral e bacteriana. Por isso, os britanicos recomendam
sua realizagao em menores de cinco anos apenas quando apresentam quadro
febril acima de 39°C de causa desconhecida, sem sinais clinicos evidentes de
bronquiolite.

De modo geral, nas pneumonias virais predominam os espessamentos bron-
quicos e peribrénquicos, infiltrados intersticiais, adenopatia hilar e parahilar, hipe-
rinsuflacéo e atelectasia. Nos quadros bacterianos os achados mais sugestivos
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sdo: padrdao segmentar ou lobar, broncograma aéreo, consolidacédo, abscessos,
pneumatoceles, espessamento ou derrame pleural. Na suspeita de derrame
pleural recomenda-se a radiografia de torax em decubito lateral, e se necessario
confirmacdo com ultrassom.

Outro fator a ser considerado € a dissociacao clinico-radiolégica, quadro clini-
co discreto associado a alteracéo radiologica importante, observada principal-
mente nas pneumonias por M. pneumoniae, que radiologicamente pode apre-
sentar padréo viral ou bacteriano.

Diagnéstico laboratorial:

Exames inespecificos: O hemograma é recomendado apenas para as crian-
cas que necessitam de internagao e também tem pouco valor na diferencia-
cao etiologica. A presencga de eosinofilia, nos lactentes sem febre, pode sugerir
Chlamydia trachomatis.

Outros, como proteina C-reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentagéo
(VHS) ndo tém indicagao pratica, assim como marcadores com IL-6, lactato e
procalcitonina que ainda aguardam maiores evidéncias para uso na rotina pedi-
atrica.

A gasometria arterial esta indicada apenas nos casos graves com insuficién-
Cia respiratéria aguda.

Exames especificos: A comprovacdo do agente etiolégico, na maioria das
vezes ndo € possivel na pratica clinica. Em alguns casos, incluindo os mais gra-
ves e com falha terapéutica, pode-se indicar alguns exames que sao em geral
dispendiosos e de dificil realizacéo.

Hemocultura: (positividade de 10-30%), indicada em pacientes hospitalizados
e pode trazer informacdes epidemioldgicas.

Cultura de liquido pleural: sempre que possivel, dependendo do tamanho do
derrame.

Aspirado pulmonar: (positividade de 50%) raramente realizado, reservado aos
casos graves e de evolugcdo complicada em UTI, mais indicado nas consolida-
coes periféricas, muito doloroso e geralmente causa pneumotdrax imperceptivel
clinicamente.

Pesquisa de virus respiratorios: ainda pouco utilizado na rotina em nosso
meio. Pode ser utilizado para controle de infecgdes hospitalares e diminuir o uso
desnecessario de antibidticos, principalmente em menores de 18 meses. Reali-
zado em secrecdes nasofaringeas, pode utilizar varios métodos: imunofluores-
céncia, imunoensaio, reagao de cadeia de polimerase e cultura.

Lavado broncoalveolar ou gastrico: indicado na suspeita de tuberculose e
nos pacientes com fibrose cistica.

Escarro: pode ser conseguido nas criangas maiores, indicado na suspeita de
tuberculose. A pesquisa do Gram e a cultura tém pouco valor e ndo sao realiza-
dos de rotina.
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Teste de aglutinacao de particulas de latex: realizado em urina e liquido pleu-
ral e baseia-se numa reacgéo e aglutinagao simples entre anticorpos e antigenos
capsulares bacterianos. Estudos sobre estes métodos sao escassos. As crioa-
glutininas tém um valor preditivo de cerca de 70%, para criancas de 5 a 14 anos
com infecgao pelo M. pneumoniae.

Sorologias: para M. pneumoniae para deteccdo de imunoglobulina G (IgG) e
IgM. A IgM aparece apos 7-10 dias de inicio da infeccado e a IgG so é detectavel
apo6s algumas semanas. Pode ser realizado por fixagcdo de complemento ou
enzyme-linked immunosorbent assay (Elisa)A sorologia para Chlamydia spp é
menos utilizada.

Tratamento:

Como o diagndstico etioldgico da pneumonia é predominantemente empirico,
o tratamento baseia-se nos agentes etioldgicos predominantes, de acordo com
a faixa etaria e informacoes epidemiologicas locais. Portanto, 80% dos pacientes
com pneumonia sdo tratados em ambulatoério, sem nenhum exame laboratorial.
Deve ser ressaltado que, pelo Ultimo critério (2008) de resisténcia do Pneumoco-
co a penicilina, seu uso esta indicado em todos 0s casos em que 0 pneumococo
€ o principal agente, incluindo derrames pleurais.

a) Domiciliar:

Orientagdes gerais com alimentacao e fracionamento da dieta, fluidificagcao de
secrecdes com limpeza nasal, inalagdes com soro fisiologico e hidratagao ade-
quada, uso de antitérmicos, orientagao e monitoramento de sinais de gravidade
e piora pela familia, e sempre retorno em 48 horas para reavaliagao ou antes, se
houver piora do estado geral. Em caso de pneumonias bacterianas, utilizar anti-
bidtico de acordo com a faixa etaria (Tabela 3), lembrando que o uso abusivo dos
mesmos em infeccgdes virais pode aumentar a resisténcia antibiotica:

» Criancas menores de dois meses com “Pneumonia Afebril do Lactente” (his-
téria sugestiva de C. trachomatis): recomendam-se macrolideos (eritrocimina 10
a 14 dias ou azitromicina 5 dias).

- Criangas de dois meses a cinco anos com pneumonia segmentar e bom es-
tado geral pode-se usar amoxacilina via oral por 7 a 10 dias ou penicilina proca-
ina. Em criangas menores com dificil aceitagao oral, vomitos, condi¢des socio-
-econdmicas desfavoraveis e possibilidade de maior interrupcao do tratamento,
pode-se utilizar uma dose inicial de penicilina benzatina e 4 doses de penicilina
procaina, com reavaliagado em até 48 horas. Caso nao haja boa evolugao, repetir
o radiografia de térax e tratar de acordo com a evolucao clinica e radiografica.

b) Hospitalar:
- Clinicos: menores de 2 meses, doenca grave concomitante (cardiopatias,
pneumopatias cronicas, imunodepresséo e desnutricdo grave), recusa alimentar,
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desidratagédo, dificuldade respiratéria (frequencia respiratéria elevada, retragao
subcostal, apneia, geméncia, cianose, saturagao de oxigénio < 92%).

- Radioldgicos: extensdo aumentada (mais de um lobo pulmonar), derrame
pleural, pneumatocele, abscesso.

- Qutros: falha na terapéutica ambulatorial, aspectos sociais

Preconiza-se a utilizacdo da medida da saturagao transcutanea de oxigénio
da hemoglobina nos pacientes internados. Devem ser realizados cuidados ge-
rais com alimentagéo (jejum se houverem sinais de insuficiéncia respiratoria
grave), hidratacdo, antitérmicos e oxigenoterapia (se houverem sinais de insu-
ficiéncia respiratoria). A indicagédo do antibiético deve ser feita de acordo com a
faixa etaria (Tabela 3):

- Menores de dois meses sem toxemia: oxacilina e amicacina; na associagao
de sepse (com liquor alterado) utilizar ampicilina e cefotaxime.

+ Maiores de dois meses: Penicilina Cristalina se ndo houverem sinais de
sepse; na presenca destes, cefazolina e cloranfenicol ou ampicilina/sulbactam
até cinco anos.

c) UTI:

- Critérios de internagcado em unidade de terapia intensiva: hipoxemia nao res-
ponsiva, com saturagao 02 < 92% em FiO2 a 60%, instabilidade hemodinamica
e evidéncia clinica de faléncia respiratoria.O tempo de hospitalizacao dependera
da evolucéo.

« Para criancas com melhora rapida do desconforto respiratorio deve-se man-
ter o antibidtico até que permanecam pelo menos 24 horas sem febre para a alta
hospitalar, completando o tratamento em regime domiciliar.

Tabela 3: Indicagdo de antibidtico de acordo com a faixa etaria e a gravidade. MclIntosh, 2002

(adaptado)

Faixa etaria Tratamento Internado Internado
Ambulatorial (Bom Estado Geral) | (presenca de sepse)

3 semanas a 3 meses | afebril: macrolideo Oxacilina Ampicilina +

Aminoglicosideo cefotaxime

4 meses a 4 anos Penicilina procaina + Cefalosporina +
benzatina ou Penicilina cristalina Cloranfenicol
Amoxicilina

5a 15 anos Penicilina procaina + | Penicilina cristalina Cefuroxime/cefo-
benzatina ou Macrolideo taxime Macrolideo
ou Macrolideo (resisténcia)
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Complicacgdes: Pensar em complicacdo ou falha terapéutica, apos 48-72 ho-
ras de tratamento adequado, sendo a mais frequente o derrame pleural. Outras
complicagdes seriam: pneumatoceles, mais frequentes nas pneumonias por
Streptococcus pneumoniae; abscessos pulmonares, atelectasias, pneumotorax,
sepse e bronquiectasia.

Prevencado: Como medidas de prevencao, ressaltar a importancia da melho-
ria das condi¢des socio-econémicas, com énfase na diminuicao da desnutricao
e do baixo peso ao nascer e reforgo ao aleitamento materno prolongado. Nao
esquecer da prevencao do tabagismo passivo domiciliar e da atualizacao da va-
cinagao basica, incluindo a vacinagéo contra o virus influenza e a vacina conju-
gada de pneumococo e de hemophilus.

PELE — DOENCAS MAIS FREQUENTES

As lesdes de pele sGdo muito comuns em criangas e, geralmente, geram muita
preocupagao para os pais. A maioria delas tem caracteristica transitoria e benig-
na, mas algumas exigem mais atengéo e cuidado.

As lesdes de pele podem se apresentar com grande diversidade de caracte-
risticas, desde alteragdes na cor e até na estrutura conforme as indicacoes a
sequir:

Modificacdes de cor: eritema, purpura, macula, discromias (hiper e hipocro-
mia), pigmentagao anormal.

Elevacdes solidas: papula, placa de urticaria, tubérculo, nddulo, goma, vegeta-
Gao, verruga.

Elevacdo com conteudo liquido: vesicula, bolha, flictena, pustula.

Alteracdes da camada cornea: hiperceratose, descamacgao.

Solucdes de continuidade: exulceragao ou erosao, ulceragao, fissura, ragade.

Formacdes caducas: escama, crosta, escara.

Modificacdes estruturais profundas: liquenificagao, atrofia, cicatriz.

Eritrema Téxico Neonatal — E doenca benigna, autolimitada ao periodo neo-
natal, observada em um terco dos recém-nascidos a termo. De etiologia desco-
nhecida, as lesdes sao vistas mais comumente nos primeiros 3 ou 4 dias de vida,
embora possam ocorrer desde o nascimento até os 10 dias de vida. Duram 5a 7
dias e cicatrizam sem pigmentacgao.

Inicia-se como maculas avermelhadas, que se tornam papulas branco-ama-
reladas e pustulas em uma base eritematosa. Ocorrem em todo o corpo, exceto
palmas e plantas.

O diagndstico é clinico e o teste de Tzanck (coloragéo de Giemsa ou Wright)
do conteudo da leséo revela numerosos eosinofilos e confirma a suspeita cli-
nica. O diagnostico diferencial deve incluir melanose pustulosa transitéria neo-
natal, candidiase congénita, miliaria, infecgdes bacterianas, infeccdo por herpes
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simples, escabiose, foliculite pustulosa eosinofilica e acropustulose infantil.
O eritema toxico € uma doenga autolimitada e ndo requer nenhum tratamento
além das orientacdes adequadas para tranquilizar os pais.

Milium — Apresenta obstrugéo e intumescimento de glandulas sebaceas.
Encontrado no recém-nascido, apresenta-se como pontos branco-amarelados,
puntiformes, localizados em face, nariz e testa que regridem espontaneamente.

Mancha Mongélica — E resultado de colecdes profundas de melandcitos em
forma de fuso. Apresenta caracteristicas como manchas unicas ou multiplas de
coloragdo azul-escura, localizadas em regido sacral, lombar ou nadegas.

Pode ser observada em recém-nascidos e lactentes nas seguintes propor-
codes: negros (90-95%), indios americanos (90%), asiaticos (80%), latinos (70%) e
brancos (10%). A mancha comega a esmaecer aos 2 anos e tende a desaparecer
até os 10 anos de idade.

Miliaria — E um termo usado para descrever obstrucdes dos ductos que re-
sultam em bloqueio da sudorese normal na pele. A causa precisa é desconheci-
da e pode se apresentar nas formas de miliaria alba ou rubra.

A miligria cristalina (miliaria alba) é o tipo mais comum e caracteriza-se por
minusculas vesiculas ndo inflamatorias, sem eritema ao redor. As lesbes sao as-
sintomaticas, superficiais e podem ter a aparéncia de gotas de orvalho. Os locais
mais afetados sao a fronte e parte superior do tronco.

A milidria rubra (brotoeja) é causada pela obstrucéo intraepidérmica dos duc-
tos sudoriparos com escape de suor dentro do duto e resposta inflamatoria se-
cundaria local. As lesbes sao papulas, vesiculas ou pustulas eritematosas, me-
dindo de um a trés milimetros. Afeta principalmente a face, 0 pescoco e o tronco.
A milidria rubra ocorre geralmente apds a segunda semana de vida. As vezes
pode evoluir para lesées pustulosas (miliaria profunda). O diagndstico de miliaria
¢ feito pela observacao clinica.

Tratamento: O tratamento consiste em manter a crianca em local fresco, com
roupas leves apropriadas. Pode ser usada a pasta dagua.

Acropustulose da Infancia — E uma doenca benigna crénica ou recorrente,
com vesiculas e pustulas muito pruriginosas nos pes e nas maos. De etiologia
desconhecida, afeta principalmente meninos negros. O inicio do quadro clinico
pode ocorrer no periodo neonatal e continuar durante o primeiro ano de vida e
infancia. Em geral se manifesta com prurido grave, disturbios de sono, irritabili-
dade e perda de apetite.

As lesbes cutaneas consistem em pustulas vesiculares sem eritema circun-
dante, que acometem as regides palmar e plantar, dorso das maos e pés, laterais
dos dedos dos pés e das maos. Costuma ser confundida com escabiose e tra-
tada sem sucesso.
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Tratamento: O tratamento com corticosteroides topicos potentes em geral é
eficaz no controle de surtos. Os anti-histaminicos orais podem aliviar o prurido
em lactentes mais velhos, mas sédo contraindicados em neonatos devido ao efei-
to colateral de sedacéo.

Em casos graves, o dermatologista deve ser consultado, e 0 uso de dapsona
na dose de 1 a 2mg/kg/dia pode ser eficaz, no entanto, este tratamento deve
ser reservado para casos graves que nao respondem a corticosteroides topicos
potentes.

Hemangiomas — Hemangiomas infantis sdo os tumores vasculares benig-
nos mais comuns na infancia. A grande maioria ndo apresenta complicagoes
nem necessita de intervencao, mas alguns podem estar associados a importan-
tes alteragdes estéticas e morbidade.

Os hemangiomas estao presentes em cerca de 4%-5% da populagao, sendo a
frequéncia 2-3 vezes maior nas meninas em relacao aos meninos. Cerca de 90
a 95% resolvem espontaneamente e podem crescer nos primeiros 6 a 12 meses
de vida, antes de comecar a diminuir.

Ha grande heterogeneidade quanto a apresentacao e evolucao clinica. Em ge-
ral, tornam-se aparentes nos primeiros dias ou meses de vida, na maioria das
vezes como lesdo unica. Ocorrem mais comumente na cabega e no pescogo,
mas podem se localizar em qualquer regiao da pele, mucosas e 6rgaos internos.
Quanto ao tamanho, podem variar desde poucos milimetros até varios centime-
tros.

A forma clinica superficial € a mais comum, consistindo de papula vermelha,
nodulo ou placa elevada sob a superficie normal da pele. Os hemangiomas sub-
cutaneos ou profundos caracterizam-se por nodulagdo da mesma cor da pele
com matiz azulado, acompanhada ou ndo por area de teleangiectasia.

Hemangiomas que acometem a superficie cutanea podem ser facilmen-
te diagnosticados por exame fisico. Deve-se fazer diagnostico diferencial com
manchas de vinho do porto, malformacdes arteriovenosas, venosas e linfaticas.
Na grande maioria dos hemangiomas a conduta é expectante, com adequada
orientagao aos pais sobre a historia natural e potenciais complicacdes.

Tratamento: O Ministério da Saude divulgou o protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para hemangioma infantil por meio da Portaria n® 849, de 5 de de-
zembro de 2011. Os pacientes com menos de 2 anos de idade e com diagnos-
tico clinico por imagem, endoscopico ou anatomopatoldgico de hemangioma
infantil, serao incluidos no protocolo de tratamento, desde que apresentem pelo
menos uma das caracteristicas abaixo:

— Acometimento de via aérea ou trato gastrointestinal

— Envolvimento de estrutura com risco de dano funcional ou cosmeético per-
manente

— Insuficiéncia cardiaca de alto débito decorrente de hemangioma

— Hemangioma cutaneo extenso ou de rapido crescimento em periodo nao
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superiora 1 ano

Intertrigo — E a inflamac&o das pregas cutaneas causadas por atrito da pele
sobre pele. A condigao aparece em dobras naturais do corpo e em criangas pode
se apresentar como assaduras. Atengao deve ser dada a complicagdes como as
infeccdes secundarias bacterianas ou fungicas.

Apresenta-se com lesdes levemente eritematosas e margens difusas, as ve-
zes com exsudato branco ou amarelado.

Tratamento: A forma convencional para intertrigo simples € reduzir a umidade
e o atrito. A opgao de utilizar pds ou cremes apresenta pouco ou nenhum bene-
ficio comprovado e pode causar irritagao ou facilitar a infeccdo secundaria por
fungos.

Dermatite de Fraldas — A dermatite irritativa primaria em regido de fraldas €,
provavelmente, a alteracdo cutanea mais frequente na primeira infancia. O uso
de fralda ocasiona aumento da temperatura e da umidade locais, com subse-
guente maceragao da pele, susceptibilidade a irritacdo pelo contato prolongado
com urina e fezes.

E frequente a ocorréncia de infeccdo secundéria por Candida ou bactérias
como Bacillos faecallis, Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus e Streptococ-
Ccus.

Caracteriza-se por eritema moderado com margens pouco definidas, pele
seca e enrugada.

A melhor conduta é a prevencéao, que engloba um conjunto de medidas cuja fi-
nalidade € manter a pele seca, limitar o contato com urina e fezes, evitar irritagao
e maceracao da pele, preservar a funcao de barreira cutanea.

Tratamento: Consiste de medidas simples, ajustadas de acordo com a seve-
ridade e o tipo de dermatite.

Quando, apesar do tratamento correto, ocorrer piora de dermatites prévias,
deve-se pensar em diagnosticos diferenciais, como dermatite atépica, dermatite
seborreica, psoriase da area das fraldas e dermatite de contato.

Atencdao especial deve ser dispensada as criancas durante episodios de diar-
reia ou de uso de antibidtico sistémico. O uso de pos, talcos, dleos, sabdes e
pomadas irritantes agravam o quadro clinico.

Dermatite por Candida — A infeccdo por Candida pode ser classificada em
congénita e neonatal. A candidiase congénita € infeccao intrauterina e a candidi-
ase neonatal é adquirida quando o bebé passa pelo canal de parto contaminado.

Na candidiase congénita, as lesdes estao presentes ao nascimento ou apare-
cem nas primeiras 12 horas apos o parto, na forma de exantema disseminado
pelo corpo, inclusive rosto, torax, costas e extremidades. Em geral ndo ha envol-
vimento da regido oral ou de fraldas.

A forma congénita comega como maculas e vesiculas eritematosas, que ra-
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pidamente evoluem para pustulas, seguidas de descamacao com crostas esfo-
liativas. Em geral ndo ha sinais de doenca sistémica nem alteragdes hematolo-
gicas.

A candidiase neonatal em geral se manifesta apos o sétimo dia de vida, como
aftas, pustulas e vesiculas com lesdes satélite confinadas a regido da fralda.
Com frequéncia ha envolvimento das pregas intergliteas e cervicais, perineo,
genitalia, regido suprapubica, nadegas e parte interna das coxas. Nessas areas,
evolui para formagao de escamas, placas vermelhas brilhantes, com lesdes sa-
télites pustulosas e vesiculares distintas na periferia.

O diagndstico de candidiase € feito, quando necessario, por meio da detecgao
de pseudo-hifas e esporos no material de pustula ou escama e € confirmado por
cultura de fungos.

Tratamento: Consiste no uso topico de derivados de imidazol, como creme
de miconazol, clotrimazol, ou cetoconazol. As lesdes duram aproximadamente
duas semanas, descamam e desaparecem sem residuo.

Dermatite Seborreica (Crosta Lactea) — E erupcdo extremamente comum
gue ocorre em lactentes nos primeiros meses (menores que 6 meses) e se re-
solve em semanas a pouco meses. Possui caracteristicas como erupgoes des-
camativas, amareladas, gordurosas em couro cabeludo que podem disseminar
para fronte, olhos, ouvidos, sobrancelhas, nariz e regiao occipital.

A dermatite seborreica muitas vezes se espalha para a area de fralda, sendo
importante fazer o diagndstico diferencial. Clinicamente também pode se asse-
melhar a dermatite atépica e dermatite psoriatica.

Tratamento: Dada a natureza benigna e autolimitada da dermatite seborreica,
recomenda-se uma abordagem conservadora. Pode-se utilizar um emoliente, 2
horas antes do banho, para facilitar o desprendimento das escamas. Deve-se
evitar o traumatismo da pele que o uso de pente pode provocar. Raros casos
refratarios respondem a logao de corticosteroide tépico. A utilizagdo de acido
salicilico ndo é recomendada pelo risco de absorcao sistémica.

Dermatite Atépica — Eczema ou dermatite atopica € doenca de pele comum
em criangas, afetando mais de 20% delas em idades precoces. Em geral, ela ndo
esta presente ao nascimento, mas comeca durante as primeiras semanas ou
meses de vida, especialmente em criangas que nascem com a pele seca.

A dermatite atopica nao € vista apenas como uma doenca alérgica da pele.
As pesquisas sugerem pelo menos quatro diferentes tipos de agentes envolvi-
dos: defeitos de barreira na pele, reagdes a alérgenos inalados ou presentes em
alimentos, anticorpos autoimunes, colonizacao por Staphylococcus aureus, Ma-
lassezia spp., Cryptococcus diffluens, Cryptococcus liquefaciens.
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Pode-se utilizar como referéncia para o diagnostico, a presenca de prurido
acompanhado de pelo menos trés dos seguintes achados:?

- Dermatite de flexdo envolvendo vincos da pele (ou envolvimento das boche-
chas e / ou superficies extensoras em criangas até 18 meses de idade)

- Historia de dermatite de flexao (ou envolvimento de bochechas e / ou super-
ficies extensoras em criangas até 18 meses de idade)

* Historia de pele seca nos ultimos 12 meses

- Historia de asma ou rinite alérgica (ou historia de doenga atépica em paren-
tes de primeiro grau, em criangas com idade inferior a 4 anos)

- Inicio com idade inferior a 2 anos (este critério deve ser usado apenas para
criangas de 4 anos ou mais no momento da diagnoéstico)

Tratamento: Ndo ha tipo especifico. Os tratamentos classicos séo utilizados
para controlar os sintomas: hidratantes, corticosteroides, antissépticos, antibio-
ticos locais (uso restrito) e tratamentos sistémicos para as criangas com quadro
grave (ciclosporina, prednisona e azatioprina).

A gestdo do cuidado deve levar em consideragao:?

- Identificar e gerir os fatores desencadeantes, como os irritantes (sabdes e
detergentes), infeccdes de pele, alérgenos de contato, de alimentos e de inalan-
tes

- Utilizar emolientes;

+ Adotar uma abordagem gradual para a gestao do cuidado, usando emolien-
tes acompanhados ou ndo de tratamentos com corticosteroides topicos, inibi-
dores da calcineurina topicos e técnicas de bandagem; modificar esse manejo
de acordo com a resposta clinica, reconhecendo que o eczema atopico evolui
tipicamente com exacerbacdes e remissoes;

+ Usar antibioticos topicos, incluindo os combinados com corticosteroides,
para infecgao localizada e por nao mais de duas semanas;

+ Oferecer anti-histaminicos ndo sedativos se 0 quadro é grave ou se houver
coceira intensa ou urticaria; oferecer anti-histaminicos sedativos para criancas
acima de 6 meses de idade durante as crises agudas, se houver perturbagao
grave do sono da crianga ou de seus pais.

 Reconhecer as indicagdes para 0 encaminhamento ao especialista: imediato
(suspeita de eczema herpético); urgente (o eczema atodpico € grave quando ndo
ocorre resposta adequada a tratamento topico depois de T semana de tratamen-
to, ou eczema com infeccdo bacteriana sem resposta adequada ao tratamento);
rotina (ndo ha certeza no diagndstico), o eczema atdpico na face ndo respondeu
adequadamente ao tratamento, 0 eczema atoépico esta associado a infecgoes
graves e recorrentes, ha suspeita de dermatite de contato alérgica, o eczema até-

24 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2010). Recomendagdes com
base em revisao sistematica das melhores evidéncias disponiveis.
25 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2010). Recomendag&es com
base em revisao sistematica das melhores evidéncias disponiveis.
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pico esta gerando sérios problemas sociais e psicologicos para a crianga e seus
pais, 0 aconselhamento de um especialista podera beneficiar a crianga e seus
cuidadores, a equipe nao tem conseguido lidar com o eczema atopico segundo
avaliagcao subjetiva da criancga e seus cuidadores.

Estrofulo ou Prurigo — A urticaria papular, também conhecida como prurigo
ou estrofulo, € uma dermatose infantil relativamente frequente devida a hiper-
sensibilidade a picada de mosquitos, pulgas, percevejos e outros insetos. Em
geral, afeta criancas de 2 a 7 anos de idade.

Caracteriza-se por apresentar lesdes polimorficas constituidas por papulas
endurecidas ou papulas serosas de distribui¢do linear, pruriginosas, que podem
evoluir com escoriacdes, formacao de crostas hematicas e infeccao secundaria.
As papulas podem ocorrer em qualquer parte do corpo, mas tendem a ser agru-
padas em areas expostas.

A maioria das lesdes persiste por 2-10 dias e, depois podem resultar em eri-
tema ou hiperpigmentagéao temporarias. Apds a escoriagao ou novas picadas
pode ocorrer reativagdo das lesdes pré-existentes e aparecer lesdes similares a
distancia.

Tratamento: Identificar o agente causador e se proteger de picadas.

* Administrar anti-histaminicos por via oral para controle do prurido

* Administrar antibioticos para as infecdes secundarias com uso tépico quan-
do ha pequeno nimero de lesdes (neomicina, dcido fusidico) ou sistémico quan-
do ha grande nimero de lesbes (penicilina benzatina).

Urticaria — Doenca sistémica de manifestagao cutanea que acomete a parte
superficial da derme. Sua incidéncia é desconhecida, estima-se que 10 a 20% da
populacao tera urticaria em algum momento. Consiste em papulas eritemato-
sas, edematosas, ovais ou arredondadas (vergdes) que variam de T mm a varios
centimetros (urticaria gigante); em geral € acompanhada de prurido intenso. Na
grande maioria dos casos, 0s vergdes sao transitorios, com duracdo de apenas
algumas horas e aparecimento de novas lesdes em outros lugares.

Deve-se distinguir a urticaria de angioedema, que apresenta inchaco bem de-
marcado, dentro de estruturas mais profundas da pele ou no tecido subcutaneo.
A doenca é classificada de acordo com tempo de evolugdo em aguda (duragao
inferior a 6 semanas) e cronica(recorréncia frequente e dura mais que 6 sema-
nas).

Existern muitas causas de urticaria e a historia clinica € muito importante ao
tentar identificar as possiveis causas. No entanto, com muita frequéncia a urti-
caria é idiopatica. Em criancas, a urticaria € mais aguda do que crénica, causa-
da frequentemente por reacdes alérgicas a alimentos ou infec¢des respiratorias
agudas virais.

Tratamento: Anti-histaminicos: o tratamento inicial para urticaria €¢ uma dose
padrdo de um H1 de segunda geracao de anti-histaminicos, via oral por 3 sema-
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nas ou por 1 ou 2 semanas apos o desaparecimento das lesdes. Pode ser feito
diminuicao progressiva da dose.

Nao sedativos anti-H1 sdo a primeira linha de tratamento médico. Todos es-
sas drogas sao licenciados para criangas com mais de 12 anos. Restricoes de
idade e dosagem variam para os diferentes medicamentos em criancas mais
jovens. Cetirizina, levocetirizina, desloratadina, loratadina, clorfeniramina dispo-
niveis como xaropes, sdo licenciados para o faixa etaria mais jovem (1 a 5 anos).

Molusco Contagioso — O molusco contagioso € infeccao viral da pele, co-
mum, autolimitada e benigna. A causa € um poxvirus humano transmitido por
meio de autoinoculagdo ou contato com pessoas afetadas. A infeccdo € rara em
menores de 1 ano de idade, ocorrendo habitualmente de 2-5 anos. A condigao
€ mais comum em criangas que nadam, que compartilham banhos ou estao
imunodeprimidas.

A doenca se apresenta como cupula multipla perolada ou papulas coloridas
como carne com uma depressao central (umbilicada), geralmente no tronco e
areas de flexao. As lesbes variam de 1 a 10 mm, crescendo ao longo de varias
semanas.

Nenhuma intervencdo mostrou-se eficaz no tratamento de molusco contagio-
so. O tratamento destina-se a acelerar o processo de cicatriza¢do. Considerando
gue a maioria das lesGes desaparece dentro de alguns meses, recomenda-se
conduta expectante enquanto nao surgem opgdes de tratamento comprovada-
mente eficazes e seguras.

Impetigo — E doenca causada por bactérias, que pode se apresentar como
papulas bolhosas. Estas podem se encher de pus e crostas e a cogadura espa-
Ihar a infeccdo. E a infeccdo bacteriana da pele mais comum apresentada por
criangas para 0s médicos da atencao basica.

Tratamento: As opgbes de tratamento incluem antibidticos topicos (cremes
antibidticos), antibidticos orais e solugdes desinfectantes. Os cremes antibioti-
cos, mupirocina e acido fusidico, sdo pelo menos tao eficazes quanto antibioti-
COS Orais nos casos em que a doenca nao € extensa.

A penicilina oral nao é eficaz para impetigo, enquanto outros antibiéticos orais
(eritromicina e cloxacilina) podem ser Uteis. Ndo ha evidéncias de que o uso de
solucdes desinfetantes melhora o impetigo.

Larva Migrans Cutanea — Também conhecida como bicho geografico ou der-
matite serpiginosa, normalmente ocorre ap0s a exposi¢ao a areas arenosas e
umidas que foram contaminadas com larvas de ancylostoma das fezes de cao
ou gato.

Apos infestacao acidental, as larvas penetram na pele e instalam-se na regiao
intradérmica, provocando lesdes pruriginosas, lineares e sinuosas durante o seu
deslocamento. Podem existir lesdes bolhosas e papulosas. O trajeto da lesdo
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pode avancar de 1 a2 cm por dia.
As dreas mais comumente afetadas sdo aquelas diretamente expostas ao
solo contaminado (m&os, pés e nadegas).
Pode ocorrer infec¢ao bacteriana secudaria consequente a cogaduras.
Tratamento: Nas formas leves da doenga: pomada de tiabendazol, 2 vezes
por dia até 7 dias apds desaparecer as lesdes (cerca de 15 dias). Aplicar sobre a
lesdo e em um area de aproximadamente 3 cm apos o fim da lesdo e ocluir.
Nas infestacdes multiplas: tiabendazol oral, 50mg/kg/dia por 3 dias, dividido
em 2 doses ou albendazol, 400mg/dia por 4 dias.

Escabiose — E doenca contagiosa, transmitida por contato direto entre pes-
soas, causada pelo Sarcoptes scabiei, um acaro parasita, que invade a camada
cornea. Apos um periodo e incubagao de duas a seis semanas, 0 paciente de-
senvolve um exantema extremamente pruriginoso.

Caracteriza-se por papulas e vesiculas pruriginosas, pequenos tuneis com tra-
jetos lineares junto com escoriagdes, eczematizacao, formacao de crostas ou
infecgao secundaria.

Em criancas mais velhas, a maior parte das lesdes concentra-se na prega in-
terdigital, punho, axila, dobra do braco, cintura, perineo e genitalia. Em lactentes e
criangas mais jovens, a infestagao rapidamente se espalha para envolver regides
palmar e plantar, cabeca, pescoco, e rosto.

Nos recém-nascidos as vesiculas sdo comuns e tendéncia a formagao pre-
coce de pustulas. Também sao caracteristicas a presenca de irritabilidade, ma
alimentacao, e falha em ganhar peso.

O diagndstico pode ser feito por meio de anamnese cuidadosa. O exame fisi-
co de pessoas que cuidam do bebé pode revelar historia e lesdes tipicas de es-
cabiose. Na mae, os locais mais frequentes sdo a regiao periareolar das mamas,
punhos e dedos. O diagndstico definitivo € feito por meio de exame microscopi-
co de raspados de lesdes.

E importante diferenciar a escabiose nodular neonatal da histiocitose X, que
apresenta quadro clinico semelhante.

Tratamento: Tratar primeiro as infec¢des secundarias, se houver.

Nos recém-nascidos, o tratamento de escolha é creme de permetrina a 5%
aplicado da cabeca aos pés durante 6 horas. Quando nao ha disponibilidade
deste creme, os neonatos podem ser tratados com enxofre a 5% dissolvido em
vaselina, por trés noites.

E essencial tratar todos os membros da familia e as outras pessoas que cui-
dam do bebé. Evitar uso continuo de medicamentos (prurido néo € controle de
cura).

* Ferver, trocar, expor ao sol as roupas intimas e de cama.

* Manter as unhas curtas e limpas.

Pediculose — Doenca contagiosa, exclusiva do homem, causada por Pedi-
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culus humanus capitis transmitida por contato direto. Ocorre prurido em couro
cabeludo, podendo ocorrer infecgdo secundaria e eczematizacbes na porgao su-
perior do pavilhdo auricular e regiao posterior do pescoco. O padrdao ouro para o
diagnostico é a identificagdo de um piolho vivo ou léndeas. O uso de pentes finos
apropriados aumenta as chances de encontrar piolhos vivos. As |éndeas sédo
mais faceis de observar, especialmente na regido da nuca, por tras das orelhas.

Prevencdo: Devido a alta frequéncia entre as criancas, recomenda-se fazer
busca ativa independente das queixas.

Tratamento: Tratar todos os contactantes portadores sintomaticos ou assin-
tomaticos

* Tratar primeiro as infeccdes secundarias

* Tratamento especifico com logao ou xampu. Deixar cerca de 30 minutos
por 3 dias e repetir em 7 dias (monossulfiram diluido1:3; lindano, deltametrina,
premetrina, benzoato de benzila)

* Retirar as |éndeas com pente fino apds aplicacdo de dgua morna e vinagre
(diluido 50%)

REFLUXO GASTROESOFAGICO

Refluxo gastroesofagico (RGE) é a passagem do conteldo gastrico para o
es6fago, com ou sem regurgitagao e vomitos. Trata-se de um processo fisio-
logico que pode ocorrer varias vezes ao dia em criangas saudaveis. A maioria
dos episddios se manifesta no periodo pds-prandial, dura menos de 3 minutos e
causa pouco ou nenhum sintoma. O RGE é um problema frequente na infancia e
geralmente se resolve espontaneamente aos 12-18 meses de idade.

A doenga de refluxo gastroesofagico (DRGE), em contraste, caracteriza-se por
refluxo de conteudo gastrico que causa sintomas incomodos e ou complicacoes.
A DRGE pode exigir avaliagao clinica mais extensa e necessitar de tratamento,
uma vez que se manifesta tanto como condig¢éo primaria quanto secundaria (as-
sociada a uma série de sindromes genéticas, anormalidades cromossoémicas,
defeitos de nascimento, ou condigdes neuroldgicas).

A gestao do cuidado no refluxo gastroesofagico tem como grande desafio
discriminar o refluxo fisioldgico da condicdo patoldgica e estabelecer o diagnos-
tico com precisao.

Doenca do refluxo gastroesofagico

Na crianga com regurgitagao recorrente, uma historia detalhada e exame fisi-
co com atencao aos sinais de alerta, em geral, sdo suficientes para estabelecer
diagnostico de RGE fisioldgica.

Em lactentes e criangas pequenas ndo ha um quadro clinico caracteristico de
DRGE. O refluxo sintomatico, com vémitos, recusa alimentar, choro persisten-
te, arqueamento do corpo e comprometimento de crescimento sugere DRGE e
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merece analise minuciosa por um médico experiente. Em criancas mais velhas
0s sintomas podem se apresentar de forma tipica, permitindo o diagnostico por
meio de historia e exame fisico.

Na anamnese, recomenda-se explorar a alimentacao, o padrao de vomitos,
historia pregressa e familiar.

- Alimentacdo: quantidade e frequéncia (ingestao excessiva), férmulas lacte-
as infantis hiperosmolares (erro no preparo), posicéo (falha de eructagao ao ali-
mentar), sintomas durante a alimentacao (engasgo, vomito, desconforto, tosse,
recusa alimentar)

- Vomitos: frequéncia, quantidade, intensidade, aspecto e contetdo (hematé-
mese), sinais de dor

- Histéria pregressa: prematuridade, crescimento (baixo ganho de peso), de-
senvolvimento neuroldgico, solucos, irritabilidade, choro excessivo, crises de
apneia, internacdes, pesquisa de erros inatos do metabolismo, doencgas recor-
rentes (laringite, pneumonia, broncoespasmo, rouquidao, crises de apneia), cirur-
gias prévias

» Histdria familiar: casos semelhantes e outras doencas significativas, particu-
larmente digestivas

As repercussoes clinicas possiveis na DRGE incluem sintomas e sinais diver-
sos, relacionados principalmente ao es6fago e sistema respiratorio.

- Sugestivos de esofagite: dor retroesternal, solugos por periodos prolongados
(mais de 5 minutos), irritabilidade em lactentes (esofagite é rara em lactentes),
dor abdominal pds prandial, saciedade precoce, anemia (sangramento digesti-
vo), disfagia ou odinofagia, arqueamento do tronco, vomito intermitente em pré-
-escolares

* Respiratorios: crises de cianose, tosse cronica, sibilancia, pneumonias de
repeticdo, apneia ou bradipneia

» Disturbios do sono: sono agitado

+ Otorrinolaringologicos de repeticédo ou prolongados: podem estar associa-
das laringites, otites, sinusites, rouquidao, laringoespasmo (podendo ser causa
de morte subita)

O diagnostico diferencial da DRGE inclui principalmente doencas gastrointes-
tinais, neuroldgicas, erros inatos do metabolismo e intoxicagdes.

* Obstrugao gastrointestinal: estenose hipertrofica do piloro, malformacao do
trato digestivo, intussuscepcao intermitente, estenose caustica do eséfago

- Doencas gastrointestinais: disfagia, acalasia do esfincter inferior do eséfago,
gastroparesia pos-viral, doenca péptica, alergia a proteina do leite de vaca

+ Doengas neurologicas com hipertensdo intracraniana

» Erros inatos do metabolismo: geralmente associados a baixo ganho ponde-
ro-estatural e retardo do desenvolvimento neuroldgico, crises convulsivas
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* Infeccdes: infecgao urinaria e hepatite por cursarem com vomito
 Doencas metabdlicas e enddcrinas: diabete mellitus

* Intoxicacdes e intolerancia a medicamentos e substancias quimicas
» Outras: gravidez em adolescentes; tumor abdominal

Procedimentos diagnésticos — No RGE fisioldgico, o diagnostico é clinico,
ndo havendo necessidade de exames laboratoriais. Ha diversos exames utiliza-
dos para realizar o diagndstico de DRGE e ou afastar outras doengas que apre-
sentam sintomatologia semelhante. No entanto, nem todas s&o uteis ou sufi-
cientemente estudadas para se recomendar a aplicagao em criancas.

Monitoramento do pH esofdgico (pHmetria): é Util para avaliar a eficacia da
terapia anti-secretora; pode ser Util para correlacionar os sintomas (por exemplo,
tosse, dor no peito) com episédios de refluxo acido.

Impedancia_intraluminal multipla combinada com pHmetria: detecta episo-
dios de refluxo acido, ligeiramente acido e nao acido; € superior a pHmetria sozi-
nha para avaliagcdo da relagéo temporal entre os sintomas e RGE.

Estudos da motilidade: manometria esofagica pode ser anormal em pacientes
com DRGE, mas os resultados nao sao suficientemente sensiveis ou especificos
para confirmar o diagnoéstico, nem para prever a resposta ao tratamento clinico
ou cirurgico; sdo Uteis para confirmar um diagnostico de acalasia ou outras de-
sordens motoras do esdfago que podem imitar DRGE.

Endoscopia e bidpsia: lesdes visiveis na mucosa do esdfago distal sdo os si-
nais mais confidveis de esofagite de refluxo; achados histoldgicos de eosinofilia,
barras epidérmicas alongadas, hiperplasia basilar e espacos intercelulares dila-
tados, sao suficientemente sensiveis ou especificos para diagnosticar a esofa-
gite de refluxo; a auséncia dessas alteracdes histologicas nao exclui DRGE; a
biopsia € importante para identificar ou descartar outras causas de esofagite.

Radiografia de contraste com bario: nao é util para o diagnoéstico da DRGE,
mas sim para confirmar ou descartar anormalidades anatdbmicas do trato gas-
trointestinal superior que podem causar sintomas semelhantes.

Cintilografia nuclear: pode ajudar no diagnodstico de aspiragao pulmonar em
pacientes com sintomas respiratorios cronicos e refratarios, mas quando ne-
gativo ndo descarta a possivel aspiracdo pulmonar; ndo € recomendada para
avaliagao de rotina em criangas com suspeita de DRGE.

Ultrassonografia de eséfago e estémago: nao recomendada para a avaliagao
de rotina em criancas com suspeita de DRGE.

Testes em fluidos de orelhas, pulmdes e eséfago: nao ha estudos suficientes
sobre sua utilidade.

Teste terapéutico de supressao acida: nao ha evidéncia que apoie o uso de
supressao acida para diagnostico em bebés e criangas pequenas.
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Avaliagao e gestao do cuidado de criangas com suspeita de DRGE

A gestdo do cuidado na DRGE é complexa, particularmente em criangas. Mui-
tos aspectos ainda necessitam ser esclarecidos com relagdo a métodos para
diagnostico e tratamento medicamentoso.

Crianca com regurgitacao recorrente nao complicada — A historia da doen-
ca e exame fisico, com atengao aos sinais de alerta, geralmente sao suficientes
para estabelecer o diagndéstico de RGE fisiologico.

E muito importante educar, tranquilizar e orientar os pais e cuidadores. Em
lactentes alimentados com férmulas lacteas infantis, a oferta de formula mais
espessa (ou formula anti-regurgitacdo) reduz a frequéncia de regurgitacéo e vo-
mitos evidentes.

Crianga com vomitos recorrentes e pouco ganho de peso — N3o se deve
diagnosticar RGE fisiologico quando a crianga com exame fisico normal apre-
senta pouco ganho de peso. Nesta situagao, além da historia alimentar, deve-se
considerar a realizacdo de exame de urina, hemograma completo, dosagem de
eletrdlitos, ureia e creatinina no sangue. Testes adicionais devem ser realizados
quando detalhes da historia ou resultados de testes de triagem sao sugestivos
de alguma doenca.

Nas criangas alimentadas com formulas infantis, pode-se tentar uma formula
hiper-hidrolisada ou formula com base em aminoacidos, durante duas 2 sema-
nas, para excluir a alergia ao leite de vaca.

Nas criancas alimentadas com formulas infantis, pode ser necessario educar
0s cuidadores quanto ao preparo e volume diario adequado para proporcionar o
crescimento normal, ou aumentar a densidade caldrica da formula e ou oferecer
uma formula mais espessa.

E fundamental um acompanhamento rigoroso do peso e da ingestéo caldrica.
Se essas medidas ndo melhorarem sintomas e ganho de peso, recomenda-se o
encaminhamento a um gastroenterologista pediatrico.

Crianga com choro inexplicavel e ou angustiada — O refluxo néo € uma cau-
sa comum de choro inexplicavel, irritabilidade ou comportamento angustiado
em recém-nascidos saudéveis. E necessario pensar em outras causas como
alergia a proteina do leite de vaca, disturbios neuroldgicos, constipacao, e infec-
cao (especialmente do trato urinario).

ApOs a exclusao de outras causas, nas criangas alimentadas com formulas
infantis, pode-se tentar uma formula hiper-hidrolisada ou formula com base em
aminoacidos, embora as evidéncias sobre sua utilidade sejam limitadas.

Se os sinais de irritabilidade persistem e nao se consegue afastar a suspeita
de DRGE, recomenda-se a realizacdo de investigacdes adicionais para determi-
nar a relacdo entre o refluxo e os sintomas ou para diagnosticar esofagite (pH-
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metria, monitoramento da impedancia, endoscopia).
N&o ha evidéncias que apoiem o uso de farmacos tamponantes da acidez
gastrica nestas criancas.

Crianga com mais de 18 meses de idade, com regurgitagao ou vomitos cro-
nicos — Os sintomas de regurgitacao fisiologica séo menos comuns em crian-
cas acima de 18 meses de idade.

Embora esses sintomas nao sejam exclusivos de DRGE, recomenda-se inves-
tigacao para diagnostico de DRGE ou exclusao de outras doencas.

Os exames podem incluir endoscopia do trato gastrintestinal superior, e ou
impedancia intraluminal multipla combinada com pHmetria, e ou radiografia de
contraste com bario.

Azia ou queimagao subesternal — Azia ou dor em queimacao subesternal €
um sintoma da DRGE com ou sem esofagite. O sintoma parece ser um indicador
confiavel para a DRGE em adolescentes e adultos quando € o sintoma predomi-
nante. Em criangas mais velhas e adolescentes a descri¢ao e localizagdo da dor
azia provavelmente é sintoma confidvel, porém o mesmo nao se pode dizer de
criangas mais novas.

Especialistas sugerem uma abordagem de azia em criangas mais velhas e
adolescentes analoga a utilizada em adultos. Apos afastar outras doencas, na
suspeita de DRGE recomendam-se mudancas no estilo de vida, prevencao de
fatores precipitantes, e teste terapéutico com farmaco inibidor da bomba de pro-
tons por 2 a 4 semanas.

Se ndo houver melhora apos a terapia empirica, deve-se encaminhar para um
gastroenterologista pediatrico para avaliagdo diagnostica. Se houver melhora o
tratamento pode ser continuado durante 2 a 3 meses.

A interrupgao abrupta do tratamento pode resultar em recidiva dos sintomas,
por isso é recomendada a suspensao lenta da terapia medicamentosa. Se, mes-
mo assim, houver recidiva dos sintomas pode-se realizar endoscopia digestiva
alta para determinar presenca e gravidade de esofagite e diferenciar de outras
patologias.

Esofagite de refluxo — Farmacos inibidores da bomba de protons sédo reco-
mendados como terapia inicial em criangas com esofagite erosiva. O tratamento
inicial € recomendado por 3 meses e a dose pode ser aumentada se ndo houver
controle dos sintomas dentro de 4 semanas. A maioria dos pacientes requer
apenas uma dose diaria de inibidores da bomba de protons para obter alivio dos
sintomas e curar a esofagite.

Nem todos os casos de esofagite de refluxo sdo cronicos ou reincidentes, por
isso recomenda-se a tentativa de reducao da dose e retirada da terapia quando o
paciente permanece assintomatico durante 3 a 6 meses de tratamento.

Recorréncia dos sintomas e ou esofagite depois de repetidas tentativas de
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retirada do farmaco indica DRGE cronica. Se outras causas de esofagite foram
descartadas, as op¢des terapéuticas incluem a terapia de longo prazo com inibi-
dores da bomba de prétons ou cirurgia antirrefluxo.

Esofago de Barrett — O diagnodstico tem sido negligenciado em criancas, em-
bora importante do ponto de vista de monitoramento e longevidade.

Quando as lesdes do esbdfago sdo obscurecidas por hemorragia e exsudato,
recomenda-se tratamento com dose elevada de farmaco inibidor da bomba de
protons por pelo menos 12 semanas, antes de realizar o diagnoéstico, para permi-
tir melhor visualizagéo das lesdes anatémicas.

Se comprovada, a displasia deve ser gerida de acordo com as diretrizes para
adultos. Se ndo houver displasia, recomenda-se realizacao de endoscopia a cada
3-5 anos até 20 anos de idade. A conduta na doenga sem displasia € a mesma
da esofagite erosiva.

Disfagia, odinofagia e recusa alimentar — DRGE é comumente citada como
causa de disfagia ou odinofagia, mas nao ha dados que demonstrem essa rela-
¢ao em criangas.

Disfagia, ou dificuldade para engolir, ocorre em associa¢cdo com anormalida-
des anatbmicas e inflamatorias da boca e do es6fago, doengas neuroldgicas e
motoras, e disturbios psicoldgicos.

Odinofagia, ou dor causada pela degluticao, deve ser diferenciada de azia e
disfagia. A odinofagia € mais frequentemente associada a condigbes como in-
flamacéao orofaringea, ulcera de esdfago, esofagite eosinofilica, esofagite infec-
ciosa (herpes simplex, candida, ou citomegalovirus), e alteragdes motoras do
esofago.

Recusa e dificuldade para se alimentar sao termos usados principalmente
para descrever a recusa em comer, succao e degluticdo descoordenadas, en-
gasgos, vomitos e irritabilidade durante a alimentagéo. A relacdo entre RGE ou
DRGE e recusa de alimentagao nao esta claramente estabelecida.

O exame contrastado do trato gastrintestinal superior ou avaliagao de degluti-
¢ao mais focada para avaliar os mecanismos de alimentagao e degluticao pode
ser Util na identificagdo de causas nao esofagicas de dificuldades de alimenta-
cao, especialmente em lactentes e criancas jovens. Em criangas e adolescentes
que relatam disfagia ou odinofagia, em combina¢do com sintomas de esdfago,
a endoscopia com bidpsia pode ser util para distinguir as causas de esofagite.

Recomenda-se observacdo com foco em doencas neuroldgicas, comporta-
mentais, metabdlicas e infecciosas para a avaliagao e diagnostico destes sin-
tomas. O tratamento com supressao da acidez acida nao é recomendado sem
uma avaliagdo diagnostica prévia.

Criangas com apneia ou aparente risco de vida — Eventos aparentemente
fatais (EAF) em criancas sdo episodios assustadores caracterizados por uma
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combinagao de apneia, mudanca de cor (cianose, palidez e pletora), tbnus mus-
cular anormal (debilidade ou rigidez), asfixia e engasgos que exigem a interven-
cao do observador. O primeiro evento ocorre geralmente em criancas de 1-2 me-
ses de idade e raramente apos 0s 8 meses.

Na maioria dos recém-nascidos com apneia ou EAF, o refluxo ndo € a causa.
EAF podem estar associados a infeccao, abuso infantil, obstrucdo de vias aére-
as, disturbios cardiacos, respiratorios, metabdlicos e neurologicos.

EAF associados a refluxo podem nao ser patoldgicos, mas uma manifestagao
exagerada de reflexos protetores normais que inibem a respiragcdo enquanto a
crianga vomita ou a faringe esta cheia de conteudo gastrico.

Abordagens que diminuem a frequéncia de regurgitagao e do volume de re-
fluxo, como alimentacdo mais espessa podem, teoricamente, ser benéficas. A
farmacoterapia nao tem se mostrado eficaz.

A ocorréncia de EAF diminui significativamente com a idade, na maioria dos
casos sem terapia, sugerindo que ndo é necessario nenhum tratamento antirre-
fluxo.

Doenca reativa de vias aéreas — Em pacientes com asma, que também tem
azia, o refluxo pode ser um fator que contribui para a asma. Apenas pessoas as-
maticas com azia, asma noturna, e esteroide-dependentes podem se beneficiar
de tratamento clinico antirrefluxo de longo prazo ou cirdrgico. A eficacia relativa
de tratamento clinico contra cirurgico para DRGE em criangcas com asma € des-
conhecida.

Pneumonia recorrente — Pneumonia recorrente e doenca pulmonar intersti-
cial podem ser complicagdes de RGE, devido a aspira¢do do conteudo gastrico.
No entanto, nenhum teste pode determinar se o refluxo é a causa de pneumonia
recorrente. Um teste de pH esofagico anormal aumenta a probabilidade de RGE
COMO Uma causa de pneumonia recorrente, mas nao € uma prova. Aspiragao
durante a degluticdo é mais comum do que a aspiracao de refluxo.

Ambos os tratamentos, clinico e cirdrgico, parecem reduzir os sintomas pul-
monares em algumas criangas com pneumonia recorrente.

Em muitos casos, 0 médico deve tomar decisdes com base em estudos de
diagnostico inconclusivos. Em pacientes com a funcdo pulmonar gravemente
comprometida, pode ser necessario realizar cirurgia antirrefluxo na tentativa de
evitar mais danos pulmonares. De outro lado, se a doenca pulmonar € minima
pode-se adotar tratamento clinico com acompanhamento cuidadoso da fungao
pulmonar. Pode-se experimentar também alimentagdo por sonda nasogastrica
para excluir aspiracao durante a degluticao, que costuma ser mais frequente do
que na regurgitacao.

Sintomas de vias aéreas superiores — Alguns estudos indicam associacao
entre refluxo e rouquidao cronica, tosse cronica, sinusite, otite média cronica, e
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laringe com eritema ou aparéncia de calgada. No entanto, recomenda-se nao
diagnosticar DRGE apenas com esses sintomas ou sinais, sem considerar ou-
tras etiologias potenciais.

Erosoes dentarias — Pesquisas indicam associagao causal entre DRGE e ero-
sao dental. O risco parece maior em criangas peqguenas ou com comprometi-
mento neuroldgico. Além do refluxo, é preciso considerar outros fatores que cau-
sam erosdes dentarias como beber suco, bulimia e fatores raciais e genéticos.
Escolha de testes de diagnostico, duragéo e critérios para cessar o tratamento
ndo estdo claramente estabelecidos. E importante inspecéo da cavidade bucal
para verificar erosdes dentarias em pacientes com DRGE e uma consulta com
dentista qualificado.

Postura distonica da cabecga (Sindrome de Sandifer) — A sindrome de San-
difer (distonia espasmadica de torgao, com arqueamento das costas e postura
de opistétono) é uma manifestagéo especifica, mas rara, de DRGE. Ela deve ser
diferenciada de outras causas de movimentos anormais, incluindo convulsoes,
espasmos infantis, e distonia. A doenca pode ser uma resposta reflexa vagal me-
diada pela exposicao acida esofagica e se resolve com tratamento antirrefluxo.

Grupos de alto risco para a DRGE — Certas condicoes podem predispor a
DRGE cronica grave. Entre elas estéo alteragdes neurologicas, obesidade, atresia
de esdfago corrigida ou outra doenca congénita do esdfago, fibrose cistica, hér-
nia de hiato, megaesdfago corrigida, transplante de pulmao, e histdria familiar de
DRGE, es6fago de Barrett, ou adenocarcinoma de esdfago.

Prematuridade e displasia broncopulmonar parecem ser associadas a RGE,
porém nao esta bem estabelecida uma relagdo causal e eficacia do tratamento.

Comprometimento neurolégico — Maior frequéncia e gravidade da DRGE em
criangas com atraso no desenvolvimento estdo bem documentadas, como nos
casos de paralisia cerebral e sindromes genéticas (como Sindrome de Cornelia
de Lange e sindrome de Down).

Fatores que contribuem para o refluxo incluem posicao supina crénica, deglu-
ticdo anormal, reflexo de vomito exacerbado, integragdo sensorial anormal, re-
tardo no esvaziamento gastrico, constipagao, obesidade, anormalidades esque-
léticas, tbnus muscular anormal, e eventos adversos de farmacos. A gravidade
da DRGE pode resultar de mecanismos de autoprotegao diminuidos e retardo no
diagnostico por dificuldades na obtencao de uma histéria precisa dos sintomas.

O tratamento envolve mudancas de estilo de vida especificas para os fatores
de risco de cada paciente, como alteracao de volume, consisténcia e frequéncia
da alimentagéo, assim como de posic¢ao e controle da espasticidade muscular.

O tratamento de longo prazo com inibidor da bomba de prétons € eficaz no
controle dos sintomas e manutencao da remissao da esofagite. Baclofeno pode
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ser Util para a reducao de vomitos nestes pacientes, mas € necessario tomar cui-
dado quanto a dosagem e eventos adversos. Cirurgia antirrefluxo esta associada
a altas taxas de insucesso e morbidade neste grupo de pacientes.

Obesidade — Obesidade tem sido cada vez mais associada com maior preva-
|éncia e gravidade da DRGE, es6fago de Barrett e adenocarcinoma de eséfago.
No entanto, os dados sdo escassos com relagdo a criangas.

Disturbios anatomicos de esofago e acalasia — Acalasia ¢ uma importante
causa de DRGE crénica severa em pediatria. O tratamento com inibidor da bom-
ba de prétons € eficaz em pacientes com acalasia e DRGE. Todos os pacientes
com historia de acalasia ou de reparacao de acalasia requerem acompanha-
mento de possiveis complicacdes da DRGE.

Disturbios respiratérios cronicos — A associacdo entre RGE e suas compli-
cacoes tem sido estudada em pacientes com displasia broncopulmonar, fibrose
intersticial idiopatica e fibrose cistica. No entanto, os resultados sdo inconclusi-
VOS.

Criangas prematuras — Tratamento de DRGE é frequentemente administrado
a prematuros. No entanto, o diagnostico em geral € feito com base em critérios
inadequados. Nao ha estudos suficientes para apoiar o diagnostico e tratamento
de DRGE em recém-nascidos prematuros.

Tratamento mudangas no estilo de vida

Educacéao, orientacdo e apoio aos pais: SG0 sempre necessarios e, geralmen-
te, suficientes para gerir o cuidado de criangas saudaveis, cujos sintomas prova-

velmente sao de GER fisioldgica.

Sensibilidade a proteina do leite: por vezes, € a causa do choro inexplicavel e
vomitos em criancgas; por isso, em criangas alimentadas com formulas infantis,
pode-se tentar o uso de uma formula de proteina hidrolisada por 2 a 4 semanas
e avaliar os resultados.

Formula espessa (ou férmula comercial antirregurgitacdo): pode diminuir a
regurgitagao visivel, mas néo resulta em diminui¢éo na frequéncia de episodios
de refluxo.

Posicao prona: diminui a quantidade de exposicao do eséfago ao acido em
comparagao com a posigao supina; no entanto, o risco de Sindrome da Morte
Subita na Infancia supera o beneficio, portanto, em lactentes até os 12 meses de
idade, é recomendada a posi¢ao supina durante o sono.
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Criancas mais velhas: ndo ha nenhuma evidéncia para apoiar a eliminagao
da rotina de qualquer alimento especifico para a gestdo da DRGE; posicao de
dormir de brucos ou de lado esquerdo e ou elevagao da cabeceira da cama pode
diminuir RGE.

Tratamentos farmacoldgico e cirtrgico — Os principais agentes farmacologi-
cos utilizados atualmente para o tratamento da DRGE em criancas séo agentes
tamponantes da acidez gastrica, barreiras de superficie da mucosa, e agentes
antissecretores gastricos. Agentes supressores da acidez sdo a base do trata-
mento, exceto para pacientes com sintomas ocasionais. Os potenciais efeitos
adversos da supressao acida, incluindo aumento do risco de pneumonias ad-
quiridas na comunidade e infeccdes gastrointestinais, precisam ser ponderados
com o0s beneficios da terapia.

Antagonistas dos receptores de histamina-2 (ARH2): produzem alivio dos sin-
tomas e cicatrizagdo da mucosa e tem um rapido inicio de agao.

Inibidores da bomba de prétons (IBP): sdo superiores a ARH2 para a cica-
trizacao da esofagite erosiva e alivio dos sintomas de DRGE; desaconselha-se
a administracao de supressao de acidez em longo prazo sem um diagnostico;
guando necessaria, a supressao de acidez deve ser feita com dose eficaz mini-
ma; a maioria dos pacientes requer IBP apenas uma vez por dia; ha preocupacao
guanto a administracdo de IBP em criangas e nenhum deles foi aprovado para
uso em menores de 1 ano de idade.

Procinéticos: os potenciais eventos adversos superam os beneficios; as evi-
déncias sao insuficientes para justificar o uso rotineiro de metoclopramida, eri-
tromicina, betanecol, ou domperidona para DRGE.

Qutros agentes: como existem opgbes mais eficazes (ARH2 e IBP), néo se
recomenda a terapia prolongada com agentes tamponantes, alginatos, e sucral-
fato para a DRGE; agentes tamponantes, alginato, e sucralfato sao Uteis na azia
ocasional, porém alguns possuem componentes absorviveis que podem ter efei-
tos adversos com o uso de longo prazo; sdo necessarias precaucdes especiais
em lactentes.

Cirurgia antirrefluxo: pode ser benéfica em criangas selecionadas com doen-
cas cronicas e recorréncia de DRGE; as indicagdes incluem a falha do tratamento
clinico, a dependéncia do tratamento médico de longo prazo, a ndo adesao signi-
ficativa a terapéutica médica, ou aspiracao pulmonar de refluxo; as criangas com
complicacdes respiratorias, incluindo asma ou aspiragao recorrente relacionada
a GERD, sa@o geralmente considerados mais propensos a se beneficiar da cirur-
gia antirrefluxo, quando o tratamento medicamentoso falha.

TOSSE CRONICA

A tosse é um sintoma comum que pode estar relacionado a patologias de
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quase todo sistema respiratorio, estendendo-se desde uma infeccao simples de
vias aéreas superiores até doencas mais graves como a fibrose cistica; menos
comumente pode ser manifestacao de doencas extrapulmonares como as alte-
racdes cardiacas.

Na faixa etaria pediatrica pode ser secundaria a quase todas as doencas res-
piratorias. Acarreta consequéncias como a reducao da qualidade de vida dos
pacientes uma vez que interfere na qualidade do sono, no desempenho escolar
e na habilidade de brincar.

A tosse é um importante mecanismo de defesa que elimina o excesso de se-
cregdes e corpos estranhos das vias aéreas.

Ela pode ser definida quanto a duracédo (aguda, subaguda ou crénica), tipo
(seca ou produtiva) e etiologia (especifica ou ndo especifica).

A tosse relacionada as infecgdes de vias aéreas superiores, em 50% dos ca-
sos cessam em 10 dias e em 90% em 25 dias. Por isso, a tosse cronica em pe-
diatria é definida como a persisténcia do sintoma por mais de quatro semanas.

A tosse cronica pode vir acompanhada de odinofagia, fadiga, disturbios do
sono e dispneia. E um sintoma que n&o deve ser ignorado porque pode retardar o
diagndstico e/ou permitir a progressao de uma doenca respiratoria ou sistémica
grave.

No seguimento de criangas com tosse cronica, 0 ponto mais importante é a
diferenciacéo entre aquelas que necessitam de investigacao e tratamento, da-
guelas que nao precisam. Atualmente existem escores de tosse, diarios, ques-
tionarios, escalas visuais, além de questionarios sobre a qualidade de vida do
paciente com tosse.

Adicionalmente, € possivel mensurar a sensibilidade do reflexo de tosse ou
utilizar monitores que avaliam a presencga ou ndo do sintoma, seu padréo € a
resposta ao tratamento.

Diagnéstico — Criangas com tosse cronica podem ter varios fendétipos que
necessitam ser avaliados e entendidos dentro do diagndstico diferencial. Além
de numerosas apresentagdes, esse sintoma pode ser decorrente da associagao
de duas ou mais doencas e por isso a histdria e 0 exame fisico sao fundamen-
tais para o esclarecimento diagndéstico e das associacdes, como acontece na
asma e refluxo gastroesofagico, asma e infecgdes virais, tuberculose e pneumo-
nia bacteriana.

O American College of Chest Physicians (ACCP) recomenda que as criancas
com tosse cronica sejam avaliadas cuidadosa e sistematicamente quanto a pre-
senca de sinais ou sintomas de doencas de base respiratdrias ou sistémicas.
Da mesma forma, a European Respiratory Society (ERS) estabeleceu diretrizes
gerais que destacam a necessidade de avaliagdo detalhada e sistematica de
criangas com tosse cronica produtiva.

Uma historia clinica detalhada quanto a natureza do sintoma, inicio, duragéo,
fatores de melhora ou piora, pode ajudar na investigagao. Atualmente, ha evi-
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déncias de que a tosse cronica em criangas, nao associada a sibilancia, pode ter
como etiologia fatores poluentes intra e extradomiciliares.

Outro aspecto importante, especialmente em escolares e adolescentes, € a
tosse seca cronica de origem psicogénica, que também deve ser considerada,
apos investigagao das causas organicas.

Questoes chave no manejo de criangas com tosse cronica sao:

1 — Trata-se de um sintoma de uma doenca de base?

2 — Quais as consequéncias da tosse para 0s pais e para as criangas?
3 — Existem fatores de piora?

4 — E necessario investigar o sintoma?

5 — E necessario ou apropriado algum tipo de tratamento?

Particularidades da tosse a serem investigadas para o diagnéstico etiologico:

Caracteristicas da tosse: Produtiva, seca, irritativa, pigarro, paroxistica, rouca,
com estridor.

Ritmo diario: Matinal, noturna, piora com o decubito.

Epoca e condigdes de inicio: Apos entrar em creches, apds infecgdes, apos
exercicios, apds mudangas de postura, durante a degluticdo, apds a exposigao
a alérgenos e irritantes.

Enfermidades, sinais e sintomas associados: Atopia, sintomas gastrointesti-

nais, déficit pondero-estatural, parasitoses, cardiopatias, hipoxemia, infecgdes
em outros aparelhos, sinusite, hiperplasia de adenoides.

Adaptado de Il Brazilian guidelines for the management of chronic cough, 2006

A tosse pode ser classificada como “esperada” quando a sua presenga € pre-
vista, por exemplo, apos infeccao respiratéria aguda. Tosse “especifica” € quando
coexistem sinais e/ou sintomas que sugerem etiologias especificas, necessitan-
do de outras investigacoes e “tosse nao especifica” quando € seca na auséncia
de doenca respiratoria identificavel ou etiologia conhecida.

O exame fisico detalhado pode detectar sinais de gravidade da doenga subja-
cente. Uma radiografia de térax, quando possivel, deve ser realizada na investiga-
cao, pois € util em predizer se a tosse € um sintoma que representa uma doenca
de base pulmonar ou ndo (como tuberculose).

As diretrizes internacionais destacam a necessidade de investigacao detalha-
da em pacientes com tosse considerada “especifica’. Sado consideradas altera-
cOes que sugerem esse quadro: alteracdes na ausculta pulmonar, tosse tipica
(em “guincho’, inicio desde o nascimento), alteracdes cardiacas, dor ou defor-
midade toracica, dispneia ou taquipneia, bagueteamento digital, tosse produtiva
diaria, deficiéncia de crescimento ou nutricdo, hemoptise, cianose, hipoxia, imu-
nodeficiéncia, alteragao no desenvolvimento neuropsicomotor, pneumonias de
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repeticao e uso de medicacdes ou drogas.

Recomenda-se que a investigagcdo complementar seja orientada pela suspei-
ta diagnostica, variando desde solicitagdo de exames para avaliacao de atopia
até teste de sodio e cloro no suor ou broncoscopia.

O algoritmo da ACCP orienta que nos quadros em que a tosse nao € consi-
derada especifica, seja feita uma radiografia de térax. Caso o sintoma nao seja
classico de um tipo de tosse, caracteriza-se 0 caso como tosse “nao especifica”.
Destaca-se que em qualquer momento do seguimento em que forem encontra-
das alteracbes especificas, o paciente prossiga a investigacao ou tratamento de
acordo com a suspeita diagnostica.

Uma vez caracterizado o quadro como tosse “nao especifica” sugere-se “ob-
servar, aguardar e reavaliar”: geralmente trata-se de um quadro pos-viral, Deve-se
considerar a investigacao de aspiracao de corpo estranho, asma, desordens de
vias aéreas superiores, efeitos adversos de medicacdes, infeccao por Bordetella
pertussis, Mycoplasma pneumoniae, doenca do refluxo gastroesofagico e pato-
logias da orelha.

Avaliar a presenca de tabaco ou outros poluentes, a atividade da crianga e
as expectativas da familia. Tratar quaisquer doencas descritas acima. Reava-
liar em 1-2 semanas e na persisténcia dos sintomas, sem 0s sinais especificos,
considerar novamente a proposta: “observar, aguardar e reavaliar” ou iniciar um
tratamento empirico que varia com o tipo de tosse. Tosse seca, por exemplo,
prescrever corticoide inalatorio. No caso da tosse produtiva, prescrever antibioti-
cos por 10 dias. Em ambos o0s casos manter o seguimento semanal.

Causas especificas — A bronquite bacteriana protraida € definida pela pre-
senca de tosse cronica produtiva isolada, com resolucdo em duas semanas com
antibioticoterapia adequada e auséncia de causa alternativa.

A asma € uma doenca inflamatoria cronica, caracterizada por hiperresponsi-
vidade das vias aéreas inferiores e por limitagao variavel ao fluxo aéreo, manifes-
tando-se clinicamente por episodios recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto
no peito e tosse.

A sindrome da tosse das vias aéreas superiores refere-se as condicdes das
vias aéreas superiores em que nao esta claro se 0 mecanismo da tosse € a des-
carga nasal posterior, irritagao direta ou inflamacao dos receptores na regiao.

As bronquiectasias séo dilatagdes anormais e distor¢des irreversiveis dos
brénquios que estdo associadas a infecgao respiratoria recorrente, tosse croni-
ca produtiva e hemoptise. A sua prevaléncia é relacionada as condi¢des de vida
da populacdo e ao acesso ao servigo de saude. O sintoma predominante € a
presenca de tosse crénica produtiva, podendo ocorrer infecgdes pulmonares re-
correntes, tosse cronica recorrente responsiva a antibioticoterapia, dispneia aos
esforcos e hiperresponsividade bronquica.

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é um problema clinico impor-
tante na infancia devido a gama de manifestagdes atipicas e extraesofagicas.
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Estudos sugerem que a DRGE seja uma condigao subjacente, ou um fator que
contribui para a tosse cronica pela irritacao e inflamagéao do trato respiratorio
apo6s o conteudo gastrico entrar em contato com o local, ou pela estimulagao
das terminacgdes do nervo vago que desencadeia a broncoconstrigao.

Estudos em criancas maiores saudaveis trazem uma frequente associacao
entre a tosse cronica e rinossinusite. Outras causas de tosse cronica sao aspira-
cao de corpo estranho, lesdo de vias aéreas, poluicao ambiental, bronquite eosi-
nofilica ndo asmatica, tosse pos-infecciosa e efeitos colaterais de medicagoes.

Sao etiologias de tosse crénica quando ha sinais de doenca subjacente: fi-
brose cistica, imunodeficiéncias, discinesia ciliar primaria, aspiracdo pulmonar
recorrente, corpo estranho, bronquite cronica, e causas que levam a compressao
das vias aéreas, como a traqueomalacia.

Tratamento — O tratamento da tosse cronica deve ser baseado na etiolo-
gia. No manejo da “tosse nado especifica” sugere-se uma abordagem “observar,
aguardar e reavaliar”.

Em relagéo as drogas anti-histaminicas no alivio da tosse cronica, ao contra-
rio do que foi observado em adultos, sua eficacia em criancas € minima ou nula,
nao sendo recomendadas.

Estudos de revisao nao demonstraram evidéncias que justifiguem o uso de
drogas beta-agonistas, de metilxantinas, de drogas anticolinérgicas, de cromo-
nas inalatdrias e de antagonistas de receptor de leucotrienos no controle dos
sintomas da tosse cronica de etiologia inespecifica em criangas.

O uso de medicamentos de prescricao nao obrigatoria ndo tem eficacia com-
provada na tosse cronica e devem ser usados de maneira esporadica no trata-
mento sintomatico desses quadros.

4 . VIGILANCIA
Vigilancia do obito infantil e fetal

O objetivo da vigilancia do obito infantil e fetal é coletar dados domiciliares
e dos servicos de saude possibilitando a identificacdo dos determinantes que
influenciam a mortalidade. A partir da vigilancia dos 6bitos infantis e fetais é
possivel desencadear a¢des de prevencao dos obitos considerados evitaveis, se-
gundo definicdo da Lista Brasileira (Malta et al).

As principais caracteristicas da investigacao dos 6bitos infantis e fetais sao:
* natureza institucional

» multiprofissional

- confidencial

* N0 punitiva

- educativa /formativa
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1 — Marcos regulatorios

— Portaria N° 1.172 /GM de 15 de Junho de 2004 Regulamenta a NOB SUS
01/96 no que se refere as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito
Federal, na area de Vigilancia em Saude, incluindo a atribuigao da vigilancia epi-
demioldgica e monitoramento da mortalidade infantil e materna (art 3° inciso
XIII).

— Portaria N° 116/GM de 11 de fevereiro de 2009: Regulamenta a coleta de
dados, fluxo e periodicidade de envio das informagdes sobre 6bitos e nascidos
vivos para os Sistemas de Informacdes em Saude de abrangéncia nacional (Sis-
tema de Informacao de Mortalidade-SIM e Sistema de Informacao de Nascidos
Vivos-SINASC).

— Portaria N° 72/GM de 11 de Janeiro de 2010: Estabelece que a vigilancia
do 6bito infantil e fetal é obrigatoria nos servigos de saude (publicos e privados)
que integram o Sistema Unico de Saude (SUS).

2 — Investigacao do 6bito

Na investigacdo do obito devem-se obter informacdes referentes a assistén-
cia em todos os niveis de atengéo (Atengao Basica, Ambulatorio de Alto Risco e
Hospitalar), assim como as informagdes domiciliares.

Finalidades da investigacao dos 6bitos infantis e fetais:

1— Analise dos 6bitos segundo a possibilidade de sua prevengao.

2— ldentificacao dos problemas relacionados com os 6bitos:

« Assisténcia de saude prestada a gestante e a crianca

- Organizagao dos servigos de salde (acesso e assisténcia)

- Organizacdo do sistema de saude (auséncia de sistema de referéncia
para gestante e RN de alto risco, falta de leitos de UTI neonatal, transporte,
entre outros).

- Condicdes sociais, da familia e da comunidade

3 — Correcao das estatisticas oficiais, divulgagao de incorrecdes nos proces-
sos de trabalho e recomendacgdes para 0s 0rgaos e as instituigdes envolvidas.

2.1 — Orientagoes gerais para investigar os o6bitos

Buscar todas as informacdes e registros disponiveis para o levantamento das
circunstancias que envolveram o obito como: Cartdo da Gestante, Cartdo da
Crianca, Relatdrio de alta hospitalar, fichas de encaminhamento, fichas de aten-
dimento, prontuarios médicos, receitas médicas, resultados dos exames, laudos
de necropsia e outros.

No levantamento de dados dos servigos de salde € importante transcrever as
informacdes contidas nos prontuarios e nao a opiniao do profissional que realiza
a investigacgao.
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Na entrevista domiciliar as falas de todos os entrevistados devem ser regis-
tradas da forma mais fiel possivel, principalmente nas perguntas abertas, com
registro das suas proprias palavras. No final do questionario da investigacao do-
miciliar existe um campo destinado as observagdes do profissional que investi-
gou o o6bito.

Recomendacdes as equipes de investigacao:

* Descentralizar a investigagdo em municipios com elevado numero de obitos.

+ Articular as a¢des da Vigilancia Epidemiologica e do Comité de Investigagao
para analisar e concluir a investigacao.

* Elaboragéao de informes da situacdo da mortalidade e da investigagéo para
apresentagao no Colegiado de Gestdo Regional.

2.2 — Instrumentos da investigagao

A recomendacao € utilizar os instrumentos padronizados desenvolvidos pela
area técnica do Ministério da Saude para a coleta de dados na investigagao do-
miciliar, ambulatorial, hospitalar e para os dados da necropsia. Os instrumentos
padronizados permitem a comparabilidade com outros municipios e regides.

Instrumentos da investigagao:

Ficha de Investigagao de Obito Fetal — Servico de Salide Ambulatorial - F1
— se destina ainvestigagao nos servigos ambulatoriais (atencdo basica, urgéncia
e emergéncia), isto é, onde ndo ocorre internacdo da gestante para atendimento.

Ficha de Investigagdo de Obito Fetal — Servigo de Saiide Hospitalar - F2
— se destina a investigacao no servico hospitalar onde a gestante foi internada
para o atendimento ao parto.

Ficha de Investigagio de Obito Fetal — Entrevista Domiciliar — F3 — permite
coletar informacdes por meio de entrevista com a Mae e/ou outro familiar do fa-
lecido, sobre as caracteristicas e condicbes de vida da mée e da familia, e dados
sobre a assisténcia a saude na gestacao e no parto.

Ficha de Investigagdo de Obito Infantil — Servigo de Saide Ambulatorial
- 11 — se destina a investigagdo nos servicos ambulatoriais (atengéo basica,
urgéncia e emergéncia), isto €, onde ndo ocorreu internagdo da gestante para
atendimento.

Ficha de Investigagio de Obito Infantil — Servigo de Saiide Hospitalar - 12

— se destina a investigagao no servico hospitalar, onde ocorreu a internagao da
crianca que faleceu.
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Ficha de Investigagao de Obito Infantil — Entrevista Domiciliar - 13 — permi-
te coletar informag&es por meio de entrevista com o(s) cuidador(es) da crianga
falecida (mae ou familiar responsavel), sobre as caracteristicas e condi¢des de
vida da mae e da familia, e dados sobre antecedentes maternos, assisténcia
no pré-natal e parto, e assisténcia a crianga na maternidade e durante o acom-
panhamento pelo servico de saude. Outras questdes contemplam ainda dados
sobre a doenga que causou a morte.

Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia - IF4 — Obito Infantil e Fe-
tal - Esta Ficha IF4 permite a transcricdo de dados do laudo de necropsia e dos
registros disponiveis nos encaminhamentos do corpo ao IML ou SVO.

Ficha de Investigagio de Obito Infantil e Fetal — Sintese, Conclusées e Re-
comendagodes - IF5 — Esta ficha tem dupla funcao: registrar a andlise ou fecha-
mento do caso que foi investigado e registrar os dados que serdo digitados no
modulo da “Investigagao do obito infantil e fetal” do SIM. Um o6bito sera consi-
derado investigado quando esta ficha estiver completamente preenchida. Para
possibilitar uma conclusdo mais acertada do caso, todos 0s dados registrados
devem se referir aos dados coletados (corrigidos ou confirmados) durante a in-
vestigacgao.

Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Infantil e Fetal — IF6 — deve ser
identificada pelo nome do municipio e ano do exercicio.
Instrumentos disponiveis eletronicamente: www.cve.saude.sp.gov.br

2.3 — Operacionalizagao da Investigagao

Na investigacdo do obito é importante obter informagdes referentes a assis-
téncia em todos os niveis de atengéo (Atencao Basica, Ambulatério de Alto Risco
e Hospitalar), assim como as informagdes domiciliares. No Estado de S&do Paulo
foram definidos e aprovados critérios para investigacao do 6bito infantil e fetal
pela Comissao Intergestora Bipartite-CIB (Anexo Dois - Deliberagédo CIB — 5, de
23-2-2011).

Recomendagoes em ambito municipal

— |dentificar diariamente os 6bitos infantis por meio das Declaracées de Obi-
tos (DOs) recebidas dos servigos de saude e/ou busca ativa em unidades de
saude.

— Ainvestigacao domiciliar e ambulatorial deve ser realizada por meio de equi-
pe definida pelo municipio. A equipe da atengao basica da area de abrangéncia
do local de residéncia do 6bito deve ser responsavel por estas investigagoes,
possibilitando o seu aprendizado e conhecimento das causas que levaram ao
obito infantil/fetal. E importante ressaltar que a investigagdo tem caréater educa-
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tivo e ndo punitivo.

— Ainvestigagao hospitalar pode ser realizada por meio dos profissionais do
Nucleo Hospitalar de Epidemiologia-NHE, da Comissao de Controle de Infecgao
Hospitalar-CCIH, do Comité Hospitalar de Obitos ou equipe designada pelo ges-
tor municipal. Os servicos hospitalares devem notificar os obitos em até 48 ho-
ras (Portaria GM n°72, 2010), assim como disponibilizar acesso aos prontudrios
para a equipe de vigilancia de dbitos designada pelo municipio. E importante
observar que os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao obito
nao devem ser responsaveis pela investigacao do ébito.

— A andlise e conclusdo da investigacdo deve gerar a ficha sintese (15) que
sera digitada no modulo de investigagao do Sistema de Informacédo de Morta-
lidade. Nos municipios que apresentam Comité Municipal de Investigagcao de
Obitos Infantis e Maternos o relatério da concluséo da investigacéo ¢ a base
para o preenchimento da ficha sintese. Nos municipios sem o Comité Municipal
0s resultados das investigacdes domiciliar, ambulatorial, hospitalar e laudo de
necropsia devem ser analisados por um grupo técnico formado por profissio-
nais da rede de saude municipal e/ou estadual, envolvendo as areas da atengao
basica, da assisténcia hospitalar, area da mulher e da criancga e vigilancia. Vale
ressaltar que € imprescindivel a participacdao de um profissional médico no gru-
po técnico, e sempre que possivel um pediatra. O papel do dos Comités e dos
Grupos Técnicos ndo € elencar culpados, mas levantar os problemas no proces-
so de trabalho e propor acoes.

— Digitacao da investigacdo no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM).

— Elaboracao de relatério e/ou informe aos gestores dos servigos de saude e
gestor municipal.

Recomendagoes em ambito regional

— Coleta de dados (notificagao/investigagéo) quinzenal ou mensal dos ébitos
infantis e fetais.

— Anadlise dos dados e elaboracdo de informes, listagens por municipio de
ocorréncia e residéncia.

— Monitoramento da investigagao de casos.

— Apresentacao da situacao da mortalidade e da investigagéo no Colegiado
de Gestao Regional.

Areas envolvidas na investigagao

* Investigacao domiciliar e ambulatorial: Preferencialmente a equipe da aten-
¢ao basica da area de abrangéncia do local de residéncia da familia é a respon-
savel pela investigacdao domiciliar e ambulatorial.

* Investigacao hospitalar: O estabelecimento que possui o Nucleo Hospita-
lar de Epidemiologia — NHE, preferencialmente, realiza as investigagdes. Todos
0s oObitos ocorridos no estabelecimento, independente da residéncia do falecido
deve ser investigado. Nos estabelecimentos onde ndo ha NHE, os prontuarios
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devem ser disponibilizados ao profissional responsavel pela vigilancia do obito
municipal e/ou estadual designado pelo gestor local e/ou estadual devidamente
identificado. Ressaltando que a investigacao deve ser realizada nas dependén-
cias do estabelecimento de saude.

Analises e conclusoes da investigagao

Na analise do 6bito a equipe de vigilancia e/ou o Comité deve utilizar o enfo-
gue de evitabilidade, avaliando os processos de trabalho e a condicao social de
cada caso criticamente. Sugere-se que sejam considerados como referéncia 0s
possiveis problemas ocorridos nos diversos momentos da assisténcia de saude,
de modo que a analise propicie a avaliacdo de evitabilidade do obito por agao
oportuna e resolutiva do setor saude incorporando o conceito de evento-sentine-
la da atengao de saude (Rutstein, 1976). Sdo eles, dentre outros:

Quadro de possiveis problemas identificados no momento da assisténcia
(Manual de Vigilancia Obito Infantil e Fetal)
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Problemas na assisténcia a crianga na urgéncia

a) acesso a assisténcia, acolhimento,
avaliagado de risco, atendimento, exames,
medicamentos.

b) qualidade da assisténcia nas urgéncias:
utilizagao de protocolos, referéncia e contra-
-referéncia.

Problemas na assisténcia a crianga no hospital

a) acesso a assisténcia, acolhimento,
avaliagao de risco, atendimento, exames,
medicamentos.

b) qualidade da assisténcia: utilizagéo de
protocolos, referéncia e contra-referéncia.

Causas externas

a) buscar identificar a intencionalidade, as circunstancias, encaminhamento ou ndo ao IML.

Dificuldades sécio-familiares

a) para reconhecimento de risco, para seguir as orientacdes fornecidas, recusa de
tratamento proposto, ser pessoa vivendo em situagao de rua, ser usuario de drogas, entre
outras.

Problemas na organizacao do sistema ou servigo de satde

Problemas no planejamento familiar adaptado

a) acesso a informacdao, atendimento, exa- | b) qualidade da assisténcia: acolhimento,
mes, métodos contraceptivos. utilizagao da Linha de Cuidado da Mulher do
Estado de S&o Paulo.

Problemas na assisténcia pré-natal

a) cobertura da atencgao primaria, sistema
de referéncia e contra-referéncia, pré-natal
de alto risco.

b) leitos para gestante e recém-nascido de
alto risco, central de regulacao, central de in-
ternagao ou de leitos, leitos de UTI neonatal.

c) transporte inter-hospitalar.

d) medicamentos, propedéutica, banco de
sangue e leite.

e) recursos humanos, equipes incompletas

f) ndo atendimento as condigdes sanitdrias.

a) acesso a informacdo, atendimento, exa-
mes, medicamentos, pré-natal de alto risco.

b) qualidade da assisténcia: utilizagdo da Li-
nha de Cuidado da Mulher do Estado de Séo
Paulo, identificagéo de gravidez de risco,
referéncia e contra-referéncias.

Problemas na assisténcia ao parto

a) acesso a assisténcia, referenciamento
desde o pré-natal, acolhimento, atendimento
oportuno, leitos de alto risco, transporte.

b) qualidade da assisténcia: uso de parto-
grama, utilizagéo da Linha de Cuidado da
Mulher do Estado de Sdo Paulo, referencia-
mento para alto risco, presenga de acompa-
nhante.

Problemas na assisténcia ao recém-nascido na maternidade

a) acesso a assisténcia, leito de cuidados
intermediario, UTI neonatal.

b) qualidade da assisténcia: exames, medi-
camentos, utilizagao da Linha de Cuidado
da Crianca no Estado de Sao Paulo, unidade
neonatal, transporte adequado.

Problemas na assisténcia a crianga no Centro de Satude / UBS

a) acesso a assisténcia, acolhimento,
acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento, imunizagao, atendimento em
situagdes agudas, exames, medicamentos.

b) qualidade da assisténcia na atengdo
basica de saude: utilizacdo da Linha de
Cuidado da Crianga no Estado de Séo Paulo,
identificagéo de risco, referéncia e contra-re-
feréncia, vigilancia em saude, continuidade
do cuidado.
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e nao qualificadas.

A analise e a conclusao dos 6bitos investigados devem ser discutidas em to-
dos os niveis da atencao, dessa maneira, a vigilancia dos obitos pode ser efeti-
vamente incorporada pelos profissionais para que possam avaliar os possiveis
problemas ocorridos e contribuir para a construcao de um olhar critico e avalia-
tivo com o objetivo de aperfeicoar os processos de trabalho e a organizacao dos
servigos de saude a fim de prevenir novas ocorréncias.
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