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Apresentacao

0 Departamento de Pediatria Ambulatorial da Sociedade Brasileira de Pediatria alcanca, nos
seus compromissos institucionais, abrangéncia cientifica que cobre a maior parte do territorio de
atuacdo dos pediatras brasileiros. De fato, a maioria deles dedica, no consultério e ou no ambu-
latério de atendimento pediétrico, o tempo predominante de seu fazer profissional. Ademais,
com a tendéncia evolutiva da pediatria na direcdo da primazia das a¢des preventivas e educativas
sobre as curativas e do cuidado sobre a terapéutica, as atividades ambulatoriais retomam relevo
e crescem em prioridade.

Nesse cenario dos novos tempos, o lancamento do MANUAL PRATICO DE ATENDIMENTO EM
CONSULTORIO E AMBULATORIO DE PEDIATRIA representa contribuicio oportuna do Departamen-
to Cientifico de Pediatria Ambulatorial ao empenho da SBP na recupera¢do da doutrina pediatrica,
particularmente no momento em que se afirma, com clareza crescente, o direito da crianca e do
adolescente a melhor assisténcia médica de seu tempo, vale dizer da pediatria.

0 Manual foi concebido para dar suporte cientifico atualizado e pratico ao pediatra brasileiro
consideradas as distintas realidades do pais. Esta escrito com a simplicidade e a concisdo indis-
pensaveis a finalidade a que se propde: um instrumento objetivo de consulta para orientacdo
segura do pediatra diante das situacdes diagndsticas e terapéuticas mais comuns, além de refe-
réncia para o seu papel de educador em satide que cumpre exercer na instancia da assisténcia a
que se destina. O temario foi selecionado cuidadosamente para incluir a maioria dos assuntos de
maior representatividade no cotidiano do pediatra, sem a pretensdo de ser completo.

Os autores se empenharam em produzir o melhor e tiveram pleno éxito em sua determina-
cdo. A pediatria brasileira passa a contar com mais um recurso de qualidade para garantir a
exceléncia dos servicos que presta a satide da infancia e da adolescéncia do pais. E um objetivo
da nossa entidade associativa. Um compromisso diferenciado dos membros do Departamento de
Pediatria Ambulatorial que se explicita no mérito do esforco de que resulta esta publicacdo.

Dioclécio Campos Junior
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Promocao de
Saude e Prevencao

ORIENTACOES SOBRE ALEITAMENTO MATERNO

Algumas definicoes:

- Aleitamento materno exclusivo: a crianca recebe leite humano da mae, de ama de leite, ou
leite humano ordenhado, sem outra complementacdo a ndo ser suplementos medicamentosos
ou medicamentos propriamente ditos:

- Aleitamento materno predominante: além do leite humano, a crianca recebe suplementos a
base de agua (dgua, chas, dgua adocicada, infusdes), sucos de frutas, soros de reidratacdo
oral, xaropes de vitaminas, minerais e medicamentos;

- Aleitamento materno: a crianca recebe aleitamento materno, complementado, predomi-
nante ou exclusivo;

- Aleitamento materno complementado: a crianca recebe leite materno e outros alimentos
s6lidos, semi-sélidos (papas, comidinhas, frutas, mingaus), ou liquidos, incluindo aleita-
mento artificial;

- Aleitamento materno pleno: a soma do aleitamento materno exclusivo com aleitamento
materno predominante (em inglés full breastfeeding).

A recomendacdo pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 6rgdos do governo e pela Organizagiao
Mundial da Satde é que o aleitamento materno seja exclusivo até os seis meses e complementado
até pelo menos os dois anos de idade.

1-

2 -
3 -

7 -
8 -

9 -

0 bebé deve ser colocado para sugar logo apdés o nascimento. Mesmo que ndo sugue,
deixar sobre o corpo da mae.

0 leite humano muda de composigdo e de caracteristicas nas primeiras duas semanas.

0 bebé mama toda hora durante o primeiro més, inclusive durante a noite. Isso ndo
significa que o leite é fraco.

Orientar a mde para que fique em situacdo confortavel, que ela e o filho estejam vestidos
de forma a ndo restringir movimentos.

0 corpo do bebé deve ficar em contato com o térax da mde, seus bracos ndo devem se
interpor entre seu corpo e o corpo da méae, e que ele deve estar firmemente apoiado no
colo ou nos bragos da mae.

A mie segura o seio com a mdo em C e aproxima o bebé ao mamilo. A mie estimula o
reflexo de succdo com o0 mamilo nos labios. Assim que o bebé abre a boca, leva-o a abocanhar
o mamilo. E ele que se aproxima da mama e ndo a mama que se aproxima do bebé.

0 bebé abocanha a aréola, com o queixo tocando a mama e os labios curvados para fora.

0 bebé deve esvaziar a mama, a mde, com o dedo minimo provoca uma pequena abertura
no canto da boca do bebé para modificar a pressdo interna e nao lesar o mamilo, espera
o0 bebé arrotar e o coloca na outra mama até ele se satisfazer, o que pode acontecer sem
esvaziar completamente a sequnda mama.

Na préxima mamada a mae deve oferecer primeiro a sequnda mama da mamada anterior.
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Promocao de Satide e Prevencao

Para evitar lesdes nos mamilos, orientar:

1 - Técnica correta da amamentacdo e a forma de cessa-la, com o dedo no canto da boca do
bebé.

2 - Expor as mamas ao ar livre e/ou a luz solar.
3 - Nédo usar alcool, sabdes ou produtos secativos.

4 - Dar de mamar com bastante freqiiéncia.

Mastite ndo contra-indica a amamentacdo. Trata-se com antibiético e analgésico e o esvazi-
amento da mama, o que ndo prejudica a satide do bebé. A Gnica contra indicacdo (até o momen-
to) ao aleitamento materno é quando a mée é HIV+. Neste caso a legislacdo brasileira garante o
recebimento de leite adaptado.

0 uso de qualquer droga pela mde, durante o periodo de amamentacdo, deve ser avaliado com
cuidado. A Academia Americana de Pediatria classifica-as nas seguintes categorias:

Drogas contra-indicadas na lactacdo, drogas que devem ser prescritas com cautela, drogas
cujos efeitos adversos sdo desconhecidos em criancas amamentadas, e drogas compativeis com a
amamentacdo. Existem sitios na Internet e em livros de pediatria que devem ser consultados
para o pediatra poder orientar a familia.

Referéncia:
01. Giugliani ERJ. O aleitamento materno na pratica clinica. J Ped (Rio J) 76 (supl 3): S238- 252, 2000.

MONITORAGCAO DO CRESCIMENTO

Deve ser feita desde a vida intra-uterina até o término da adolescéncia.

Durante os dois primeiros anos de vida sdo detectadas as altera¢des relacionadas com varias
patologias. E importante a verificacdo do peso (P), da estatura(E) ou altura (A) e do perimetro
cefélico(PC).

No 1° ano de vida as consultas devem ser feitas aos:

15 dias de vida
01 més

02 meses

04 meses

06 meses

09 meses

12 meses

No 2° ano de vida aos:
15 meses
18 meses
21 meses
24 meses

A partir dai é importante que se verifique o peso e a estatura ou a altura semestral-
mente até os 5 anos e anualmente entre 6 e 18 anos para a deteccdo dos desvios mais
importantes relacionados ao crescimento como a desnutricdo,a obesidade, a baixa estatura
e o gigantismo.
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Promocao de Saiide e Prevencao

E imprescindivel que nos dois primeiros anos de vida as medidas do perimetro
cefdlico(PC) sejam colocadas em um grafico que deve ser comparado com o grafico de
peso por altura(P/A). Sempre que ha um tracado positivo (tracado em ascensdo) do PC,deve
haver também um tracado em ascensdo no grafico de P/A. Tracado positivo do PC com tracado
negativo do P/A em mais de 2 consultas, pode indicar uma macrocefalia. Tracado negativo
(tracado descendente) do PC com tracado positivo de P/A pode indicar uma microcefalia.
Todos esses casos merecem rigorosa observacdo mensal por parte do pediatra, com um bom
exame clinico,solicitacdo de sorologias para deteccdo de infeccdes congénitas como a
rubéola,toxoplasmose, lues e citomegalovirus dentre outras. Faz-se necessario um estudo na
area de imagens como ecografia transfontanelar, tomografia computadorizada e ou ressonan-
cia magnética a depender da indicacdo.

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional deve ser um procedimento feito de rotina pelo pediatra em
todas as idas da crianca a uma unidade de atendimento nio importando se de emergéncia ou
uma consulta ambulatorial ou de consultério.

A avaliacdo nutricional pode ser: clinica

antropométrica e
laboratorial ou biogimica.
Clinica - observa-se fregiientemente:

Estado geral - (irritabilidade, apatia, posicdo fetal, emagrecimento etc);

Cor da pele e mucosas;

Facies - boca (queilite, queilose, perleche ou boqueira etc);

cabelos - rarefeitos, quebradicos;
cilios - longos e curvos;
Térax - rosario costal;
Abdome - globoso, escavado, circulacdo colateral etc.

Antropométrica - usualmente se mede o peso, a estatura e o perimetro cefalico.

Apbs a verificacdo destas medidas coloca-las nos graficos existentes na Caderneta Brasileira
da Satde da Crianca e do Adolescente da SBP ou na Caderneta da Crianca do Ministério da Satde.
Mostrar e explicar o grafico ao acompanhante da crianga.

Laboratorial ou bioquimica - Os exames mais solicitados sdo:
Hemoglobina;
Hematocrito;
sumario de urina com sedimentoscopia;
uréia;
creatinina;
glicemia e
perfil lipidico.

Algumas dosagens vitaminicas sdo importantes como a da Vit. A.

PROMOGCAO DO DESENVOLVIMENTO

Desenvolvimento é a capacidade do corpo de adquirir funcdes ou seja é a capacidade que a
crianca apresenta de realizar tarefas.
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Desenvolvimento e crescimento sdo processos integrados e devem ser avaliados em todas as
consultas.
0 desenvolvimento se faz no sentido céfalo-caudal (da cabeca para os membros inferiores,

isto &,

de cima para baixo) e préximo-distal (da parte central do corpo para as extremidades,

portanto, de dentro para fora).
Levando-se em consideracdo alguns marcos da maturidade neuroldgica e marcos do desen-
volvimento podemos ter no 1° ano de vida 4 periodos importantes:

a)

b)

d)

Fase cervical- 0 a 3 meses- ao final desta fase a crianca sustenta a cabeca. Nesse periodo
a crianca gosta de ver os rostos da mde e do pai e gosta que conversem com ela. J&
comeca a levar as mdos a boca e acompanha objetos com o olhar. Ela ja se movimenta
bastante.

Fase troncular- 4 a 6 meses- ao final desta fase a crianca ja deve iniciar a tarefa de
sentar. Ela ja rola na cama e quando colocada de brucos levanta e sustenta a cabeca
apoiando-se nos antebracos. Ja brinca com os pés e os leva a boca. Alcanga e pega
objetos pequenos,emite sons,vira a cabeca na direcdo de uma voz ou de um objeto
Sonoro.

Fase de reptacdo- 7 a 9 meses- ao final dessa fase a crianca deve sentar-se sem apoio e
ja deve iniciar a tarefa de arrastar-se ou engatinhar. Nessa idade a crianga “estranha”
as pessoas desconhecidas, ja comeca a ficar de pé ou até mesmo a andar.

Fase de deambulacdo- 10 a 12 meses- normalmente ao final dessa fase a crianca ja
caminha com apoio ou sozinha. Ela gosta de imitar os pais, faz gestos com a cabeca, da
adeus e bate palmas. Ja faz 0 movimento de pinca com os dedos polegar e indicador e
ja atende pelo seu nome.

No 2° ano de vida -

Anda sozinha e raramente cai;

come sozinha;

identifica a sua imagem no espelho;

fala varias palavras e consegue articular frases curtas e

pode ser iniciada a retirada das fraldas e o uso do penico e do vaso sanitario.

Nos 3° e 4° anos de vida-

Prefere brincar isolada mesmo na companhia de outras criancas;
sabe dizer seu proéprio nome e até mesmo o seu endereco;
demonstra suas alegrias, tristezas e raivas;

gosta de ouvir historias e também ja as conta;

ajuda a vestir-se, a calcar chinelos e sapatos e

imita os adultos.

A partir do 5° ano até o inicio da adolescéncia entre 11 e 12 anos-

A crianca passa a gostar da companhia de outras criancas e comeca a ficar muito inde-
pendente;

tem interesse em aprender sobre tudo o que a cerca;

escolhe seus amigos;

aprende cancgdes;

fala bem o que quer e o que sente;

forma seu grupo de estudos e gosta de mostrar o que aprendeu.

E o adolescente?
Se pudéssemos defini-lo poderiamos dizer que é o portador de uma sindrome que se caracte-
riza por:
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a) hiperfagia- comem em exagero (os pais que o digam);

b) hipoacusia- s6 escutam masicas usando todo o volume do aparelho de som (haja pacién-
cia dos vizinhos);

c) mania de agrupamento- nunca estdo sozinhos, sempre andam em grupos;

d) sensacdo de imortalidade- adoram esportes radicais e quase sempre utilizam os veiculos
em alta velocidade;

e) boa satde fisica- quase nunca adoecem;

f) mania de perseguicdo- constantemente falam se referindo aos irméos e outros familiares:
“mde, vocé viu que ele sempre ta me olhando” ou entdo, “bicho, pare de fazer o que eu
faco e de ir onde eu vou” ou ainda, “pai, vocé sé6 briga comigo e nunca briga com ele.”

g) gostam de ser diferentes: sdo adolescentes !!!

5 - Consulta de puericultura.

A primeira ida da crianca ao pediatra. Assuntos que devem ser tratados.

Inicie a consulta congratulando-se com a familia pelo nascimento da crianca e perguntando
sobre as dividas que a mde, o pai e os outros familiares possam ter. Escute todas as dividas, se
necessario anote-as e responda-as pacientemente.

- aleitamento materno, (reforco, fissuras, ingurgitamento, etc.)

- importéncia das vacinas no primeiro ano de vida;

- importéncia do cartdo de crescimento e desenvolvimento;

- troca de fraldas;

- assaduras;

- uso de sabdo e amaciantes nas roupinhas;

- problemas de pele;

- obstrucdo nasal;

- obstrucdo do conduto lacrimal;

- cOlicas do rn;

- queda do coto umbilical;

- agasalhos do bebé (quando usar e como)

- uso de cobertores de 1§;

- sono do bebé (troca do dia pela noite)

- outros.......

pergunte se ainda resta alguma dtvida e encerre a discussdo convidando as maes a aguarda-
rem para serem chamadas aos consultérios.

ABORDAGEM DOS PROBLEMAS MAIS COMUNS
AO RECEM-NASCIDO

Aleitamento materno; reforcar o aleitamento materno, falando da importéncia do mesmo
para a satde do bebé, para a relagdo mae e filho e para o desenvolvimento da crianga.

Abordar as principais dificuldades encontradas: pouco leite - ndo existe pouco leite a ndo
ser que a mae tenha algum problema mecanico, como cirurgia pléstica anterior. orientar sobre o
uso de liquidos como agua e suco. (mais ou menos dois litros durante o dia)

Leite fraco - também é um mito, cada mae tem o leite para seu bebé. orientar sobre o tempo
das mamadas, lembrar que nos primeiros 5 minutos das mamadas o leite é composto de dgua e
acucares.
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Fissuras - orientar para o banho de sol ou de luz nas mamas durante 15 minutos pelo
menos duas vezes ao dia. Em casos de muita dor, pode ser usado o protetor de borracha para
reduzir a dor, orientar as mdes que tenham este problema a procurarem o banco de leite.
(serdo dadas orientacdes mais especificas e inclusive o protetor de borracha para a mae)
lembrar que é importante respeitar e apoiar a mae nao lhe impondo culpa mais sim favorecen-
do uma amamentagdo saudavel.

Ingurgitamento - orientar para o esvaziamento das mamas, para as técnicas de amamentacao,
iniciar sempre as mamadas pelo seio que foi dados por Gltimo pois deve estar mais cheio. Obser-
var que deve sempre ser esvaziado um seio para oferecer o outro. Este procedimento evita que a
crianca mame somente agua e aglicar que é o leite anterior enquanto o leite posterior é mais rico
em gordura!!!

Importancia das vacinas: falar sobre as principais vacinas do primeiro ano de vida. Abor-
dar brevemente as vacinas, bcg, anti-hepatite b, dpt, sabin, anti-haemophilus, mmzr, e
anti-amarilica.

Importancia do cartdo de crescimento: explicar um pouco sobre a curva de crescimento,
mostrar como a crianga cresce naquela curva em sentido ascendente, apontar novamente a
importdncia do leite materno. Falar sobre o desenvolvimento, lembrar dos cuidados, do afeto,
da mtsica para melhorar a relacdo do bebé com o mundo. Incentivar o aleitamento materno,
como forma de vinculo afetivo e a conversa com o bebé. Falar dos riscos de acidentes nesta fase
da vida. Solicitar a observagdo da audicdo e a atengdo da crian¢a com o mundo. A mde é o
primeiro agente de saiide da familia.

Troca de fraldas: mostrar a necessidade de limpar a crianga em cada troca de fraldas para
evitar assaduras, (dermatites da fralda). Ensinar como lavar com agua limpa e algodédo pois
o uso de lencos umedecidos pode favorecer o aparecimento de alergias. Estes podem ser
usados em situacdes de emergéncia mas a mée deve sempre lavar a regido quando chegar em
casa. Nas meninas, a limpeza deve ser da frente para trés, pois evita o contato das fezes com
os condutos uretral (é mais curto nas meninas) e vaginal. Pode levar a itu (infeccdo do trato
urinario).

Mostrar a importédncia de lavar as mdos com agua e sabdo sempre que trocar a crianca. Esta
medida simples evita muitas doencas.

Uso de sabdo e amaciante: explicar que estes produtos contém substdncias quimicas que
ficam retidas nos tecidos e podem provocar alergias na pele do rn.

Problemas de pele; falar sobre a irritacdo da pele do rn, eritema do neonato, e as irritagdes
produzidas pela obstrucdo dos ductos sudoriparos, como a miliaria. Falar também do impetigo,
lesdo adquirida nos bercarios. Orientar sobre a higiene do bebé e das maes em relacdo a lavagem
das maos.

Uso de agasalhos: esclarecer que, quando o tempo esta quente e faz calor, as criancas devem
usar roupas leves. 0 bebé deve ficar protegido mas nédo super agasalhado pois favorece a miliaria,
os “carocinhos” que tanto preocupam as maes. Os cobertores de 13 também favorecem o entupi-
mento do nariz (obstrucdo nasal). Nos cobertores de 13 deve ser colocada uma capa de tecido de
algoddo para evitar que soltem pelos.

Obstrucdo nasal: lembrar que os bebés podem apresentar obstrucido nasal transitoria.
Perguntar sobre requrgitacdo e vomitos (rge), sobre uso de cobertores de 13, bichos de pela-
cia e poeira domiciliar que podem levar a obstrugdo nasal. Orientar sobre o saneamento
ambiental e usar soro fisiolégico nasal (sorine infantil, ou rinosoro gts, etc...) lembrar que
ndo poderd usar outras substancias pelo risco de depressdo do snc.

Célicas do recém-nascido: ressaltar que as colicas representam uma grande inquietacdo
para os pais e explicar que elas estad relacionadas com a imaturidade do sistema digestério
do bebé. Aliadas a esta questdo encontram-se maes muito ansiosas que muitas vezes passam
esta ansiedade aos seus bebés. Alguns pediatras relacionam as célicas, com a dieta materna:
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uso de refrigerantes, carne vermelha, condimentos, chocolates, café, leite de vaca e deriva-
dos. entretanto, ndo ha referéncia cientifica para confirmar. Nao esquecer que a ansiedade
familiar é um fator contribuinte para o aparecimento do choro no rn que se compara com as
colicas. Ndo deve ser indicada medicacdo, s6 compressas mornas, massagens no abdome,
muito carinho e trangiiilidade por parte da familia. Lembrar ainda que as célicas vdo até o
terceiro més de vida.

ATIVIDADE FiSICA NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

A preocupacdo com o estimulo da atividade fisica para a crianca e para o adolescente se
deve, em principio, a dois aspectos: o primeiro é com a saiide e o bem estar da propria
crianca e do adolescente (além disso, criancas e adolescentes que tém sobrepeso sdo mais
susceptiveis a serem sobrepesados e obesos quando adultos); a sequnda é que, criando habi-
tos nessa idade, é bem maior a possibilidade deles se tornarem adultos com habitos sauda-
veis. Como as condicdes de vida atualmente predispdem a uma vida sedentéria, é preciso
que as pessoas tenham uma atitude consciente da importancia da atividade fisica para ter
uma melhor qualidade de vida.

Quadro I: Beneficios da atividade fisica

Faz a pessoa sentir-se bem.

Ajuda a desenvolver e a manter a massa 6ssea, muscular e as articulacdes.
Aumenta a forca e a resisténcia muscular.

Melhora a flexibilidade e a postura.

Ajuda a manter o peso.

Diminui o risco para doencas cardiacas, cancer de colom e diabete tipo 2
Ajuda a controlar a pressdo sanguinea.

Melhora a auto-estima e a sensacdo de bem estar.

O 00 N o Ul N W N

Reduz a depressdo e a ansiedade.

RECOMENDAGOES

Os tipos e contextos de atividades sdo variaveis e mudam com a idade durante a infancia
e a adolescéncia. As atividades de criancas de 6 a 9 anos sdo grandemente anaerdbicas
(atividades como pega-pega ou queimada, jogo da amarelinha), e ajudam as criancas a apren-
derem os movimentos basicos e mais complexos. Assim que as pessoas entram na puberdade,
essas habilidades sdo incorporadas em uma variedade de atividades individuais e coletivas
assim como nas atividades esportivas. As estruturas corporais e funcdes completam seu
amadurecimento no fim da puberdade ou logo apds, de modo que as atividades podem ser
mais estruturadas. A recomendacdo de 60 minutos ou mais de atividade fisica pode ser
atingida de maneira cumulativa nas escolas durante as aulas de educacao fisica, nos re-
creios, nos esportes intramuros e nos periodos antes e apés as aulas. E preciso que os
profissionais da saiide reconhecam a importancia da atividade fisica: um aconselhamento
efetivo dependera da habilidade do pediatra para ajudar os pacientes e seus familiares
conseguirem contornar os problemas que limitam as oportunidades da crianca ser ativo
fisicamente (Quadros II e III).
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Quadro II: 0 que fazer para incentivar atividades fisicas
entre criancas e adolescentes

1 - No consultoério: avaliando o tempo e a qualidade da atividade fisica do paciente. Discutin-
do sua importancia para a manutencédo da satde da crianca e do adolescente e sua reper-
cussdo na adulticia. Discutindo com os pais sobre a disponibilidade do tempo e do espaco
disponivel no entorno, e sugerir formas alternativas para se criar o hébito da atividade
fisica.

2 - Nos servicos de satude: Discutindo com a equipe do servico a importancia da atividade
fisica para a manutencdo da saide deles e dos pacientes e propondo e estimulando a
criacdo de programas de atividade fisica para os pacientes, que apresentam obesidade,
sobrepeso e pouca atividade fisica.

3 - Nas escolas: Discutindo com professores, orientadores e pais sobre a importancia e pro-
pondo, junto com educadores fisicos, atividades nos horarios de educagédo fisica e em
horarios livres.

4 - Em outras atividades comunitarias em que participa: de natureza profissional, religiosa e
outras.

Quadro: III Orientacao aos pais

- Criancas e adolescentes devem ter pelo menos 60 minutos de atividade moderada a vigorosa
todos os dias.

- Sirva de exemplo: organize eventos familiares em que todos participam, caminhem juntos.

- Encoraje os filhos a serem ativos, chutando e correndo atras da bola, pulando corda, andan-
do de bicicleta, passeqando em pracas e parques, brincando de pega-pega, jogando bolinha
de gude, jogando queimada.

- Apéie a participacdo dos filhos em atividades esportivas, quer sejam coletivas ou individuais.

- Estabeleca limites de tempo para ver televisdo, jogos eletronicos, e outras formas de jogos
inativos, alternando-os com periodo de atividade.

AVALIAGAO FiSICA E ANAMNESE

A avaliacdo fisica da crianca ou do adolescente que ira praticar esportes devera ser feita pelo
pediatra ou pelo médico do esporte, que tem como objetivo identificar possiveis condi¢des clini-
cas e ortopédicas que impliquem em risco na participacdo de esportes, tais como:

e Pesquisar doencas ainda ndo detectaveis.
e Prevenir lesdes.
e Identificar a existéncia de doencas que contra indiquem a pratica de exercicios.

HISTORIA FAMILIAR E CLINICA
Pesquisar sobre
¢ familiares que apresentem problemas cardiacos com idade inferior a 50 anos.
e doencas crénicas como: asma, diabetes, epilepsia e distirbio da coagulagdo sanguinea.
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e sensacdo de cansaco, fraqueza, arritmias cardiacas ou desmaios durante qualquer tipo de
exercicio e asma desencadeada pelo esforco fisico.

¢ 0 uso de medicamentos regulares.
® se a crianga ja participou de atividades esportivas, que tipo e por quanto tempo.
® se ja apresentou algum tipo de problema decorrente da atividade fisica.

e historia recente de mononucleose que leva a uma esplenomegalia, 0 que seria muito peri-
goso em um traumatismo abdominal.

EXAME FiSICO

Deve incluir ausculta cardiopulmonar basica, afericdo da pressdo arterial, avaliacdo das
acuidades visual e auditiva, palpacdo abdominal. Inspecdo da cavidade oral com atengdo
para lesdes dentarias ou infecgdes. A genitalia é examinada para identificar hérnias, se os
testiculos sdo topicos, e avaliar os estagios puberais de Tanner. 0 exame ortopédico vai
identificar qualquer alteracdo do sistema misculo-esquelético, como deformidades 6sseas
ou articulares.

E importante que durante a anamnese e o exame fisico, o paciente seja visto de forma
global, observando o estado nutricional, grau de obesidade, lesdes dermatolégicas. Também
deve estar incluida a avaliagdo de habilidade motora, capacidade de aprendizado individual,
para que a recomendacdo do esporte seja definida de acordo com cada aptidao.

Verificar se ndo ha anemia. Dependendo das circunstdncias, avaliar a idade dssea, para
determinar se ndo ha discrepancia entre a atividade pretendida, a maturidade esquelética e a
compleicado fisica.

PREVENINDO LESOES

Proporcionar estimulos adequados as atividades fisicas resulta em adaptagdes gradativas
com melhora do desempenho. Os estimulos excessivos e/ou inadequados podem provocar
lesdes pbs-sobrecarga.

A crianca esta mais exposta do que o adulto aos danos provocados por uma carga inade-
quada de trabalho fisico. 0 maior risco ocorre com a sobrecarga ortopédica, pois a capacida-
de de ossos, tenddes e ligamentos dos adolescentes suportarem um trabalho é bem menor, o
que se constitui em um fator limitante aos treinamentos fisicos.

Os exercicios de aquecimento devem ser realizados antes do inicio da atividade esporti-
va, diminuindo assim as chances de lesdes musculares. Estes exercicios aumentam o fluxo
sanguineo, oxigenando mais a musculatura e dando maior elasticidade. Devem durar de 5 a
15 minutos e serem gradativos.

Em seqiiéncia ao aquecimento, devem-se realizar os exercicios de alongamento, for-
cando-se as grandes articulacdes até a manifestacdo de um certo desconforto. Estes exer-
cicios devem ser repetidos ao final da atividade fisica. Cada alongamento pode durar de 15
a 20 segundos. Os musculos alongados ficam mais elasticos, o que ocasiona menor risco de
lesdo.

Para prevenir lesdes, é fundamental utilizar o equipamento adequado e apropriado que
cada esporte exige. Respeitar e seguir as regras do esporte beneficia o atleta e o educa.
Estima-se que metade das lesdes ocorridas durante atividades esportivas com criancas e
adolescentes pode ser evitada com os cuidados citados acima. Deve-se ressaltar, no entan-
to, que os maiores riscos de contusdo ocorrem nas atividades de contato: futebol, basque-
tebol, lutas.
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ATIVIDADE FiSICA DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA

Quadro IV: Recomendagoes de acordo com a faixa etaria.®!?

IDADE ATIVIDADE DIARIA MINIMA COMENTARIOS

Lactentes Néo hé recomendacéo especifica, A atividade fisica deve permitir
mas é preciso evitar o andador. o0 desenvolvimento motor.

1a 3 anos Uma hora e meia de atividade 30 minutos de atividade fisica
fisica por dia. planejada, e 60 minutos

brincando ao ar livre.

4 a5 anos Duas horas de atividade 60 minutos de atividade
fisica diaria. planejada e 60 minutos

brincando ao ar livre.

6 a 12 anos Pelo menos uma hora diaria. Pode ser dividida em tempos
Evite periodos de inatividade mais curtos, como 3x20min.
por mais de 2 horas. Jogos, ciclismo, pular corda,

natacao.

10 a 15 anos  Atividade fisica por Avaliar o estagio do
60 min. ou mais. desenvolvimento puberal

para prescrever a atividade.

13 a 18 anos  Pelo menos 60 min de atividade Periodo em que a inatividade

moderada a vigorosa.

mais se intensifica.
Divisdo entre atletas (minoria)
e sedentérios.
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DEZ PASSOS PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL

0 Ministério da Satide/OPAS e a Sociedade Brasileira de Pediatria propdem dez passos para a
alimentacdo saudavel para criancas brasileiras menores de dois anos:

Passo 1.  Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer agua, chas ou quais-
quer outros alimentos.

Passo 2. A partir dos seis meses, oferecer de forma lenta e gradual outros alimentos,
mantendo o aleitamento materno até os dois anos.

Passo 3. A partir dos seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, car-
nes, leguminosas, frutas, legumes) trés vezes ao dia, se a crianca receber leite
materno e cinco vezes ao dia, se ndo estiver em aleitamento materno.

Passo 4. A alimentacdo complementar devera ser oferecida sem rigidez de horérios, res-
peitando-se sempre a vontade da crianca.

Passo 5. A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de
colher; comecar com consisténcia pastosa (papas e purés) e, gradativamente,
aumentar a consisténcia até chegar na alimentacdo da familia.

Passo 6.  Oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. “Uma alimentacdo variada é uma
alimentacdo colorida”

Passo 7.  Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refeicoes.

Passo 8.  Evitar acticar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderacdo.

Passo 9. Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos: garantir seu
armazenamento e conservagao adequados.

Passo 10. Estimular a crianga doente convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimen-
tacdo habitual e seus alimentos preferidos, respeitando sua aceitagao.

ALIMENTACAO DA CRIANCA ATE OS DOIS ANOS DE IDADE

A crianca deve ser alimentada exclusivamente com leite materno até os seis meses de
idade. Nao ha necessidade de fornecer nenhum outro alimento ou liquido.

A partir de seis meses continuar com o aleitamento materno e introduzir comida sélida ou
semi-s6lida. Nao oferecer sopa, pois diminui a densidade energética. Esclarecer a mae que o
lactente pode recusar a comida no inicio, pois apresenta tendéncia a recusar sabores estra-
nhos, chamada de neofobia. Insistir com a mesma comida durante alguns dias, até que ela
passe a aceita-la. Pode-se iniciar com alimentos mais adocicados (batata, cenoura, mandioquinha,
beterraba). A medida que a crianca for se habituando, substituir um dos alimentos, mantendo
os outros. A introducdo desses alimentos pode variar de regido para regido e de acordo com a
temporada. A partir da aceitagdo a refeicdo deve ser constituida de lequmes, cereais (arroz,
milho, aveia), lequminosas (feijao, ervilha, grdo de bico), carne sem gordura, carne de frango,
gema de ovo cozida. Peixe a partir dos onze meses. Usar dleo vegetal e pouco sal.

Manual Pratico de Atendimento em Consultorio e Ambulatério de Pediatria 21



Nutricao

Introduzir frutas, de preferéncia, ndo em forma de sucos. Por ex. banana amassada com
aveia, mamdo, maca raspada. Nenhuma fruta é contraindicada. Assim que a crianga esbogar
alguma autonomia estimula-la a se alimentar por conta prépria, sendo complementada pelo
adulto que a alimenta. A crianca come o que aprende a comer, dessa forma, esses primeiros
meses de introducdo de comida sdo fundamentais para o estabelecimento de padrdes alimentares
posteriores.

Oferecer d4gua nos intervalos das refeicdes. Nao dar refrigerantes. Quando oferecer sucos,
evitar adocar.

0 departamento de nutricdo da SBP recomenda a suplementacdo de 400UI de vitamina D e
1500 UI de vitamina A por dia, a partir da 3 semana de vida. Banho de sol pela manh3, até as
10,00hs, de 10 a 15 minutos pode substituir a suplementacdo com vitamina D.

Com relacdo a suplementacdo de Fe:

- recém nascido de termo, de peso adequado para a idade gestacional em aleitamento
materno: do 6° ao 24° més de vida - 1mg de ferro elementar/kg peso/dia.

- em caso de leite de vaca: partir da interrupcao do aleitamento materno exclusivo até o
24° més de vida - 1mg de ferro elementar/kg peso/dia.

Criancas recebendo leites modificados enriquecidos com ferro ndo precisam complementacao
de Fe.

0 pediatra deve orientar a familia para estimular a independéncia da crianca, deixando-a
comer por conta prépria quando comecar a manifestar essa vontade, mesmo que se suje, suje em
volta e demore mais para comer. Também é aconselhavel que a crianca sente-se a mesa, quando
a familia vai comer, mesmo que ja tenha sido alimentada antes.

Em torno de um ano de idade a crianca ja pode comer a comida da familia desde que nio
condimentada em excesso e bem cozida.

Entre 1 e 2 anos de idade a crianca ja aprende a beber com o copo. Esse aprendizado deve ser
aproveitado logo que possivel para fornecer qualquer liquido por esse meio, dispensando a ma-
madeira e a chuquinha. Nunca fornecer leite pela mamadeira com a crianga dormindo.

ALIMENTACAO NA IDADE PRE-ESCOLAR

Na idade pré-escolar, a queixa dos pais de que a crianca ndo come surge principalmente pelos
seguintes motivos: a desaceleracdo do crescimento ponderal e estatural diminui naturalmente as
necessidades de ingestdo de alimentos pela crianca; nesta idade, os pais diminuem o valor con-
ferido as refeicdes lacteas e aumentam o valor atribuido as refeicdes de sal; erros alimentares
introduzidos nos primeiros dois anos de vida acarretam, na faixa etaria pré-escolar, diminuicao
do apetite particularmente para os alimentos oferecidos no almoc¢o e no jantar. Além disto,
embora o brincar e as atividades fisicas ocupem espago fundamental na vida da crianca, ndo
devem invadir o espaco destinado a alimentacdo. 0 organismo possui mecanismos de saciedade,
que determinam a quantidade de alimentos que necessita, por isso, deve ser permitido o seu
controle de ingestdo. Quando a crianca ja estiver apta a se servir e comer sem auxilio, isto devera
ser permitido e até mesmo estimulado. Devem ser respeitadas as preferéncias alimentares indivi-
duais. Se a crianga repetidamente recusar um alimento, deve-se substitui-lo por outro que pos-
sua os mesmos nutrientes, ou variar o seu preparo.

A aceitacdo dos alimentos se da principalmente pelo condicionamento social e a sua fami-
lia é 0 modelo para o desenvolvimento de preferéncias e habitos relacionados a alimentacao.
Portanto, é importante que, desde o inicio da vida, na introducdo dos alimentos complemen-
tares, a crianca observe outras pessoas se alimentando. 0 ambiente na hora da refeicdo deve
ser calmo e tranqiiilo, pois a crianca deve ser permitido vivenciar as refeicdes como momentos
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de convivéncia familiar, prazerosos, em que os alimentos sejam associados a aspectos positivos
de sua vida. Nao deve haver televisdo ligada ou quaisquer outras distracdes, como brincadeiras
e jogos. E importante que a atencéo esteja voltada ao ato de se alimentar para que o organis-
mo desencadeie os mecanismos de saciedade.

Recomenda-se, na alimentagdo do pré-escolar:

- A crianca deve sentar-se a mesa de refeicdes, com a sua familia.

As refeicdes e lanches devem ser servidos em horarios fixos. As refeicdes devem ter inter-
valos de 2 a 3 horas.

- Como parte do processo de educacdo alimentar, deve-se mostrar a crianca a necessidade de
respeitar horarios de refeicdes.

- Negociar a aceitacdo do alimento pela crianca com recompensas, chantagens ou castigos
para forcar a crianca a comer, devem ser evitados, pois podem reforcar a recusa alimentar
da crianca.

- Doces, bolachas, bolos e balas devem ser oferecidos como sobremesa ou nos horarios esta-
belecidos para os lanches.

- E necessario que se estabeleca um tempo de duracdo para cada refeicdo. Se nesse periodo
a crianca ndo aceitar os alimentos, a refeicdo devera ser finalizada e oferecido algum
alimento apenas na proéxima.

- Controlar a oferta de liquidos nos horarios das refei¢cdes porque pela distensao do esto-
mago levam a sensacdo de saciedade mais precocemente. O ideal é oferecé-los apds a
refeicdo. Recomendar a ingestdo de refrigerantes em ocasides especiais ou nos finais de
semana.

- Envolver a crianca nas tarefas de realizacdo da alimentacdo como participar da escolha do
alimento, da sua compra no mercado ou feira e da preparacdo dos alimentos.

- A monotonia alimentar, sem variacdes do tipo de alimento e de preparacdes é um fator
que pode diminuir o apetite da crianca. Assim, a alimentacdo deve ser representada
por uma grande variedade de cores, texturas, formas e disposicdo no prato de forma
atrativa.

- Estar atento para a ingestdo de alimentos com teor elevado de gordura, sal e aclicar, pois
estdo associados ao desenvolvimento de doencas crénicas na adulticia.

- Preocupar-se com o tipo de gordura consumida, limitando o uso de gorduras tipo “trans”
e saturadas, incentivando o consumo de gorduras monosaturadas e poliinsaturadas, prin-
cipalmente na forma de 6mega 3.

Oferecer alimentos ricos em ferro, calcio, vitamina A e D e zinco, pois sdo essenciais nesta
faixa etaria.

ORIENTACAO ALIMENTAR PARA A CRIANCA EM IDADE ESCOLAR
(7 a9 anos)

Na idade escolar, a crianca que ainda ndo iniciou o estirdo puberal apresenta um ganho
médio de peso mensal igual a 200 gramas e o incremento estatural médio é de 0,5 centime-
tro ao més. Desta forma, nesta faixa etaria, a necessidade de ingestdo caldrica e de nutrien-
tes corresponde as necessidades metabdlicas basais acrescidas da necessidade gerada pelo
crescimento lento carateristico do escolar. Entretanto, como esta idade precede ou, em algu-
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mas criancas, ja é acompanhada pelo estirdo puberal, é fundamental o pediatra estar atento
para adequar a alimentacdo ao rapido crescimento que caracteriza o individuo a partir do
inicio da puberdade até o final da adolescéncia.

0 dia alimentar da crianca em idade escolar deve acompanhar a rotina da familia, conforme
a disponibilidade de alimentos e preferéncias advindas dos héabitos e costumes da familia. A
crianca deve ter como refeicoes diarias, pelo menos, o café da manha ou desjejum, o almoco e o
jantar. A merenda escolar deverd adequar-se aos habitos regionais, devendo ser evitado o uso de
alimentos isentos de valor nutricional.

A sequir, sdo apresentadas as diretrizes gerais para a alimentacdo do escolar, conforme defi-
nidas pelo Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria:

1. A ingestdo de nutrientes deve ser em quantidade e qualidade adequadas ao crescimento e
desenvolvimento desta faixa etdria.

2. A alimentacdo deve ser variada, que inclua todos os grupos alimentares, evitando-se o
consumo de refrigerantes, balas e outras guloseimas.

3. Orientar o consumo didrio e variado de frutas, verduras e legumes, 6timas fontes de calo-
rias, minerais, vitaminas hidrossoliveis e fibras.

4. Consumo restrito de gorduras saturadas e trans para profilaxia de aterosclerose e doenca
coronariana na vida adulta.

5. Controle da ingestdo de sal para prevencao de hipertensdo arterial.

6. Consumo adequado de calcio para formacdo adequada da massa Ossea e profilaxia da
osteoporose na vida adulta.

7. Controle do ganho excessivo de peso através da adequacdo da ingestdo de alimentos ao
gasto energético e desenvolvimento de atividade fisica reqgular.

ORIENTACAO ALIMENTAR DIRIGIDA AOS ADOLESCENTES

A condicdo nutricional na adolescéncia é influenciada pelas transformacdes fisicas do estirdo
puberal, maturagdo puberal, aumento da massa corpdrea, modificacdo da composigdo corpdrea,
bem como pelas diferentes atividades fisicas. A diferenciacdo sexual estabelece diferencas na
massa magra, no indice de massa corpérea e na época e velocidade de ganho de peso e de
estatura. Os meninos tendem a ganhar mais peso e seu crescimento estatural continua por um
periodo maior que o das meninas. As meninas aumentam proporcionalmente mais a gordura
corporal e, os meninos, a sua massa muscular. Entre os 10 e os 20 anos de idade, o adolescente
aumenta sua massa magra em média 35kg, enquanto nas adolescentes o aumento é de aproxima-
damente 18kg. Nesse periodo, ocorre também aumento da densidade mineral 6ssea, alcan¢ando
pico no final da adolescéncia, correspondendo ao estagio 4 de Tanner, e evoluindo gradativamente
até a idade de adulto jovem. A nutricdo tem papel fundamental no desenvolvimento fisico do
adolescente e o consumo de dieta inadequada pode influir desfavoravelmente sobre o crescimen-
to somatico e maturacdo.

Outro fator que influi sobre as necessidades nutricionais durante a adolescéncia é a reali-
zacdo de exercicio fisico, que varia em funcdo do género (masculino ou feminino) e do mo-
mento em que ocorre o estirdo puberal. As necessidades energéticas estdo aumentadas. As
diferencas entre o sexo masculino e o feminino, evidentes no inicio da puberdade, acentuam-
se ao longo da adolescéncia e estdo de acordo com a atividade fisica. O rapido crescimento da
massa muscular durante o estirdo pubertario exige elevada oferta protéica. Devido ao rapido
crescimento, é necessario que cerca de 10-14% da ingestdo total de energia corresponda a
proteinas de alto valor biolégico.
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A alimentacdo inadequada na adolescéncia pode levar ao risco imediato ou na idade
adulta de desenvolvimento das doencas cronicas como a hipertensdo, a doenca arterial
coronariana, as dislipidemias, a obesidade, diabetes e a osteoporose. Sabe-se que constitui-
se habito comum, entre os adolescentes, nao realizar refeicdes, especialmente o café da
manha e que o almoco e o jantar sdo substituidos por lanches ou refei¢des rapidas, compos-
tos principalmente por embutidos, doces e refrigerantes na maioria das familias. Alguns
estudos demonstraram este padrdo alimentar na adolescéncia, caracterizado pela ingestdo
excessiva de aclcares, sddio e gorduras saturadas, muitas vezes podendo representar de 35%
até 55% da sua oferta energética diaria. Observa-se a caréncia do consumo de frutas, graos,
fibras e produtos lacteos.

A adocdo de habitos alimentares adequados, com o aumento da ingestdo de produtos de
origem vegetal, como é o caso das leguminosas, cereais integrais, lequmes, verduras e frutas,
inclusive por seu teor de fibras, associada a reducgdo do consumo de gorduras, colesterol e agtica-
res, é primordial para diminuir o risco de doencas cronicas na idade adulta. Entretanto, ha de ser
adotada atitude flexivel, uma vez que os habitos alimentares, que incluem os sanduiches com
alta concentracdo de gordura e outras refeicdes rapidas, fazem parte da sociedade ocidental
globalizada. Porém, deve-se estabelecer um limite para o seu consumo e promover o consumo de
uma dieta variada, buscando o equilibrio em por¢des adequadas de cada um dos grupos princi-
pais de alimentos.

Cuidados especiais com o aporte de minerais

Calcio

A maioria dos adolescentes ingere menos calcio do que o recomendado. A quantidade de
calcio absorvida de diferentes tipos de dieta é muito variada devido a fatores inibidores de sua
absorcdo. Quase 50% do tecido 6sseo é adquirido nessa fase e o acimulo de célcio triplica.
Cerca de 60% das necessidades de calcio devem ser fornecidas sob a forma de leite ou deriva-
dos, devido a sua maior absorcdo. A necessidade diaria estimada de célcio para o adolescente
é de 1300 mg. (3 a 5 porcdes de derivados lacteos, 1 porcdo = 250ml de leite ou iogurte ou 2
fatias de queijo - 40g).

Ferro

A deficiéncia de ferro na adolescéncia é muito freqgiiente. Neste periodo de vida, ha alta
prevaléncia de anemia por aporte insuficiente de ferro da dieta e pelo aumento das necessidades
desse mineral nesse periodo. Apds a menarca, a necessidade de ferro é trés vezes maior para o
sexo feminino, devido as perdas menstruais que podem chegar a 1,4 mg/dia. As necessidade
didrias de ferro sdo de 8mg/dia para ambos os sexos nas idades entre 9 e 13 anos e 11mg/dia e
15 mg/dia, para os meninos e meninas entre 14-18 anos. O ferro tipo heme, que se encontra nos
alimentos de origem animal, possui maior absor¢ao, que ndo sofre a influéncia de fatores inibidores
presentes nos outros alimentos, devendo-se estar atento para a deficiéncia de ferro no adoles-
cente que ingere pouca carne (bovina, suina, de pescados e de aves) ou nenhuma carna, adepto
de dietas vegetarianas.

Zinco

Este micronutriente tem importdncia clinica por estar relacionado a regeneracdo dssea e
muscular, desenvolvimento ponderal e maturacdo sexual. Atraso de crescimento e hipogonadismo
tém sido observados em adolescentes do sexo masculino, deficientes em zinco. As recomenda-
¢des diarias sdo 8-11 mg/dia.
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Quadro 1: Sugestoes de por¢oes para compor a alimentacdo
de adolescentes durante um dia, baseadas na Piramide Alimentar

Adolescentes do sexo Adolescentes do
feminino (11 a 14 anos sexo masculino
ou 15 a 18 anos) 11 a 14 anos (VET 2500 Kcal)/
VET 2200 Kcal 15 a 18 anos (VET 3000 Kcal)
Paes e cereais 7 porcoes 8 porcdes / 9 porcdes
Verduras e legumes 4 1/2 porcoes 4 1/2 porcoes / 5 porgdes
Frutas 4 porcoes 4 porcoes / 5 porgoes
Leguminosas 2 porcdes 1 porcao / 1 porcao
Carnes e ovos 2 porcoes 2 porcdes / 2 porcoes
Leite e produtos 3 porgdes 3 porgdes / 3 porgdes
Lacteos 1 1/2 porgao 2 porgdes / 2 porgdes
Actcar e doces 11/2 porcao 2 porcdes / 2 porcoes
Oleo e gorduras 1 1/2 porgdes 2 porgdes / 2 porgdes

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Manual de Alimentagdo do lactente, pré-escolar, escolar e adolescente.
Departamento Cientifico de Nutrologia, 2006.

INDICACOES DAS FORMULAS INFANTIS

Quando a mie refere que precisa desmamar por alguma razdo, deve-se discutir a possibilida-
de da mae continuar amamentando nos horarios possiveis e usar substitutos do leite nos horari-
os em que ela ndo pode amamentar. Mesmo em situacdes em que nao pode, avaliar antes com ela
a possibilidade de ordenhar o leite quando distante do filho e assim, quem estiver cuidando da
crianca oferecé-lo nesses horarios.

Quando essas alternativas ndo sdo possiveis, por qualquer razdo, inclusive por op¢do da mae,
utiliza-se o aleitamento artificial. Com o conhecimento sobre a composicdo do leite materno, da
composicdo do leite de vaca, das peculiaridades digestivas do lactente e de suas necessidades
metabolicas, tornou-se possivel durante o século vinte, elaborar férmulas lacteas que protegessem
o crescimento do ser humano nesta faixa etaria.

Encontram-se atualmente no mercado uma variedade de leites em p6 adaptados para a ali-
mentacdo do lactente, inclusive respeitando a sua idade. Esses leites sequem as recomendacdes
do “Codex Alimentarius” e modificam a proporcdo de proteinas, alteram por adicdo e subtracdo
dos componentes a composicdo das gorduras e dos carboidratos, além de serem enriquecidos com
vitaminas e micronutrientes, em especial o ferro. Dessa forma, nos casos em que ndo haja
possibilidade da manutencdo do aleitamento materno, esses leites se tornam a melhor opcao
para o substituirem, conforme publicado no Manual de Orientacdo Alimentar do Departamento
Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria. Antes do sexto més deverd ser
oferecida ao lactente, que esta impossibilitado de receber o leite materno, uma férmula de
partida e, a partir do sexto més, recomenda-se a oferta de uma férmula infantil de seguimento.
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ADENOMEGALIAS

Condicdo clinica mais comum: A maioria dos casos associa-se ao crescimento normal
do tecido linféide ou a processo reativo de doencas benignas e autolimitadas.

Dados importantes da anamnese e exame fisico: Idade da crianca (ndo costumam ser palpados
em recém-nascidos), tipo de inicio, tamanho dos linfonodos (linfonodos de até 1,5cm de didmetro
podem ser atribuidos a evolucdo do tecido linféide, que se desenvolve progressivamente atingindo
0 pico entre 4 e 8 anos com involucdo até a puberdade), velocidade de crescimento, localizacdo
(a palpacdo de ganglios em algumas cadeias como as pré ou pés-auriculares, supraclaviculares,
epitrocleares e popliteas deve suscitar o aprofundamento da investigacdo diagndstica) e caracteris-
ticas do ganglio como dor a palpacdo, aumento de temperatura, aderéncia a planos profundos e
consisténcia. Uso de drogas como difenil-hidantoina, pirimetamina, fenilbutazona, alopurinol,
isoniazida e hidralazina. Situacdo vacinal. Sintomas e sinais associados: Febre, exantemas, infeccoes
de pele ou outras infecgdes, perda de peso, anemia, sintomas gastrintestinais, respiratorios, do apa-
relho osteoarticular e hematoldgicos (petéquias, pdrpuras ou sangramentos), hepato e/ou
esplenomegalia. Antecedentes epidemiolégicos: procedéncia, viagens recentes, contato com animais.

Classificacao:

® Evolucdo - aguda (até 3 semanas) ou cronica.

¢ Distribuicdo - localizada (regional) ou generalizada (acomete mais de duas cadeias
ganglionares ndo contiguas).

e Localizacdo - Superficial - areas que permitem visualizacdo e/ou palpacdo. Profunda -
Sintomas de compressdo ou inespecificos, como tosse e dispnéia na adenopatia hilar por
tuberculose ou dor abdominal na adenite mesentérica.

Quadro 1: Area de drenagem e principais causas de adenomegalia localizada

Cadeia ganglionar Area de drenagem Principais causas
Occipital Porcdes posteriores do Ledes de couro cabeludo,

couro cabeludo e pescogo rubéola, outras infecgdes virais
Pré-auricular e Pélpebras, saco conjuntival, Sindrome oculoglandular
infra-orbitaria pele da regido temporal (tracoma, clamidia, adenovirus)

Doenca da arranhadura do gato
Linfoma de Hodgkin
Tuberculose, LUES, Chagas

Submandibular Mucosa da boca, dentes, pele  Amidalites, lesdes de boca,
e da face (regido geniana), parte LUES, caxumba, rinofaringites
submentoniano da drenagem das amigdalas

Cervicais Superiores: parte da lingua, IVAS, mononucleose infecciosa,
ouvido externo, pardtida. adenite piogénica, tuberculose,
Inferiores: cabeca, pescogo, histoplasmose, toxoplasmose,
laringe, traquéia, tiredide, leptospirose, doenca da arranhadura
bracos, pulmaes, do gato, neoplasias (linfomas,
mediastino, abdome leucemia), histiocitose, pos-vacinal

(continua...)
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(...continuagdo)

Cadeia ganglionar

Area de drenagem

Supraclavicular Membros superiores, por¢ao
superior do térax, abdome

Axilares Membros superiores, parede
toracica, mamas, parede
abdominal superior

Epitrocleares Mao e antebraco

Inguinais Membros inferiores, genitais,
pele do abdome inferior,
regido glatea, canal anal

Popliteos Joelho, pele da perna

e do pé

Principais causas

A esquerda: lesdes intra-abdominais
(infecgdes, neoplasias)
A direita: lesdes toracicas

Adenite piogénica, inflamacdo
de pele, p6s-BCG, neoplasias,
Doenca da Arranhadura do Gato

Infeccdes de pele, LUES secundaria,
doenca reumatolégica com
acometimento de maos/punhos,
Doenca da Arranhadura do Gato

Infeccoes de membros inferiores,
linfogranuloma venéreo, LUES
primaria, herpes genital, filariose

Infeccdo local importante

Quadro 2: Principais causas de adenomegalia generalizada:

Infecciosas
e Hiperplasia reativa benigna inespecifica

e Virais
> Rubéola, mononucleose infecciosa*, citomegalovirose, sarampo, rubéola, infeccdo

pelo HIV, varicela

e Bacterianas
> Tuberculose, lues, escarlatina, endocardite subaguda, bacteremia, brucelose
e Flngicas
> Histoplasmose, coccidiodomicose, paracoccidiodomicose

® Par,

asitarias

> Toxoplasmose*, toxocariase, Chagas, leishmaniose visceral
Reacao as drogas
® Fenil-hidantoina, isoniazida

Doencas

auto-imunes

e Artrite Reumatéide Juvenil, lupus eritematoso sistémico, doenca do soro, anemia
hemolitica auto-imune

Anemias

Doencas
® Nie

hemoliticas

de depésito
mann-Pick e Gaucher

o _oa

Imunodeficiéncias
¢ Doenca Granulomatosa Cronica

Neoplasi

cas*

e Primarias do tecido linféide

>

Linfoma de Hodgkin e ndo-Hodgkin

e (Qutras neoplasias

>

Leucemias, neuroblastomas

Outras causas
e Kawasaki, hipertireoidismo, sarcoidose, histiocitose, reticulo-endoteliose

* Podem ser inicialmente localizadas
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ARTRITES
SINAIS E SINTOMAS

As artrites sdo classificadas em agudas (< 6 semanas) e cronicas (> 6 semanas). Embora o
diagnéstico diferencial seja amplo, mas de 90% das formas agudas sdo enquadrados em 6 grupos:

Séptica Traumatica Vasculite

Reativa Onco-hematolégica Colagenose

Artrite Séptica: Responsavel no maximo por 6% dos casos, deve ser a primeira a ser afasta-
da, em virtude do fato do retardo diagnéstico e do tratamento, terem implica¢cdes progndsticas.

Artrite Reativa: E aquela relacionada a uma infeccdo onde ndo se encontram microorganismos
viaveis dentro da articulacdo, podendo ser trans ou pés-infecciosa. Em nosso meio, pela alta
prevaléncia de complicacdes cardiacas, tem maior importéncia a artrite da Febre Reumatica,
relacionada a uma infeccdo da orofaringe pelo estreptococo P - hemolitico do grupo A.

Artrite Traumatica: Relacionada a traumatismos, é mais freqiiente apds a idade escolar
quando se iniciam as atividades esportivas.

Artrite relacionada ¢/ doenca Onco-hematolégica: As crises de dor acompanhadas de
edema das mdos e pés podem ser as primeiras manifestacdes de uma anemia falciforme. A artrite
ou dor osteo-articular, pode ser também uma manifestacdo inicial de uma neoplasia, principal-
mente das leucoses, como a Leucemia Linféide Aguda, a mais prevalente nesta faixa etdria.

Artrite relacionada ¢/ Vasculites e Colagenoses: A artrite faz parte do quadro clinico de
praticamente todas as sindromes vasculiticas sistémicas e colagenoses.

DIAGNOSTICO

Artrite Séptica: Quadro sistémico de infec¢do invasiva (febre alta e queda do estado geral);
geralmente monoartrite com sinais locais inflamatérios intensos; hemograma infeccioso; liquido
sinovial com leucometria superior a 50.000/mm?, (polimorfonucleares).

Artrite Reativa: Na Febre Reumatica é rara antes dos 5 anos. E uma poliartrite migratéria
acometendo preferencialmente grandes articulacdes, com dor intensa desproporcional aos ou-
tros sinais inflamatérios, com rapida resposta a introdugdo de antiinflamatérios ndo hormonais,
como o AAS. Provas de atividade inflamatéria (VHS, mucoproteinas, PCR) e principalmente a
antiestreptolisina O (ASLO).

Artrite Traumatica: E importante a histéria traumatica (esportes) e a estreita relacdo tem-
poral entre o traumatismo e o inicio dos sintomas. Raio X, ultrasonografia e as vezes ressonancia
magnética, para detectar lesdes de partes moles.

Artrite das doencas onco-hematoldgicas: Quadro atipico de artrite, com mé-resposta aos
antiinflamatérios, associada a sinais sistémicos como, palidez progressiva, perda ponderal,
hepatoesplenomegalia e dores dsseas em outros locais. Hemogramas seriados e marcadores de
destruicdo celular (LDH, &cido trico), mielograma.

Artrite das sindromes Vasculiticas/Colagenoses: Predominam as manisfestacdes
extraarticulares, como o rash na sindrome de Henoch-Schonlein; a febre, rash, adenomegalia
cervical unilateral, lesdes mucusas e de extremidades na doenca de Kawasaki; o rash e a fraqueza
muscular na Dermatomiosite, etc.
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TRATAMENTO

Antibiéticoterapia e drenagem ou puncdes repetidas de alivio, na artrite séptica.
Antiinflamatérios ndo hormonais nas artrites reativas (AAS na febre Reumadtica). Tratamento da
doenca de base, nas artrites das doencas onco-hematologicas. Nas artrites das sindromes
vasculiticas/colagenoses, antiinflamatoérios ndo hormonais e corticosteroides em algums casos.

COMO PREVENIR

Prevencdo das doencas ou causas relacionadas com as respectivas artrites, com énfase espe-
cial a prevencdo da infeccdo pelo estreptococo b hemolitico, no casa da Febre Reumatica.

BAIXA ESTATURA
ANAMNESE EXAME FiSICO
Peso e comprimento ao nascer  Peso, estatura, perimetro cefalico.
Estatura dos pais Alteracdo da relacdo segmento superior/segmento
Epoca de maturacdo sexual inferior: em doencas 6sseas, raquitismo, sindromes
de pais e irmaos genéticas e dismorficas, hipotireoidismo.

Facies: alterado em doencas genéticas.

Clinodactilia do quinto dedo: observada

em nanismos dismorficos.

Genitalia: alterada em doencas genéticas ou hormonais.

DIAGNOSTICO

Determinar as idades: idade-peso(IP), idade altura (IA), idade mental(IM) e idade 6ssea(I0).

Para determinar IP, deve-se verificar em que idade o peso atual da crianca correponderia ao
percentil 50. Fazer o mesmo para determinar IA.

IP e IA igualmente comprometidas: familiar, pituitaria, desnutri¢do crénica.

TA mais comprometida que IP: hipotireoidismo; durante a recuperacdo do desnutrido.

IP mais comprometida que IA: desnutricdo aguda.

IM alterada: doencas genéticas, hipotireioidismo, doencas neurolégicas, desnutrido grave.

10 normal: baixa estatura familiar.

10 atrasada: possui melhor prognéstico quanto a estatura final. E encontrada nos individuos
com atraso constitucional de crescimento, onde ha histéria familiar de puberdade tardia. Tam-
bém é observada na desnutricdo.

A investigacdo é varidvel de acordo com a etiologia. Investigar e, se necessario, descartar
inadequacdo nutricional e patologias sistémicas diversas (digestorias, imuno-alérgicas, pulmo-
nares, renais, hematoldgicas, oncoldgicas, entre outras)

- Exame clinico atento, observando presenca de estigmas para sindromes genéticas (Turner,
Noonan, Seckel, Silver-Russel, entre outras), com especial atencdo a face e extremidades,
além da simetria corpérea (relagdo entre estatura/envergadura, e segmento superior/inferi-
or) que podem sugerir displasias 6sseas. Avaliar o estagio de maturacdo puberal. Proceder e
registrar cuidadosamente a antropometria em curva de crescimento adequada (NCHS):

- Abaixo do percentil 3: Baixa estatura (com ou sem doenca associada)

- Entre percentil 3 e 10: Zona de vigilancia para baixa estatura.

- Desaceleracdo do ritmo ou mudanca do canal de crescimento estatural: independentemen-
te do percentil de estatura, deve ser investigada.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Para todas as criangas com baixa estatura realizar:

- Hemograma, sedimento urinario, parasitolégico de fezes, proteinas totais e fracdes

- Idade 6ssea

Para as criancas com estatura muito abaixo do percentil 3, realizar:

- Uréia e creatinina, sbdio e potassio, gasometria: para afastar doencas renais tubulares ou
intersticiais, que cursem com insuficiéncia renal cronica.

- Glicemia de jejum: criancas com hipopituitarismo podem apresentar hipoglicemia.

- Raio X de cranio: para avaliar o tamanho da sela tircica.

- Cariodtipo: para afastar sindrome de Turner, em meninas.

- Dosagem de T3, T4 e TSH.

TRATAMENTO

Se os exames ndo indicarem doencas sistémicas que justifiquem o déficit estatural, e que
determinam o tratamento da causa basica, devemos considerar duas alternativas:

- 0 déficit é limitrofe, sem atraso significante de idade 6ssea (<2DP): Corrigir eventuais erros
alimentares e comportamentais e seguir o ritmo de crescimento do paciente. Se ritmo
insatisfatorio e com evidéncia de perda de potencial de crescimento avaliado por sucessi-
vas previsdes de estatura final indicando piora do prognéstico, considerar déficit parcial
de GH e indicar tratamento de prova por 6 a 12 meses.

- 0 déficit é importante e/ou apresenta atraso de maturacdo Ossea significante (>2DP):
Afastar doencas de fundo hormonal, principalmente a deficiéncia isolada ou combinada
(pan-hipopituitarismo) de GH, e o hipotireoidismo. Se confirmados, tratar através de re-
posicdo hormonal adequada.

Nos casos de baixa estatura associada a atraso puberal (RCCP: retardo constitucional do
crescimento e puberdade), se ndo houver desenvolvimento da puberdade até os 13 anos na
menina e 14 anos no menino, afastar causas centrais (hipogonadismo hipogonadotréfico) ou
periféricas (hipogonadismo hipergonadotréfico) e indicar estimulo com esterdides no sentido de
acelerar a maturacdo do eixo hipotalamo-hipofise-génada e assim desencadear a cascata de
eventos levando ao estirdo puberal.

COMO PREVENIR

A melhor prevencdo para um déficit de crescimento é a monitorizacdo adequada do cresci-
mento, fruto de uma puericultura bem estruturada, capaz de impedir os erros alimentares e
maus habitos de vida, a0 mesmo tempo detectando precocemente uma eventual desaceleracdo
do ritmo, propiciando um diagndstico precoce, com tratamento certamente mais efetivo.

Associado as melhoras no ambiente, incluindo-se condicdes sanitarias adequadas e acesso a
programas de imunizacdo, entre outras medidas de promocdo de satde, certamente o resultado
final sera a expressdo maxima do potencial genético de crescimento de cada paciente, respeitan-
do-se também sua individualidade, entendendo e transmitindo o importante conceito da varia-
bilidade do crescimento normal.

DORES RECORRENTES FUNCIONAIS
CEFALEIA
Enxaqueca (Migranea)

A histéria familiar de migranea em parentes proximos é freqiientemente positiva, fato que,
além de auxiliar no diagnoéstico, trangiiiliza o paciente e seus familiares. No tratamento e profilaxia
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da migranea, a eliminacdo de fatores precipitantes da dor, como jejum prolongado, privacdo de
sono, ansiedade, exercicios fisicos, certos alimentos (queijos amarelos, chocolate, amendoim,
bebidas alcoédlicas, glutamato monossddico, aspartame, dentre outros), deve ser o ponto de
partida. Desta forma, devemos orientar o paciente e seus familiares quanto ao controle destes
fatores, bem como tranqiiiliza-los de que a dor pode ser prevenida apenas com esta simples
medida. E de grande valia solicitar aos familiares um recordatério dos episddios algicos, através
do qual, juntamente com o médico assistente, podemos analisar freqiiéncia e dura¢do da dor e os
possiveis fatores desencadeantes.

Tabela I - Critérios Diagnosticos de Migranea

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANEA SEM AURA
A - Presenca de, no minimo cinco crises, preenchendo os critérios B-D
B - Crises com duracao de 1-48 horas

C - Presenca de, no minimo dois dos seguintes critérios:
Localizacdo unilateral
Dor de carater pulsatil
Intensidade moderada ou severa
Agravada por atividades fisicas rotineiras (ex: andar ou subir escadas)

D - Presenca de, pelo menos um dos sintomas, durante a crise dolorosa:
Néausea e/ou vomitos
Fotofobia e fonofobia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANEA COM AURA’
A - Presenca de, no minimo duas crises preenchendo B

B - Presenca de no minimo trés dos seguintes critérios:
Um ou mais sintomas de aura completamente reversiveis
Pelo menos 1 aura desenvolvendo gradualmente por mais de 4 minutos, ou 2 ou mais
sintomas ocorrendo em sucessdo
Auras com duracdo maxima de 60 minutos
Cefaléia se seque menos de 60 minutos ap6s a aura

Ainda dentre o tratamento ndo farmacolégico sdo de grande relevancia o repouso, a reducdo
da intensidade luminosa e sonora, o sono adequado e as técnicas de relaxamento. Caso ndo haja
melhora com as medidas anteriormente citadas, indica-se o tratamento farmacolégico, que se
divide em abortivo e profilatico®. Para abortar uma crise de migranea em criangas, geralmente é
suficiente o uso de analgésicos comuns como a Aspirina, o Paracetamol, a Dipirona ou antiinfla-
matorios ndo hormonais como o Ibuprofeno. As doses indicadas encontram-se na tabela II.

Tabela II - Tratamento abortivo da migranea

DROGAS DOSES INTERVALOS
Acido acetil salicilico 7-10mg/Kg/dose 6/6 horas
Paracetamol 10-15mg/Kg/dose 6/6 horas
Dipirona 6-10mg/Kg/dose 6/6 horas
Ibuprofeno 10mg/Kg/dose 6/6 horas
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A profilaxia medicamentosa raramente é indicada na infancia, o sendo apenas se houver
mais de dois episodios de migranea por més ou se as crises forem incapacitantes. As medicagoes
mais prescritas sdo o Propranolol, a Flunarizina e a Ciproheptadina. A duracdo do uso é de 4 a 12
meses, com reducdo lenta e progressiva. As doses preconizadas, de acordo com o Consenso da
Sociedade Brasileira de Cefaléias, encontra-se na tabela III:

Tabela III - Tratamento profilatico da migranea

DROGA DOSE DIARIA  DOSES/ OPCOES CONTRA-
(mg) DIA PREFERENCIAIS INDICACOES

FLUNARIZINA 2,5-10mg 1 Todas Depressdo

PROPRANOLOL 1-2 mg/Kg 2-3 Obesos Asma

Bradiarritmia

Diabetes

CIPROHEPTADINA 4-8 mg 1-2 Baixa idade Gestacdo
Inapeténcia Hepatopatia

Hipersensibilidade Glaucoma

alérgica Obesidade

Cefaléia tensional

A cefaléia tensional é a mais comum das cefaléias. A dor ocorre com maior freqiiéncia que
na migranea, cerca de cinco a 30 vezes por més, ocasionada pela contracdo muscular decorren-
te de stress, piora no fim do dia, é de leve a moderada intensidade e ndo costuma interromper
as atividades habituais da crianca. A dor pode estar na regido frontal ou occipital, é em
pressdo e ndo latejante como na migranea e ndo se acompanha de nauseas, vomitos, fotofobia
ou fonofobia.

Fatores emocionais estdo envolvidos na génese da cefaléia tensional. A presenca de
dificuldades no relacionamento familiar, escolar ou social ou de adaptacdo a fatos novos
pode gerar este tipo de dor recorrente funcional. A dor agrava-se nos periodos de grande
tensdo emocional e, de modo diferente da migranea, ndo costuma ser aliviada pelo sono,
além de ndo haver antecedentes de vomitos ciclicos, enxaqueca abdominal ou de vertigem
paroxistica benigna.

0 tratamento e a profilaxia consistem na identificacdo e eliminacdo dos fatores desencadeantes,
aconselhamento sobre como lidar com a dor através de técnicas de relaxamento e, quando neces-
sario indicar psicoterapia de apoio ou uso de antidepressivos triciclicos como a amitriptilina em
dose Gnica noturna de 10-50mg.

Cefaléia recorrente mista

Na pratica pediétrica, freqlientemente observa-se a ocorréncia da cefaléia mista, a qual
consiste na superposicdo de cefaléia tensional com episédios de migranea, com predominio
caracteristico do componente tensional em virtude de sua maior freqiiéncia, dificultando por
vezes o diagnéstico do tipo de cefaléia.

Apesar de todo progresso no conhecimento sobre as cefaléias, sdo necessarios estudos de
acompanhamento a longo prazo de pacientes pediatricos com cefaléias recorrentes funcionais,
bem como ensaios clinicos e consensos, ja existentes para os pacientes adultos, para que possa-
mos melhor definir as cefaléias recorrentes funcionais, entendé-las, traté-las e principalmente
preveni-las.
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DORES ABDOMINAIS RECORRENTES FUNCIONAIS
DEFINICAO

Trés episdédios dolorosos com intervalos assintomaticos num periodo superior a um més, ja
definem a dor abodminal recorrente. As DARFs, apesar da sua benignidade, preocupam o pacien-
te e seus familiares, podendo, como ocorre nas outras dores recorrentes funcionais, levar o
médico a solicitar excesso de exames complementares e encaminhar a muitos especialistas,
desnecessariamente.

CARACTERISTICAS

As DARFs ocorrem entre 4-18 anos de idade, com predominio em escolares. Sdo mais freqiien-
tes no sexo feminino, sobretudo em adolescentes. A sensagdo algica é referida na linha média,
peri ou supraumbilical, de localizacdo imprecisa e pode durar de minutos a horas. Raramente
ocorre durante o sono, ou relaciona-se com alimentacdo, atividade fisica ou posicdo adotada
pelo paciente, ou necessita de analgesia. Freqiientemente se acompanha de alteracoes do ritmo
intestinal (constipacdo ou diarréia) ou distirbios de controle esfincteriano (enurese ou encoprese).

Estes pacientes podem apresentar caracteristicas em comum como introspeccdo, ansiedade,
hipersensibilidade emocional, superprotecdo materna, auséncia da figura paterna, rigidez exces-
siva na educacdo, onicofagia, histéria prévia ou concomitante de outra dor recorrente funcional
e histéria familiar materna de migranea positiva. No entanto, alguns autores questionam a
participacdo dos problemas de relacionamento intrafamiliar, escolar e social no desencadeamento
das DARFs. As promessas de “ganhos secundarios” pelos pais, como permissdo de ndo ir a escola
ou ganhar um brinquedo para melhorar as dores, também sdo considerados como fatores
desencadeantes das DARFs.

DIAGNOSTICO

Os exames laboratoriais a serem solicitados, quando h& dtvida diagnéstica sobre a DARF,
estdo citados na tabela IV a seguir:

Tabela IV - Exames laboratoriais nas DARFs

FEZES SANGUE
Parasitologico Hemograma
Pesquisa de sangue oculto Velocidade de hemossedimentacdo
URINA IMAGEM
Elementos anormais e sedimento Radiografia de abdome
Urinocultura Ultrassonografia abdominal

E extremamente importante afastar sinais e sintomas de alarme que podem sugerir a presen-
ca de doenca orgdnica como: despertar noturno devido a dor, desaceleracdo do crescimento
pondero-estatural, vomitos freqgiientes, diarréia cronica severa, sangramento digestivo, dor per-
sistente no hemiabdome direito, histéria familiar positiva de doenca inflamatéria intestinal,
febre de origem obscura, presenca de massa palpavel ou hepatoesplenomegalia.

TRATAMENTO

0 primeiro ponto é esclarecer aos familiares de que a dor é real e ndo deve ser ignorada ou
questionada. Assim a crianca é acolhida, ouvida, avaliada e orientada, explicando-se que ndo ha
uma doenca grave subjacente, assim aliviando o drama do paciente e da familia.
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Outro ponto fundamental desta abordagem terapéutica é objetivar o retorno a vida habitual,
mesmo antes da resolucdo definitiva das dores. Devemos detectar junto aos pacientes os fatores
desencadeantes ou agravantes das dores para restringi-los. Também pode-se redirecionar a crian-
ca para outra atividade que lhe seja prazerosa (pular, correr, cantar, andar de bicicleta, assistir
televisdo...), quando ela comunicar a dor, fazendo com que o paciente ndo mais valorize a dor
naquele momento.

No tratamento medicamentoso, devemos ser parcimoniosos, explicando que a abordagem
biopsicossocial é a mais importante. Entretanto, podemos acrescentar, quando houver associa-
cao com dispepsia, um bloqueador H, como a ranitidina. Se houver constipacéo intestinal, pode
ser instituida a reeducacdo alimentar, aumento da ingesta de fibras, além de um antifisético
como a Dimeticona, se houver distensdo abdominal gasosa. 0 uso de compressas mornas e mas-
sagens no abdome é por vezes mais eficaz que o uso de antiespasmédicos.

A psicoterapia de apoio estd indicada na presenca de depressdo associada as DARFs, com
diminuicdo da auto-estima, dificultando a vida normal do paciente, podendo ser recomendado
também o uso, em pequenas doses, de um agente anti-depressivo®.

Finalmente, devemos evitar o excesso de exames complementares que pode levar a “longas
jornadas de investigacdo” exaurindo a crianca, seus familiares e os proprios médicos, com um
grande custo tanto financeiro quanto emocional, “para chegar ao ponto de partida”. Por outro
lado, também devemos evitar a “conduta simplista”, de medicar os pacientes repetidamente
com anti-helminticos e sim, voltar a atencdo para a crianca como um todo, “acolhendo-a sem
dramatizar”.

E importante no atendimento de criancas e adolescentes com dores abdominais funcionais a
atencdo a sua personalidade e a sua capacidade de estabelecer contatos emocionais saudaveis em
casa e fora dela.

DORES RECORRENTES FUNCIONAIS EM MEMBROS

A queixa de dor recorrente em membros é mais freqiiente na faixa etédria de 4 a 10 anos de
idade, tem discreto predominio no sexo feminino e é de origem ndo organica em mais de 90% dos
casos, assim como observado nas cefaléias e dores abdominais recorrentes.

Na abordagem diagnéstica da dor em membros, para auxiliar no diagnéstico diferencial,
deve-se lembrar que hd existem cinco grupos de causas organicas (mecdnicas, inflamatérias,
hematoldgicas, neoplasicas e metabélicas) e um grupo de causas funcionais.

Na anamnese especifica, obter: caracterizagdo da dor quanto a localizacao, intensidade, modo
de inicio, freqiiéncia, duracdo de cada episédio, variacdo de intensidade ao longo do dia, influ-
éncia do repouso e da movimentacdo no desencadeamento, atenuacdo e piora da dor, uso de
drogas e resposta terapéutica, além de repercussdo sobre atividades diarias da crianca. Perguntar
sobre manifestacdes sistémicas (queda do estado geral, palidez, febre, emagrecimento, erupcées
cutdneas, fraqueza muscular, artrite, adenomegalia, hepatoesplenomegalia, dificuldade de
deambulacgdo), envolvimento de outros 6rgdos e sistemas, histéria patoldgica pregressa (ocor-
réncia prévia de sintomas similares, referéncia a doenca associada ou stress psicoldgico) e histo-
ria familiar.

0 exame fisico deve ser detalhado, sendo essencial o do aparelho locomotor, com avaliacdo
da postura, marcha, semiologia articular (verificar se hé artralgia, edema, rubor ou calor articu-
lares, limitacdo funcional, dor a palpacdo de massas musculares e énteses, alodinia). Também
sdo de grande relevancia, a avaliagdo de manifestacdes cutaneas, dos pulsos periféricos, e a
analise da forca muscular e dos reflexos tendinosos.

Afastados os cinco grupos de condicdes associados a dor organica, permanece como hipétese
diagnéstica um grupo bastante freqiiente, que representa 4-15% das consultas pediatricas e 25%
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das reumatolégicas, constituido pelas dores funcionais. Nestes pacientes sdo freqiientemente
observados, isolados ou em combinagdo: fortes indicios de disttirbios emocionais (assim como na
familia), problemas de adaptacdo ou relacionamento na esfera familiar e/ou escolar, perfil psico-
légico perfeccionista, alto grau de exigéncia pessoal e/ou familiar, queixas prévias ou
concomitantes de cefaléia e/ou dor abdominal recorrentes sem solugdo e sem diagndstico etioldgico
mesmo apds exaustiva investigacdo, fadiga, depressao, alteragdes de sono, distirbios do apetite,
sintomas de conversdo (paralisia, dorméncia, cegueira) e presenca de um ou mais familiares com
doenca grave ou com o mesmo tipo de dor.

Geralmente, apds a obtencdo de anamnese e exame fisico detalhados, ndo sdo necessarias
investigacdes adicionais. Qualquer exame laboratorial deve ser solicitado e interpretado com
cautela, ja que, quanto mais testes sdo realizados, maior é a probabilidade de resultados falso-
positivos, gerando ddvidas sobre o diagnéstico, preocupacdo de tratar-se de uma doenca organi-
ca e retardo no inicio do tratamento apropriado. Um protocolo simples de exames complementa-
res, quando houver divida diagndstica, deve constar de hemograma completo, provas de ativida-
de inflamatéria (velocidade de hemossedimentacdo e proteina C reativa) e radiografias da regido
referida como dolorosa.

Néo existe um tratamento universalmente padronizado para as dores funcionais em mem-
bros. A terapia deve visar dois objetivos primordiais: a restauracdo funcional e o alivio da dor.

As dores de crescimento, a fibromialgia, a distrofia simpatico-reflexa e o reumatismo
psicogénico representam as principais causas funcionais de dores nos membros.

Dores de crescimento

Apesar de acreditar-se que o crescimento fisico seja indolor, este termo ja foi consagrado
pelo uso médico e popular. As dores de crescimento (DC) sdo a causa mais comum de dores nos
membros, ocorrendo em pré-escolares e escolares, com prevaléncia de 35% a 40%. Existem trés
teorias que podem explicar o seu aparecimento: fadiga (em resposta ao superuso), fatores
anatémicos (pés planos, genu recurvatum) ou fatores psicolégicos (dores funcionais).

As DC sdo intensas, recidivantes, difusas, localizadas em membros inferiores (face anterior
das coxas e tibias, préximo aos joelhos, panturrilhas ou ocos popliteos), de duracdo breve e
resolucdo espontdnea ou com massagens, vespertinas ou noturnas, de evolucdo benigna e
autolimitada. Cursam com exames fisico, complementares e de imagem absolutamente normais.

Tabela 1 - Critérios diagnésticos das DCs

Critérios de inclusao Critérios de exclusao

Dor intermitente Dor continua

Dor ndo articular Dor articular

Dor em ambos os membros inferiores Dor localizada em um membro
Ocorréncia geralmente no fim do Edema, calor, rubor, limitacdo de
dia ou a noite movimentos, claudicacao

Alteracoes em exames laboratoriais
ou de imagem
Peterson HA. Growing pains. Pediatr Clin North Am 1986, 33: 1365-72.

0 tratamento desta condicdo consiste na pratica de exercicios fisicos, calor local, massagens
e, sobretudo, identificacdo e eliminacdo dos possiveis conflitos emocionais subjacentes, além de
trangiiilizacdo da familia quanto a benignidade do quadro.
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Fibromialgia

Foi recentemente descrita na infancia. Predomina no sexo feminino (3:1) e adolescéncia e
associa-se a episddio prévio de outra dor recorrente funcional. Também é relatada alta prevaléncia
em familiares de pacientes com fibromialgia, sugerindo etiologia genética e ambiental.

Lembrar que 20-25% dos casos podem ser secundarios a: trauma fisico, doengas reumatolégicas,
hipotireoidismo, doencas sistémicas, neoplasias e infec¢des virais crénicas. Sinais e sintomas
associados sdo: fadiga, insonia ou sono ndo restaurador, ansiedade, depressdo, irritabilidade,
cefaléia, sensacdo subjetiva de dorméncia e edema e sindrome do célon irritavel.

0 diagnostico baseia-se nos critérios do American College of Rheumatology (1991) e requer:
1) Presenca de dor difusa por mais de trés meses, 2) Dor em 11 ou mais dos 18 pontos-gatilho
padronizados (Figura 1), 3) Dor acima e abaixo da cintura, 4) Dor nos dimidios direito e esquer-
do, 5) Dor axial (coluna vertebral e arcos costais). A presenca de dor nos pontos-gatilho deve ser
pesquisada a digitopressdo ou com o uso do dolorimetro e ser comparada com limiar de dor em
trés a quatro pontos-controle que sdo pontos menos dolorosos ou indolores, localizados no terco
médio do antebraco, falanges e fronte.

Figura 1 - Pontos de Fibromialgia

Pontos-gatilho
Suboccipital
Espaco intertransverso de C5-C7
Borda média superior do trapézio
Borda média da crista escapular
Segunda articulacdo condrocostal
Epicondilo lateral
Quadrante siipero-externo do gliteo
Grande trocanter
Medial proximal do joelho

Pontos-controle
Regido frontal
Dorso do antebrago
Unha do polegar

f

Os exames laboratoriais e de imagem ndo exibem alteracdes. Diante da suspeita clinica de
fibromialgia secundaria, o Pediatra geral deve recomendar a avaliacdo de um Reumatologista
Pediatrico.Ha poucos relatos sobre a terapéutica da fibromialgia na infancia. 0 tratamento desta
condicdo consiste em exercicios aerébicos de baixo impacto, psicoterapia de apoio e uso de
medicamentos, como antidepressivos triciclicos.

Reumatismo psicogénico

As dores musculoesqueléticas de origem psicogénica sdo mais freqiientes em pré-adoles-
centes e adolescentes, surgindo em decorréncia de conflitos psiquicos (mau desempenho
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escolar, baixa auto-estima, alto nivel de exigéncia pessoal e familiar, dificuldades no relaci-
onamento com familiares, amigos ou professores ou de adaptacdo a mudancas) como uma
espécie de tentativa, de amenizar ou desviar a atencao destes conflitos. Suspeita-se que a
dor direcione a atencdo da familia para a crianca e seu problema, aliviando anseios e angis-
tias, reduzindo o alto nivel de auto-cobranca e de expectativa imposto pela familia ou pela
escola.

Nao existe um padrao definido, como nas dores de crescimento, distrofia simpatico-reflexa e
na fibromialgia. Sdo comuns as descricdes exageradas, de dor mal definida, constante ou inter-
mitente, de localizacdo e qualidade imprecisas ou que se modificam durante o relato ou exame
fisico, além de sensac¢des de anestesia, hiperestesia e parestesias. Também podem ser detectados
sintomas depressivos, disttrbios alimentares e labilidade emocional.

Ao exame fisico, podem ser observadas trés diferentes situacdes: manipulacdo indolor de
regides relatadas como extremamente dolorosas; mobilizacdo inicial intensamente dolorosa e até
mesmo presenca de alodinia, mas que, apds distracdo da crianca, ndo é mais evidenciada; por
Gltimo, auséncia de expressdo facial de sofrimento, apesar da queixa élgica intensa, ndo haven-
do outras anormalidades exceto por imobilidade prolongada, que podem ocasionar edema e
reducdo de temperatura local.

Os exames complementares a ser realizados sdo basicamente: hemograma, velocidade de
hemossedimentacdo/ proteina C reativa e os de imagem, os quais ndo evidenciam alteracoes.

0 diagnéstico desta condicdo é muito dificil, pois é necessario descartar causas organicas,
além de identificar a alteracdo psiquica desencadeante do processo, e s6 entdo esclarecer e
transmitir sequranca a familia de que ndo existe uma doenca orgéanica subjacente, que a dor
pode ser resolvida e que a crianca podera ter uma vida normal através do estimulo a atividade
fisica e do apoio psicolégico.

DOENGAS EXANTEMATICAS

Alteracoes dermatologicas elementares
Exantema: Qualquer alteracdo de cor e/ou relevo da pele.
Enantema: Alteracdo da mucosa oral.
Macula: Alteracdo circunscrita da cor da pele;
Papula: lesdo elevada, sélida, menor que 1cm de didmetro.
Placa: lesdo elevada, sélida, maior que 1cm de didmetro
Vesicula: lesdo elevada, conteiido liquido, seroso, menor que 1cm de didmetro,
Bolha: Lesdo elevada, contetido liquido, maior que 1cm de didmetro
Pdrpura: lesdo arroxeada, secundaria a hemorragia cutanea, quando puntiforme, denomina-
se petéquia.
Classificacao:

I. Exantema maculo-papular - Manifestacdo cutdnea mais comum nas doencas infeccio-
sas sistémicas

a. Morbiliforme: méculas e papulas avermelhadas confluentes ou ndo com areas de
pele sd de permeio. Exantema tipico do sarampo.

b. Escalatiniforme: eritema difuso, puntiforme, aspero ao toque. Tipico da escarlatina.
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¢. Rubeoliforme: semelhante ao morbiliforme, mas de coloracdo résea e com péapulas
menores. Ex: rubéola, enteroviroses.

d. Urticariforme: erupgdo papuloeritematosa com contornos irregulares. Ex: reacdo
medicamentosa, algumas coxsackioses.

II. Papulovesicular - E comum a sucessdo de maculo-papulas em vesiculas, vesicopiistulas
e crostas. Ex: varicela, herpes simples.

II1. Petequial ou purpirico - Alteracdes vasculares (extravasamento de hemacias) com ou

sem alteracoes das plaquetas ou da coagulagdo. Ex: meningococcemia.

Algumas doencas podem manifestar-se com varios tipos de exantemas. Alguns virus e bacté-
rias comuns podem causar exantemas ndo caracteristicos em criancas. Em algumas situacdes, o
exantema ndo é caracteristico, o que impede sua classificacao.

Dados importantes da anamnese e exame fisico:

Idade, procedéncia, histéria de febre (inicio, duracdo, intensidade), outras caracteristicas do
periodo prodromico (coriza, tosse, conjuntivite, sintomas gastrintestinais), tipo de exantema
(forma e local de inicio, evolucdo, distribuicdo), sinais e sintomas associados (sinais tipicos ou
patognomoénicos de determinadas moléstias, como as manchas de Koplik no sarampo,
linfadenomegalia, artralgia, hepatoesplenomegalia, repercussdo no estado geral), uso de medi-

camentos, situacdo vacinal, viagens recentes e contato com caso-indice.

Quadro I: Principais caracteristicas dos exantemas maculo-papulares

Doenca PI* Prodromos Exantema Sintomas/sinais caracteristicos
Sarampo 7-12 dias  3-5 dias: febre, ~ Morbiliforme, distribuicdo Manchas de Koplik.

coriza, tosse e céfalo-caudal, generaliza-se Nos casos ndo complicados

conjuntivite até 0 3° dia a febre cai entre 0 2° e

0 3° dia do exantema
Rubéola 14-21 dias  Em criancas ndo  Coloragdo rosea, comega Linfadenopatia suboccipital,
(escolares e costuma ocorrer.  na face. cervical posterior e
adolescentes) Progride mais rapidamente retroauricular. Petéquias em
que 0 sarampo. palato. Artralgia e/ou artrite.

Exantema 7-10 dias  3-4 dias de Coincide com o fim da febre,
stbito febre alta e mais intenso do centro para
(criangas irritabilidade periferia. Fugaz, duracdo
6m-2anos) méxima 72 horas.
Eritema 7-14 dias  Ndo hd Padrdo rendilhado, duragdo Cara de palhago ou
infecciosso 7-10dias, exacerba-se com face esbofeteada
(escolares e o frio, calor ou estresse.
adolescentes)
Escarlatina 12-48 horas ~ Geralmente Inicio nas superficies flexoras, Amigdalite purulenta, mais

12 horas: febre,

dor de garganta.

esmaece a pressdo, pele
em lixa.

Descamagao lamelar que
acomete maos e pés.

intenso nas dobras (sinal de
Pastia), poupa regido perioral
(Eilatov), lingua saburrosa no
inicio e em framboesa em
alguns dias

(continua...)
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(...continuagdo)
Doenca PI*

Viroses Variavel
respiratorias
(Parainfluenza,

rinovirus,

adenovirus,

influenzae,

VSR**)

Kawasaki
(<s de 5 anos)

Dengue 1-5 dias

Outras
enteroviroses
(ndo palio)

Mononucleose  4-14 dias

Toxoplasmose

Infeccdo pelo
Citomegalovirus

Sindrome da
pele escaldada
estafiloccica

Misceldnea:
reagao
medicamentosa,
queimadura
solar, milidria

* PI: Periodo de ncubagdo
**VSR: Virus Sincicial Respiratdrio

Prodromos

Sintomas
respiratorios

febre alta por
mais de 5 dias,
adenopatia
cervical,
conjuntivite

Semelhante ao
resfriado comum

Exantema

Sem caracteristicas definidas

Escalatiniforme, inicio em tronco.

Descamacdo lamelar.

Ocorre em 30% dos casos.
Recrudescente, descamagdo fina.
Na reinfeccdo, pode ser petequial
ou purpdrico.

5 - 50% dos casos.
Pode manifestar-se de
outras formas.

10% a 20% dos casos.
Semelhante & rubéola.
150% apos uso de ampicilina,

90% sdo assintomaticos,
quando sintomatico,
assemelha-se a
mononucleose.

Maioria assintomatica.
Casos sintomaticos,
assemelham-se a
mononucleose.

Inicio abrupto.

Eritema perioral.

Inicialmente semelhante a
queimadura solar.

Apbs, evolui com grande bolhas.

Sintomas/sinais caracteristicos

Alteracdes das extremidades
(edema na fase aguda,
descamagdo periungueal

na fase subaguda),
linfadenopatia cervical,
alteragdes da mucosa oral,
alteracdes cardiovasculares

Amigdalite membranosa, febre,
linfadenomegalia, esplenomegalia
em 50% dos casos

Coriorretinite

Sinal de Nikolsky: descolamento
da pele apos leve friccdo.

Antecedentes de exposicdo solar,
uso de drogas, sudorese
excessiva.

As reagdes medicamentosas
podem manifestar-se com
qualquer tipo de exantema.
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Quadro II: Principais caracteristicas dos exantemas papulovesiculares

Doenca Periodo de  Prddromos Exantema Sintomas/sinais e
Incubagdo outras caracteristicas
Varicela 14-21 dias  Nao é comum. Répida evolugdo: Exantema centripeto,
Pode haver nos mécula-papula-vesicula-crosta  (lesdes em varios estdgios
adolescentes. de rapida e numa mesma regido)
Herpes - Febre, nduseas, Lesdes aglomeradas,
Zoster hiperestesia no distribuidas ao longo das

dermatomo acometido.  linhas dos nervos afetados.
Pode ndo haver.

Herpes 2-12 dias, na  Nao ha A manifestacdo labial é a mais
Simples primoinfeccdo comum nos quadros
recidivantes.
Coxsackioses 4-6 dias  Leves: febre, anorexia, Inicialmente maculopapular. Lesdes intra-orais
dor de garganta Lesoes vesiculares, mais comuns  ulcerativas.

nas maos do que nos pés.
Maior acometimento nas
regides dorsais de pés e mdos.

Molusco Pequenas elevagdes nodulares,

contagioso consisténcia firme, sem areas
eritematosas.

Impetigo Néo atinge mucosas.

Rapidamente progride para
pistulas e crostas. Distribui-se
em locais faceis de cocar.

Estrofulo Néao acomete couro cabeludo
0U IMUCOSas.

ESTRIDOR

0Os quadros de obstrugdo das vias aéreas, geralmente associados a infecgdes, ha algum tempo
eram designados “sindrome do crupe”. Posteriormente, com a identificacdo etioldgica dessas
patologias, preferiu-se desmembrar esta sindrome em diferentes entidades clinicas, de acordo
com sua localizacdo anatdmica - laringite, laringotraqueobronquite (LTB), epiglotite, traqueite.

Na crianga, a anatomia da laringe, de arcabouco musculocartilaginoso, é diferente quando
comparada com adolescentes e adultos, predispondo ao desenvolvimento de sintomas obstrutivos,
as vezes freqiientes e graves.

Esses quadros obstrutivos das vias aéreas superiores comprometem laringe, traquéia, bronquios
e bronquiolos e se caracterizam clinicamente por estridor, que corresponde a rouquidao ou tosse
rouca, designada popularmente “tosse de cachorro”. 0 fluxo de ar, na passagem pelas vias aéreas
superiores, estreitadas pelo processo inflamatério, torna-se rapido e turbulento, fazendo vibrar
as cordas vocais. Costumam se acentuar durante a noite.

Predomina em criangas de seis meses a trés anos de idade.

Pode ocorrer no periodo neonatal - estridor laringeo congénito, associado a
laringotraqueomaldcia - é inspiratério e piora com o dectibito dorsal; desaparece em torno de um
ano de idade. Diagnéstico diferencial com hemangioma subglético (dispnéia persistente),
linfangioma epiglético, abscesso ou celulite retrofaringea e edema angioneurético.
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A intensidade da crise obstrutiva e do estridor e a progressdo do quadro clinico sdo variaveis
e tém duragdo de trés dias a uma semana.

Nas crises de obstrucdo podem ocorrer tiragem, taquicardia, torpor, fadiga respiratéria, hipéxia
e cianose.

DIAGNOSTICO

Clinico - baseado na anamnese e no exame fisico.

Nos casos de obstrucéo respiratéria - estridor moderada a grave - deve ser solicitado RX da
regido cervical para afastar a hipbtese de aspiracdo de corpo estranho.

A laringoscopia pode confirmar o diagnéstico.

CONDUTA
Deve-se promover:

> HIDRATACAO - de preferéncia V.0. - aumentar oferta de liquidos
Hidratacdo parenteral, nos casos mais graves, com dispnéia intensa

> NEBULIZAGAO - corticosterdide inalatério (budesonida) + 02 (6 a 8 litros/minuto)

> CORTICOSTEROIDE SISTEMICO - dexametasona: 0,6 mg/Kg, IM ou IV - dose fnica, ou
hidrocortisona EV; ataque: 10 mg/Kg/dose.

> ANTIBIOTICOTERAPIA - em caso de infeccdo bacteriana evidente, visando especialmente
o Hib.

> Transferir os casos mais graves ou complicados para hospital que disponha de UTI, em
ambulédncia equipada, com acompanhamento médico.

HEPATOESPLENOMEGALIA
DIAGNOSTICO

Percussdo e palpacdo abdominal. A borda superior do figado é percutivel entre o 4° e 6°
espacos intercostais direitos. Até o 6° més, é palpavel na linha hemiclavicular, até 3,5cm. Entre
6 meses e 2 anos, até 2 - 3cm. Entre 2 e 10 anos, até 2cm. 0 baco pode ser palpado em 14% das
criancas saudaveis no 1° més de vida e em 7%, até os 10 anos de idade.

CONDIGAO CLINICA MAIS COMUM

Hepatoesplenomegalia discreta, de curta duracdo, sem repercussdo no estado geral, com
remissdo espontanea, geralmente reacional a processos infecciosos.

DADOS DA ANAMNESE E EXAME FiSICO

Idade, forma de apresentacdo (siibita ou insidiosa), uso de medicamentos ou outros agentes
hepatotodxicos, antecedentes epidemiol6gicos (procedéncia, viagens recentes, contato com indi-
viduos doentes, contato com animais), manifestacdes concomitantes (febre, alteracdo do estado
geral, perda de peso, baixa estatura, facies peculiar, anemia, ictericia, prurido, adenomegalia,
manifestacdes hemorragicas, alteragdes articulares, alteragdes cardorrespiratorias, ascite, retar-
do do desenvolvimento, convulsdes, alteracdes oculares e deformidades 6sseas) e antecedentes
familiares (anemia, sindromes colestaticas, erros inatos do metabolismo, doencas de depésito).

Para o diagnoéstico diferencial das hepatoesplenomegalias no periodo neonatal, ler o capitulo
de infecgdes congénitas.
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Quadro 1: Causas infecciosas de hepatoesplenomegalia

Condicdo clinica  Quando pensar

ITU Importante em menores de 2 anos. HE discreta (figado a menos de 4,0cm,
ponta de baco palpavel). Pode haver ictericia (hiperbilirrubinemia dire-
ta), por hepatite transinfecciosa.

Leishmaniose Maioria dos casos: infec¢do assintomatica ou com sintomas moderados e
visceral transitérios (discreta HE), que evolui ou ndo para a forma classica.
Forma cléssica: febre, HE (esplenomegalia volumosa), peso {, tosse,
diarréia, dor e distensdo abdominais. Na fase tardia, pode haver edema

e ascite.
Endocardite Quadro variavel. Sintomas comuns: febre, sudorese e calafrios. Outras
infecciosa alteracdes: anemia, toxemia, fraqueza, adinamia, mialgias, cefaléia, perda

de peso, dor abdominal, artralgia, diarréia. Ausculta cardiaca com
mudanca do padrdo de sopro anterior ou aparecimento de novos sopros.
Esplenomegalia em 75% dos casos.

Febre tiféide Mais freqiiente em adolescentes e adultos jovens. Febre de inicio insidi-
0so. HE no final da 12 semana de doenca. Na 22 e 32 semanas, ha
aumento da febre, prostracdo, adenomegalia e T da HE. Mais da metade
dos casos brasileiros ocorrem na Amazonia

Salmonelose Areas endémicas de salmonelas e esquistossomas. Principalmente
septicémica criancas T de 5 anos. Inicio insidioso de febre, cefaléia, calafrios e
prolongada queda do estado geral. HE acentuada.

Brucelose Baixa freqiiéncia em criancas. Fonte de contagio: leite in natura. Febre

prolongada (+ de 5 semanas), artralgia, perda de peso e HE.

Doenca Fase aguda: HE leve ou moderada associada a edema, linfadenomegalia,
de Chagas comprometimento cardiaco (miocardite) e meningoencefalico.
Malaria Suspeicdo obrigatdria em doente febril procedente da regido Amazoni-

ca, onde é endémica. Nos adolescentes e escolares a sintomatologia as-
semelha-se a do adulto. Nas criancas menores, a doenca pode manifes-
tar-se sem a triade classica (febre, cefaléia e calafrio).

Hepatites virais Periodo pré-ictérico (curto em criancas): inapeténcia, febre, sintomas
gastrintestinais. Periodo ictérico (duracdo 10-15 dias): coliria, hipocolia
fecal transitéria, hepatomegalia em 80% dos casos. Esplenomegalia,
menos freqiiente. As formas anictéricas (com hepatomegalia e disttrbi-
os gastrintestinais) sdo mais comuns nos lactentes.

Mononucleose Prédromos inespecificos, febre (presente na maioria dos casos), faringite

infecciosa e linfadenomegalia. Esplenomegalia presente em 50% a 75% dos casos.
Hepatomegalia em 15% a 25%.

Infeccao Maioria assintomatica. Pode haver quadro mononucleose “simile” com

adquirida pelo HE na maioria dos casos.

citomegalovirus

Tuberculose HE na forma miliar. Inicio insidioso com perda de peso, anorexia, febre

persistente, linfadenopatia generalizada. Acometimento do Sistema Ner-

voso em 20% a 30% dos pacientes.
(continua...)
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(...continuagdo)

Condicdo clinica  Quando pensar

Esquistossomose  Fase aguda (freqiiente em criancas): febre, anorexia, diarréia sanguino-
lenta, colica, hepatomegalia dolorosa e discreta esplenomegalia. Fase
cronica: auséncia de febre. Hepato e/ou esplenomegalia presentes nas
formas hepatointestinal e hepatoesplénica com ou sem hipertensdo

portal.
Toxocariase Quadro clinico variavel. Achados mais freqiientes: febre, palidez, qua-
dro pulmonar e hepatomegalia.
Abscesso Acomete mais criancas desnutridas e imunodeprimidas. Febre prolonga-
Hepatico da, astenia e hepatomegalia dolorosa

Quadro 2: Qutras causas de HE

Quando pensar

Anemias Triade classica: anemia, ictericia e esplenomegalia. A esplenomegalia é

hemoliticas mais acentuada na esferocitose. Na anemia falciforme, a espelenomegalia
ocorre no quadro inicial. Posteriormente, o baco atrofia-se devido a
infartos sucessivos. Na talassemia major o bagco aumenta progressiva-
mente, podendo atingir grandes dimensoes.

Anemia HE discreta pode estar associada a anemia ferropriva, nos primeiros
ferropriva anos de vida.

Sindrome Triade classica: ictericia, coldria e hipocolia ou acolia fecal. Basicamente,
colestatica do 3 condigdes: doenca hepatocelular (hepatite neonatal), distarbios dos
recém-nascido ductos biliares extra-hepaticos (obstrucdo de ductos e atresia de vias
e lactente biliares), disttirbios dos ductos biliares intra-hepaticos. Em toda crianca

com colestase, é fundamental a realizacdo de toque retal para avaliar a
cor das fezes. A atresia de vias biliares é diagnéstico de urgéncia que
deve ser feito até a 62-82 semana de vida.

Doencas do HE esta presente na Artrite Reumatéide Juvenill de inicio sistémico e
Sistema Conectivo na maioria dos casos de Lipus Eritematoso Sistémico.

Distirbios A presenca de HE deve suscitar suspeita de alteracoes metabolicas,
metaboélicos particularmente os casos de Gaucher (geralmente em associagdo com

anemia, e lesdes 6sseas) Doenca de Niemann-Pick, Galactosemia e
mucopolissacaridoses. A deficiéncia de alfa-1 antitripsina é a principal
doenca genética que dca hepatica crénica em criancas, sendo responsa-
vel por 5% - 10% dos casos de hepatite neonatal “idiopatica”.

Doencas Partlarmente nos casos de Leucemias e Linfomas.

neoplasicas

Hipertensao Esplenomegalia é o sinal mais freqiiente da Hipertensdo Portal.

portal Na forma pré-sinusoidal, a causa mais importante é a trombose de veia
porta secundaria a onfalite ou cateterismo umbilical no periodo
neonatal.
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LACTENTE CHIADOR

A sindrome do bebé chiador, lactente chiador ou simplesmente bebé chiador, representa
um desafio para o pediatra, em funcdo dos episédios recorrentes de sibilancia, sem etiologia bem
definida, na faixa etaria de zero a vinte e quatro meses.

Considera-se bebé chiador o lactente que apresenta trés episédios recorrentes de chiado ou
sibilancia de curta duracdo, no periodo de dois meses, ou que tem chiado continuo de, no
minimo, um més de duracdo.

Sdo considerados fatores de risco, além da idade, baixo peso ao nascer, desnutricdo,
imunodeficiéncia, desmame precoce e polui¢cdo ambiental (fumo).

A associacdo com bronquiolite viral aguda é bastante freqiiente, com predomindncia etiolégica
para o virus sincicial respiratério (VSR), como também adenovirus, influenza e parainfluenza -
quadro clinico de inflamacdo bronquiolar difusa, obstrugdo de vias aéreas inferiores e aumento
do esforco respiratério, podendo ocorrer hipoxemia e acidose respiratoria.

Estudos recentes sobre a fisiopatologia do bebé chiador sugerem que a crianca que sibila nos
primeiros meses de vida, de principio ndo deve ser rotulada como asmatica, pois em torno de
70% delas perdem esta caracteristica até os trés a quatro anos de vida; lembram que a crise de
sibildncia pode estar associada ao calibre e extensdo dos brénquios, em algumas criangas, meno-
res do que o esperado. A medida que o pulmao se desenvolve e aumenta de volume estas criancas
param de sibilar.

Cabe ao pediatra estabelecer o diagnéstico diferencial com outros quadros de alergia respi-
ratéria com sibilancia, estridor, dispnéia e cianose, especialmente considerando as sequintes
condicdes clinicas:

v Rinofaringites virais de repeticdo, em lactentes que freqiientam creches

v Asma

v Rinosinusite

v Fibrose cistica

v Bronquiolite

v Displasia broncopulmonar

v Aspiracdo de corpo estranho

v Coqueluche e outros.

0 quadro clinico é caracterizado por sinais e sintomas de obstrucao respiratoéria, com sibilancia,
taquipnéia e as vezes, coriza e febre. Agitacdo, irritabilidade, cianose e crises de apnéia podem
0COITer Nos casos mais graves.

A avaliacdo da gravidade pode ser feita pela oximetria, durante as crises moderadas ou
graves.

Do ponto de vista pratico, os primeiros episédios de sibilancia no lactente devem ser
caracterizados como bronquiolite viral aguda, com as seguintes caracteristicas clinicas:

v Trés episodios recorrentes de chiado ou sibilancia de curta duracdo, em periodo de 2 meses
v Presenca de chiado continuo com um més de duracdo

CONDUTA

0 tratamento é semelhante ao da crise de asma:

v/ Beta-2 agonista inalatério

v Corticosterdide inalatério - Budesonida (0,25mg, 2 vezes ao dia)
v Pode ser associado ao Beta-2 inalatério
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v Corticosteréide sistémico - Prednisolona VO, 1mg/Kg/dia, 2 doses
v Se ndo houver melhora significativa:

v Ribavirina - direcionada ao tratamento do VRS, por via inalatéria, nos casos de evolucao
desfavoravel - diluir o frasco de 100 ml (6g de ribavirina liofilizada) em 300 ml de agua
distilada (20 mg/ml) - nebulizacdo continua por 12 a 18 horas, 3 a 7 dias de tratamento.

v Encaminhar ao pediatra assistente

PURPURAS
Definicao

Doencas caracterizadas por alteracdes da hemostasia primaria (interacdo vaso-plaqueta).
Decorrem de alteracdes quantitativas ou qualitativas das plaquetas ou de alteracdes vasculares.

Manifestacoes tipicas

Petéquias, equimoses, sangramentos de mucosas como epistaxe, gengivorragia, menorragia e
sangramento digestivo.

Pirpuras plaquetarias trombocitopénicas

® Por producao insuficiente:
> Congénitas:

- Anemia de Fanconi
Doenca autossémica recessiva. Ha hiperpigmentacdo cutanea e malformacdes con-
génitas: estrabismo, microftalmia, baixa estatura, malformacdes renais, hipoplasia
ou agenesia dos polegares.

- Sindrome TAR (Trombocitopenia e auséncia do radio)

- Sindrome de Alport
Autossomica dominante. Apresenta-se com nefrite progressiva, diminuicdo da
acuidade auditiva e alteracdes oculares.

- Sindrome de Wiskott-Aldrish
Desordem hereditaria ligada ao cromossomo X. Associa-se a imunodeficiéncia e
histéria de eczema.

> Adquiridas:

- Infeccdes virais
Agentes como o citomegalovirus, virus Epstein-Barr, Parvovirus e os causadores da
caxumba, rubéola, varicela e dengue podem reduzir a producdo de plaquetas, uma
vez que 0s megacaridcitos sdo sitios de replicacdo viral.

- Anemia megalobléstica

- Drogas imunossupressoras

- Anemia aplastica

- Infiltracdo medular

e Por destruicao excessiva relacionada a:
> Mecanismo imune
- Pirpura trombocitopénica imunoldgica ou auto-imune (PTI)
Causa mais comum de trombocitopenia na infancia. Quadro de inicio abrupto,
as vezes precedido de infecgdes virais ou vacinagao, caracterizado por petéquias,
equimoses, epistaxe, hemattria e sangramento pelo trato gastrointestinal. Apre-
senta alto indice de remissdo espontanea.

46 Manual Pratico de Atendimento em Consultorio e Ambulatorio de Pediatria



Diagnéstico Diferencial e Conduta

- A PTI pode também associar-se a outras doengas, geralmente auto-imunes, como o
Lapus Eritematoso Sistémico, e a Doenca de Graves, doencas linfoproliferativas
como as leucemias e linfomas, infec¢des virais (HIV) e apés a realizacdo de trans-
plante de medula

- Drogas
Quinina, sulfonamidas, rifampicina, aspirina, furosemida e outras.

> Mecanismo nao-imune

- Infecgdes agudas/sepse
A presenca de petéquias em criancas com febre sempre deve suscitar a possibilida-
de de sepse.

- Sindrome de Kasabach-Merritt
Hemangioma cavernoso, cutdneo ou visceral, miltiplo ou Ginico e gigante associa-
do a sindrome hemorragica.

- Coagulacdo Intravascular Disseminada (CIVD)

Anormalidades na coagulacdo e fibrinélise causadas por agentes virais, bacterianos,
infecgdes por protozoarios, vasculites, leucemia, grandes traumas ou queimaduras.

- Parpura Trombocitopénica Trombética (PTT)

Primaria ou secundéria a colagenoses, infeccdes intestinais, infecgdes virais, sepse,
uso de antibiéticos. A Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU) é considerada como
uma expressdo do mesmo processo e caracteriza-se pela presenca de anemia
hemolitica e insuficiéncia renal aguda. Associa-se a infec¢do por Escherichia coli
0157:H7. Acomete principalmente lactentes.

- Hiperesplenismo

Pirpuras Plaquetarias Trombopaticas
e Congénitas
> Parpura de Glanzmann
Doenca de transmissdo autossémica recessiva caracterizada por alteracdo na mem-
brana plaquetaria. Quadro clinico variavel de acordo com o tipo da doenca. No tipo I
a doenca é mais grave. Apresenta-se com epistaxes de repeticdo, hemangiomas
cutdneos e de mucosas.
> Plrpura de Bernard-Soulier
Doenca rara, de transmissdo autossémica recessiva, em que ocorre alteracdo da
adesividade plaquetaria.
e Adquiridas
> Uremia
> Drogas, particularmente o acido acetilssalicilico, teofilina, propranolol e outros.
> Hepatopatias

Pirpuras Vasculares
e Hereditarias
> Malformacées congénitas

- Sindrome de Louis-Bar (ataxia-telangectasia)
Inicio precoce com marcha ataxica. Caracteriza-se por telangectasias conjuntivais,
em ombros, cotovelos e no pavilhdo auricular associadas a infec¢des de repeticdo,
apraxia oculomotora e tendéncia a neoplasia, particularmente linfomas e carcino-
ma gastrico.

- Sindrome de Fabry
Doenca ligada ao X. Ha deposicdo de lipideos na parede dos vasos, renal, no cora-
cdo, ocular e no sistema nervoso auténomo.
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- Sindrome de Osler-Weber_Rendu
Transmissdo autossdomica dominante. Ha dilatacdes de pequenos vasos da pele e
mucosas que sangram com pequenos traumas.
> Alteracdes do colageno
- Osteogénese imperfeita
- Sindrome de Ehlers-Danlos
- Sindrome de Marfan
Autossomica dominante. Ha alta estatura, aracnodactilia, alteracdes oculares
(luxacdo do cristalino), aneurisma de aorta, hipermobilidade articular.
¢ Adquiridas:
> Escorbuto
> Drogas
Penicilinas, iodetos, sulfonamidas, corticosterbides.
> Agentes infecciosos
Dengue, maldria, sepse, meningococcemia, ricketsioses.
> Vasculites
- Parpura de Henoch-Schonlein (ptarpura anafilactéide, alérgica, néo-
trombocitopénica)
Vasculite mais comum da crianca. Parpura palpavel predominantemente de mem-
bros inferiores e gliiteos, associada a artrite ou artralgia, edema de méos e pés, dor
abdominal, hemorragia digestiva e glomerulonefrite.
- Doenca de Kawasaki
Vasculite de etiologia desconhecida, cujo diagnéstico é dado pela presenca de
cinco dos seguintes critérios: febre com duracdo superior a cinco dias; hiperemia
conjuntival bilateral; exantema polimorfo; adenomegalia cervical superior a 1,5cm;
alteracdes de extremidades (edema de mdos e pés, eritema palmoplantar,
descamacdo, geralmente periungueal); alteraccdes de mucosas (eritema ou fissura
labial, eritema difuso de orofaringe, lingua em framboesa). Quando ha aneurisma
coronariano a presenca de 4 critérios sela o diagnostico.
- Poliarterite nodosa

SINDROME DO RESPIRADOR BUCAL

0 ar que passa pelo nariz, a caminho do pulmao, é aquecido, umidificado e filtrado e contri-
bui para o aperfeicoamento do sentido do olfato. A respiracdo nasal é essencial para o funciona-
mento das estruturas anatémicas da face.

A Sindrome do respirador bucal (SRB) consiste na alteracdo da fisiologia da respiracdo nasal
que é substituida por um padrdo andmalo de respiracao bucal persistente. Pode ser funcional —
obstrucdo mecanica que produz disfuncdo muscular e resulta de postura viciosa de abrir a boca,
sem qualquer obstaculo mecanico ou disfuncdo neuromuscular. Como conseqiiéncia, podem ocorrer
varios prejuizos:

v Alteracdes craniofaciais - hipodesenvolvimento maxilar e desvio do septo

v Seqiielas odontoldgicas - mordida cruzada, protusdo dental, palato ogival

v Distarbios obstrutivos do sono, inclusive apnéia do sono, que pode ter conseqiiéncias

graves

v Disttirbio funcional de mastigacdo e degluticdo

v Ressecamento labial e rachaduras - boca seca

v Aumento da incidéncia de gengivite

v Reducdo de olfato, paladar e apetite.
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ETIOLOGIA

As principais causas da SRB estdo associadas as seguintes situacdes clinicas:

v Obstrucdo nasal - hiperplasia de adendides, rinite alérgica ou medicamentosa, desvio de
septo, polipos, tumores

v Abuso de mamadeiras e bicos (chupetas) - produzem elevacdo do palato, com alteracdo
dos maxilares e da posicdo da lingua

v Obstrucdo faringea - amigdalite cronica hipertrofica, macroglossia

v Hipotonia muscular - Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de Down e outras.

DIAGNOSTICO

0 diagnoéstico deve ser feito o mais precocemente possivel, no sentido de evitar as danosas
conseqiiéncias anatomicas e funcionais que poderdo ocorrer no futuro proximo. Portanto, é
muito importante que inicialmente pediatra e odontopediatra, atuem em sintonia para evitar
possiveis anormalidades.

Devem ser levantadas suspeitas nas seguintes situacoes:

v Respirar pela boca ao se alimentar

v Manifestar roncos, especialmente ao dormir

v Expor a gengiva ao sorrir

v Ajudar a degluticdo com liquidos - preferéncia por alimentos pastosos

v Acumular saliva - cospe ao falar e baba ao dormir.

v/ A anatomia da face é mais estreita e alongada e o palato é ogival - ma oclusdo dentaria.

Anamnese

v Investigar associacdo com rinite alérgica - coriza, espirros, obstrucdo nasal
v Perguntar se a crianca tem roncos ou pausas respiratérias durante o sono
v Pesquisar tosse crénica noturna

v Avaliar didmetro da nasofaringe em lactentes e pré-escolares.

Exame fisico

v/ Facies adenoidiano - boca entreaberta

v Estreitamento dos maxilares com protusdo dos dentes superiores

v Salivacdo noturna, roncos, bruxismo

v Hiperplasia de cornetos e palato ogival.

CONDUTA

A correcéo precoce da respiracdo bucal pode evitar danos irreparaveis, tanto mecanicos como
funcionais, da estrutura facial e é capaz de promover a regressdo espontanea das deformidades
dentofaciais.

Se a causa for devida a arcada, gerando problemas oclusais, o tratamento deve ser iniciado no
periodo da denticdo mista.

A intervencdo, seja clinica ou cirtirgica, deve ser realizada por equipe, da qual participam
pediatra, odontologista, otorrinolaringologista e fonoaudiélogo.

Sdo recomendadas as seguintes medidas:

v Controle do ambiente - evitar contato com aeroalérgenos

v/ Higiene nasal

v Pratica de atividades fisicas e esportivas

v Anti-histaminicos orais, corticosterédides tépicos nasais ou sistémicos, nos casos de rinite

alérgica persistente
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v Evitar maus habitos - succdo digital, uso prolongado de chupetas e mamadeiras.

v Indicacdes cirtrgicas:

v Apnéia obstrutiva do sono

v Cor pulmonale secundario

v Amigdalites e otites de repeticdo.

Assuntos a discutir pela equipe multidisciplinar

v Dificuldades de aprendizagem claramente associada ao problema

v Casos de déficit de crescimento e desenvolvimento que comprometem a qualidade de vida
v Apoio sbcio-familiar e educativo para familias de baixo nivel socioecondmico e cultural.

SOPRO CARDIACO

Sdo ruidos encontrados na ausculta cardiaca produzidos pelo fluxo turbulento que causa uma
atividade vibratéria nas estruturas cardiacas e/ou vasculares, de intensidade suficiente para ser
transmitido a parede toracica.

N&o constituem por si s6 nenhuma patologia, mas apenas um sinal de exame fisico, que pode
ou ndo, traduzir a presenca de alguma doenca. Quando existe o sopro sem a presenca de doenca,
chamamos de sopro inocente ou fisiolégico.

SINAIS E SINTOMAS

Cianose Taquidispnéia Sudorese
Mamadas intercortadas Baixo ganho de peso Sopro cardiaco
Infeccgdes respiratérias de repeticdo Crises de hipéxia Alteracdo nos pulsos

Hipoperfusdo tissular

Sopros Inocentes de Ejecao: sdo os mais comuns na infancia, também chamados de benig-
nos, fisioldgicos, funcionais, ndo patoldgicos. 0 mais comum deste grupo é o denominado sopro
de Still que tem como caracteristicas um tom vibratério, semelhante com aquele criado quando
se vibra um pedaco de fio tenso, melhor audivel na posi¢do supina. 0 sequndo mais comum é um
sopro causado pela velocidade de fluxo aumentada em area pulmonar, menos fregiiente em area
adrtica, principalmente em criancas magras, em situacdes de alto débito cardiaco como febre,
anemia, medo, tireotoxicose. Os sopros inocentes nunca se acompanham com frémito.

Sopros de Ejecdo Patolégicos: situacdo onde ha algum obstaculo a passagem de sangue dos
ventriculos para as grandes artérias, estenoses adrticas ou pulmonar, valvar, subvalvar ou
supravalvar. Tem a caracteristica “crescendo-decrescendo” ou “em forma de diamante”. A inten-
sidade do sopro sera maior quanto for o grau da estenose, podendo estar presente o frémito nos
casos mais acentuados; sua localizacdo acompanhara o foco da valvula acometida; nos casos da
v. adrtica podera se irradiar para o pescoco e da v. pulmonar para o dorso.

Sopros Sistélicos de Regurgitacdo: nunca sdo benignos, sdo causadas por defeitos do septo
interventricular (CIV) ou incompeténcia da valvula mitral ou tricispide. Ocupam toda a sistole
com uma mesma intensidade e freqiiéncia por isso sdo chamadas de holossistdlicos. Nos casos da
CIV sua localizacdo mais encontrada é no bordo esternal esquerdo baixo se irradiando para o
bordo esternal direito. Quanto maior a intensidade do sopro significard maior diferenca de pres-
sdo entre os dois ventriculos e menor o orificio e a repercussdo da comunicacdo; na insuficiéncia
mitral o sopro sera melhor audivel no foco mitral se irradiando para axila.
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Sopros Diastolicos de Regurgitac¢ao: sio devidos a algum grau de insuficiéncia das valvulas
aortica ou pulmonar. Chamados de sopro em decrescendo, pois se iniciam com uma intensidade
de freqiiéncia alta que vai diminuindo a medida que o gradiente de pressdo entre a cavidade
ventricular e o grande vaso diminui. A localizacdo acompanha o foco da valvula acometida.

Sopros de Fluxo Diastélicos: sdo devidos a um fluxo aumentado de sangue passando pelas
valvulas mitral ou trictspide, ou alguma deformidade destas. Sdo exemplos dos primeiros casos
o0s sopros benignos, e o sopro diastélico em foco trictispide presente em alguns casos de comuni-
cagdo inter atrial. Caso tipico de lesdo mitral com algum grau de obstrucdo a entrada de sangue
no ventriculo esquerdo sdo as estenoses mitrais reumaticas, apresentando um sopro diastélico
de baixa freqiiéncia e intensidade, denominado de ruflar diastélico pela sua semelhanca com o
som produzido pelo ruflar do tambor.

Sopros Continuos: geralmente ndo sdo gerados por estruturas intracardiacas, e sim vasculares.
0 sopro continuo arterial mais encontrado na infancia esta relacionado a paténcia do canal
arterial, é melhor audivel no foco pulmonar e possui uma intensidade sistélica maior que diastélica;
raramente se acompanham de frémito. Outras situacdes como fistulas arteriovenosas pulmona-
res, fistulas corondrias também podem provocar sopros continuos de origem arterial. Em crian-
cas de 2 a 8 anos se encontra com relativa freqiiéncia, audivel com o paciente na posicdo verti-
cal, que desaparece quando gira a cabeca e se deve ao fluxo turbulento na confluéncia das veias
inonimadas direita e esquerda que desembocam na veia cava superior.

DIAGNOSTICO

RaioX Torax: grande valia, poderd mostrar aumento de area cardiaca, situacdo da trama
pulmonar (normal ou diminuida), ajudard no diagnéstico diferencial de alguma patologia pul-
monar.

Eletrocardiograma: poderd mostrar sinais de aumento de alguma cavidade secundéria a
patologia originaria do sopro cardiaco.

Ecocardiograma: fard o diagnéstico na maioria das vezes.

TRATAMENTO

Nos casos sem repercussdo hemodindmica, acompanhamento e avaliagdo pelo cardiologista
pediatrico.

Nos casos com repercussdo hemodindmica (insuficiéncia cardiaca descompensada e/ou
hipoxemia severa), avaliacdo imediata pelo especialista para investigacdo diagnoéstica e trata-
mento especifico.
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DOENCAS NUTRICIONAIS E DO CRESCIMENTO
ANEMIA FERROPRIVA

SINAIS SINTOMAS
Palidez (palmas das mdos, Neurolégicos: irritabilidade, dificuldade na concentracdo
conjuntiva ocular e oral) e na memorizacdo.

Gastro-intestinal: perversdo do apetite

COMO DIAGNOSTICAR
Hemograma: hemoglobina abaixo de 11, associada a hipocromia e microcitose.

COMO TRATAR

Orientagdes alimentares

® Aumentar o consumo de carnes (boi, porco, aves, peixes).

* Aumentar a oferta de frutas citricas (laranja, limdo, acerola, maracuja).

e Evitar alimentos com ferro pouco absorvido pelo organismo: ovo, feijdo, espinafre, lenti-
lha, milho, aveia.

® Nao oferecer cha preto ou mate, café ou refrigerante préximo as refei¢des (diminuem a
absorcdo de ferro).

e Dar ferro medicamentoso por via oral: 4 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar.

COMO EVITAR
Orientar:
¢ Consumo de alimentos ricos em ferro heme (carnes) uma vez por dia.
e Consumo de duas porcdes de frutas ou suco de frutas citricas por dia.
® Consumo de alimentos enriquecidos com ferro (leite, cereais)
Prescrever, até os dois anos de idade:
® Ferro medicamentoso: 1mg/kg/dia.
Inicio da suplementacdo:
Nascidos de termo, sem baixo peso ao nascer:
- aos 6 meses, se em aleitamento materno exclusivo
- a0s 4 meses, se precocemente desmamado.
Nascidos prematuros:
- a partir de 6 semanas de vida.
e Ferro medicamentoso: 2 mg/kg/dia.
Nascidos de termo, com baixo peso ao nascer:
- a partir de 1 més de idade.

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO

SINAIS E SINTOMAS

Pele: palidez
Gastro-intestinal: glossite, diarréia, obstipacdo intestinal, nausea, vomito.
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COMO DIAGNOSTICAR

Hemograma: hemoglobina abaixo de 11, associada a macrocitose, leucopenia, plaquetopenia.

Prova terapéutica: dar 100 a 200 mcg/dia de acido félico, observando-se apds 48 a 72 horas,
a melhora do apetite e da atividade fisica, desaparecimento da megaloblastose, da leucopenia e
da plaquetopenia e reticulocitose.

COMO TRATAR
® Dar 1 a 5 mg/dia de acido félico por via oral, por trés semanas.

COMO EVITAR
Orientar o consumo de fontes alimentares de acido félico:

¢ Verduras de folha escura (brocolis, espinafre, couve), gema de ovo, figado, leguminosas (feijdo,
feijdo branco, ervilha, lentilha, grao de bico), peixes, soja e derivados, laranja, meldo, maca.
OBS: pela resolucdo RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria, toda farinha de trigo ou de milho produzida no Brasil passou a ser fortificada
com ferro e acido félico. As empresas tiveram no maximo até o més de junho de 2004, para
reqularizar esta suplementacdo (para 100 g de farinha, a quantidade minima estabelecida
foi de 4,2 mg de ferro e 150 mcg de acido félico).

DESNUTRICAO
CLASSIFICAGAO NUTRICIONAL

Desnutricdo: peso abaixo do percentil 3 ou desaceleracdo em trés consultas sucessivas.
Desnutricdo grave: desnutricdo associada a edema ou sinais de emagrecimento.
Risco para desnutrigdo: peso para a idade entre os percentis 3 e 10.

SINAIS E SINTOMAS

Desnutricdo: dificuldade para ganho de peso

Desnutricdo grave:

Marasmo:

Perda de peso, pele frouxa e enrugada. Os coxins adiposos das bochechas preservados. Abdo-
me distendido ou plano, desenho das al¢as intestinais pode ser visivel. Atrofia e hipotonia
muscular. Temperatura menor do que a normal, a freqiiéncia cardiaca pode estar diminuida.
Apatia e diminuicdo do apetite.

Kwashiorkor

Apatia ou irritabilidade. Retardo de crescimento, perda de tecido musculay, susceptibilidade
a infeccoes e edema que pode mascarar o ganho ponderal. Maculas hipercromicas nas areas
expostas a luz solar e hipocrémicas nas ndo expostas. Cabelos finos e quebradicos. Cabelos de
tonalidade avermelhada (“espiga de milho”).

EXAMES COMPLEMENTARES

Sangue: hemoglobina, hematécrito, volume corpuscular médio, hemoglobina corpuscular
média, cdlcio, fésforo, fosfatase alcalina.
Urina: sedimento urindrio quantitativo, urocultura. Fezes: protoparasitolégico

COMO TRATAR

e Esclarecer a familia sobre as causas e conseqiiéncias da desnutricao.

e Avaliar o relacionamento da familia com a crianca, para conhecer seus lacos afetivos, pois
a atuacdo da familia como elemento protetor da saiide e da vida da crianca, habitualmente
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fraca nestes casos, precisa ser fortalecida e é uma das bases para o tratamento da desnu-

tricdo primaria.

® Aumentar a participacdo do responsavel em: cuidados de higiene corporal, oferta de ali-
mentacdo para a crianca, estimulo ao desenvolvimento.

e Acompanhar mensalmente até que ocorra a recuperacdo nutricional.

® Aumentar o aporte calérico, acrescentar farinhas ou 6leo vegetal as refeicdes de sal.

e Tratar as doencas coexistentes.

HIPOVITAMINOSE A

SINAIS

As lesdes oculares sdo as mais tipicas

desta doenca e tém desenvolvimento lento.

Conjuntivas ressecadas e enrugadas
(xerose conjuntival).

Manchas acinzentadas na conjuntiva
bulbar (manchas de Bitot), com
localizacdo temporal ou nasal.

Em casos avancados, ha xerose corneana,
opaca e granular.

A pele é seca e hiperqueratose folicular
pode ser encontrada nos ombros e
superficies extensoras das extremidades.

COMO DIAGNOSTICAR

SINTOMAS

0 sinal mais precoce é a falta de
adaptacdo da visdo a ambientes escuros,
conhecida como cegueira noturna.
Fotofobia

diminuicdo da atividade fisica, retardo
do crescimento e do desenvolvimento
neurolégico.

Anemia pode estar presente.

esta doenca leva a deficiéncia da
imunidade, estando associada a aumento
da taxa de mortalidade infantil e da
prevaléncia de diarréia aguda infecciosa
e infec¢des respiratorias agudas.

Lembrar que esta doenga incide particularmente entre os 2 e 0s 6 anos, em criangas precoce-
mente desmamadas, com dietas deficientes em carotenos e vivendo em localidades com sanea-
mento basico precério. Estar atento para a maior possibilidade desta doenca em criangas com
desnutricdo moderada ou grave, em funcdo da deficiéncia global de nutrientes.

COMO TRATAR

Em casos de deficiéncia sub-clinica, 5000 unidades sdo suficientes. Quando hé xeroftalmia,
devem ser administradas 5000 UI/kg/dia durante cinco dias e, a partir dai, dar doses de manu-
tencdo de 25000 UI em solucdes oleosas diariamente até que a crianca tenha se recuperado.

COMO EVITAR

Em paises em desenvolvimento, cerca de 85% da vitamina A é ingerida a partir de fontes
vegetais, como pré-vitamina (beta caroteno e outras pré-vitaminas), que apresenta menor ativi-
dade do que a vitamina ja formada (retinol), presente nos alimentos de origem animal.

E importante considerar que o beta-caroteno apresenta 16% da atividade vitaminica do
retinol e que as demais pré-vitaminas apresentam no maximo 8%.

Sdo fontes animais:

- Carne bovina; Figado de boi; Aves; Pescados; Ovos; Leite e derivados; Gordura animal

Sdo fontes vegetais:

- Milho; Ab6bora; Batata doce; Cenoura; Manga; Mamao; Meldo; Caja (pele); Pitanga; Alface;
Agrido; Couve manteiga; Chicoéria; Espinafre; Salsa; Buriti; Bocaiiva; Tucumd; Pupunha;
Beldroega; Caruru; Mentruz; Serralha; Taiob4; Endivia
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Os seguintes passos foram definidos pela OMS e pela UNICEF:

a) a longo prazo: incentivar a introducdo de alimentos ricos em vitamina A na alimentacédo
das familias, através da educacdo nutricional, hortas caseiras e estimulo ao aleitamento
materno.

b) a médio prazo: enriquecer alimentos com vitamina A (de baixo custo, boa aceitacdo
cultural, sabor adequado apds o enriquecimento e consumidos em pequenas quantidades
para evitar o risco de toxicidade.

c) a curto prazo: distribuir, a cada seis meses, suplementos de vitamina A na forma de
capsulas gelatinosas de 200 000 UI de vitamina A.

RAQUITISMO
SINAIS SINTOMAS
Cabeca: Caput quadratum, craniotabes, fonte olimpica, Neuroldgicos: irritabilidade,
bregma amplo, sudorese, atraso na erupcdo dentaria diminui¢do da atividade fisica
Térax: rosario raquitico, sulco de Harrison Osteo-muscular: frouxidao
Coluna vertebral: escoliose, cifose de misculos e ligamentos

Membros: geno varo ou valgo, alargamento epifisario.

COMO DIAGNOSTICAR

Laboratorio: Fosfatase alcalina alta, fésforo dimnuido e calcio normal ou diminuido.

Radiologia: Aumento do espaco interarticular, alargamento epifisario, borramento ou perda
dos limites 6sseos em relacdo a metafise (imagem em pente), rarefacdo 6ssea, imagem em duplo
contorno (dupla imagem periostal), encurvamento da diafise 6ssea, fratura em galho verde.

COMPLICAGOES

Bronquite, atelectasia pulmonar.

COMO TRATAR

Administrar 600.000 unidades, a partir de um dos esquemas terapéuticos abaixo:
¢ Doses semanais de 66.000 unidades (por nove semanas)

¢ Dose unica de 600.000 unidades.

® Doses diarias de 5.000 (4 meses) a 10.000 unidades (2 meses).

COMO EVITAR

e Exposicdo solar
e Uso profilatico de vitamina D - 400 UI por dia.

OBESIDADE
FATORES DE RISCO SINAIS E SINTOMAS
Histo6ria familiar de obesidade. Ganho de peso acima do esperado para a idade e sexo.
Alto consumo de alimentos energéticos/ Aumento de tecido celular subcutdneo evidente
baixo consumo de alimentos ricos em fibras.  na regido mamaria e abdomen.
Baixa atividade fisica. Estatura habitualmente acima do esperado para

a idade e sexo.
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COMO DIAGNOSTICAR

Calcular o indice de massa corpdrea (IMC) a partir da equacao: Peso (Kg)/Estatura (m?).

0 individuo serd portador de sobrepeso (ainda eutréfico, mas em situacdo de risco para
obesidade) se o valor estiver entre os percentis 85 e 95 do referencial de IMC para a sua idade e
sexo. Sera obeso se estiver acima do percentil 95 do referencial.

QUANDO PENSAR EM OBESIDADE ENDOGENA?

A obesidade enddgena corresponde a apenas 2 a 5% dos individuos obesos. Pensar em obesi-
dade enddgena se houver:

v Baixa estatura

v Retardo do desenvolvimento neuropsicomotor

COMPLICAGOES ASSOCIADAS A OBESIDADE

Constipacdo intestinal, geno valgo, hipertensdo arterial.
Disttirbios do metabolismo: diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia.

EXAMES COMPLEMENTARES

Glicemia de jejum, triglicérides, colesterol total e fracoes.

COMO TRATAR

v Definir horarios para o café da manhd, almogo, lanche da tarde e jantar e procurar
respeita-los.

v/ Evitar a ingestdo de alimentos nos intervalos das refeigdes.

v Aumentar o consumo de grdos, verduras e frutas.

v Diminuir o consumo de alimentos ricos em carboidratos e gorduras.
v/ Diminuir o tempo destinado a assistir televisdo.

v Praticar atividades fisicas regulares.

DOENCAS DO APARELHO DIGESTORIO

ALERGIA ALIMENTAR

A Alergia Alimentar ou Alergia a proteina heterdloga pode ser desenvolvida a qualquer
proteina introduzida na dieta habitual da crianca, sendo uma das mais freqiientes a proteina do
leite de vaca pelo seu alto poder alergénico e pela precocidade de uso por criancas ndo amamen-
tadas ou em aleitamento misto. 0 desenvolvimento da alergia alimentar depende de diversos
fatores incluindo o genético, a exposicdo as proteinas alergénicas da dieta, a quantidade ingerida,
a freqiiéncia, a idade da exposicdo e, ainda, o desenvolvimento da tolerancia. A amamentacéo é
um dos modos eficientes e simples de prevencdo da alergia ao leite de vaca e para o desenvolvi-
mento da tolerdncia oral aos alimentos.
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SINAIS E SINTOMAS

Freqiientes em lactentes:
Manifestacgdes clinicas gastrointestinais: a Diarréia cronica é uma das mais freqiientes
com repercussoes nutricionais negativas, nauseas, vomitos e dor abdominal, sangramento
nas fezes e falhas de crescimento.

Menos freqiientes em lactentes:
Reacodes alérgicas agudas: rush, prurido, urticaria e/ou angioedema sem sinais ou sinto-
mas sistémicos;
Manifestagdes respiratorias: dispnéia sibildncia, rouquiddo; e
Em, alguns casos, manifestacoes neurologicas.

DIAGNOSTICO

A anamnese é uma importante ferramenta diagnoéstica. A anafilaxia comeca entre 30 minu-
tos a 1 hora apds a ingestdo. A exposigdo oral deve ser feita em ambiente hospitalar com medi-
cacdo de urgéncia disponivel com acesso venoso prévio.

0 diagnéstico diferencial deve ser feito com outras causas de anafilaxia: venenos, drogas,
picaduras de insetos, contrastes radiolégicos, medicamentos e causas idiopaticas;

Exames laboratoriais: prick test, dosagem sérica de IgE especifica, rast para determinado
alimento suspeito. No caso das manifestacdes gastrointestinais, a reagcdo imunoldgica predomi-
nante é do tipo celular e esses exames sdo negativos, portanto ndo sdo indicados.

TRATAMENTO

Retirada do alimento suspeito.

Sintomas leves a moderados: anamnese para determinar fatores causais, histéria de episddios
anteriores, doencas preexistentes e medicamentos em uso. Exame fisico para avaliacdo de vias
aéreas, sistema cardiovascular, sistema gastrointestinal e estado de consciéncia.

Sintomas muito intensos: administracdo de adrenalina IM, administracdo de 0, por via
inalatéria se houver comprometimento respiratério, ficar atento a possibilidade do paciente
precisar de entubacdo, cricotireodectomia e ainda a necessidade de ventilacdo mecanica.

Caso haja necessidade: administrar anti-histaminico, tratar hipotensdo, broncoespasmo,
administrar cortic6ides.

PROFILAXIA

Identificar histoérias pregressas de reagdes, presenca de atopia, alergia a algum tipo de
alimento;

Isolar o paciente do alérgeno;

Orientar quanto a necessidade de portar uma identificacdo que contenha histérico de sua
doenca e o telefone de seu médico. Oferecer kits de auto injecdo de adrenalina, imunoterapia

Dieta hipoalergénica, com estimulo ao aleitamento materno.

CONSTIPAGAO INTESTINAL

E a eliminacdo de fezes endurecidas, com esforco, dor ou dificuldade associada ou ndo a
aumento do intervalo de evacuacdes,escape fecal e sangramento em torno das fezes. Grande
parte das criancas apresenta obstipacdo idiopatica funcional que pode estar relacionada com
alteracoes da motilidade em algumas circunstancias. Apenas 5% da obstipacdo é causada por
doenca orgénica (doencas neuromusculares, anomalias anatdmicas, tumores, doencas metab6li-
cas e sistémicas e aquelas causadas por drogas).
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HISTORIA CLINICA

E muito importante uma histéria bem feita na anamnese com relato detalhado da defecacdo
desde o nascimento, com sua duracdo e caracteristicas, deve-se verificar mudanca de habitos
alimentares e de defecacdo, além de detalhar a duragdo do aleitamento materno e a introducdo
de outros alimentos no desmame, época de treinamento evacuatério, além da relacdo entre os
alimentos e as dejecdes. Outra referéncia se relaciona com a dor abdominal e o excesso de gases,
empachamento pds prandial, disfagia ou ardor retroesternal, inquirir habitos de defecacdo da
familia e o uso de laxativos.Investigar o comportamento da crianca e de seus familiares, distir-
bios afetivos, situacdes de estresse e problemas psiquiatricos.

SINAIS E SINTOMAS

Encoprese, escape fecal, inapeténcia, distensdo abdominal, dor abdominal, sangue nas fezes,
flatuléncia, sintomas urinarios, nauseas e vomitos, empachamento pés prandial.

CLASSIFICACAO

Constipacdo aguda: situacdes nas quais a mudanca de ambiente pode inibir a defecacdo, na
vigéncia de episddios de infeccdo agudas que ocasionem anorexia e diminuicdo da freqiiéncia
evacuatoéria ou ainda no pds operatorio. Constipacdo cronica: envolve fatores hereditarios e
constitucionais, fatores alimentares (desmame precoce, consumo insuficiente de fibras alimen-
tares) episodios de evacuacdo dolorosa que determinam o comportamento de retencdo, fatores
emocionais e alteracdes na motilidade colénica.

DIAGNOSTICO

Exame fisico: distensdo abdominal, massa fecal palpavel no abdome, fissura anal e presenca
de fezes impactadas no reto. Exame anoretal e perianal. Toque retal.

Exames complementares: sdo solicitados de acordo com as suspeitas levantadas para cada
paciente

Retosigmoidoscopia, colonoscopia, enema baritado, biépsia retais, estudo de transito colonico
com ingestdo de material radiopaco associado a fibras;

Cintilografia, manometria anoretal, defecograma e ressonancia magnética sacra.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Orientacdo dietética com adocdo de esquema alimentar rico em fibras, maior consumo de
liquidos.

Educacao e recondicionamento do hébito intestinal normal. Orientacdo comportamental.

Desimpactacdo quando necessaria. Prevencao da reimpactacdo.

Abaixo de 2 anos: Leite de Magnésia ou Lactulona.

Acima de 2 anos: Oleo mineral, Lactulona

DIARREIA AGUDA
ETIOLOGIA

Infeccdes virais, bacterianas, parasitarias, intolerancias alimentares ap6s quadros de
antibioticoterapia, distirbios motores e psicogénicos.

QUADRO CLINICO

Pode ser leve, com discretas repercussdes sistémicas, até formas graves acompanhadas de
febre, vomitos, desidratacdo significativa podendo levar ao 6bito.
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CLASSIFICACAO

Inflamatérias: Em geral sdo mais graves que as ndo inflamatérias e tem com causa mais
freqiiente a Shigella, Samonella, Amebiase, Campylobacter, etc., essas formas cursam com leucdcitos,
sangue oculto ou vivo presentes nas fezes;

Néo inflamatorias: A diarréia tem como causa: Virus, Vibrio cholerae, Gidrdia lamblia, E. colli
enteropatogénica. As fezes ndo apresentam leucécitos e sangue. 0 Rotavirus é muito fregiiente
ap6s o desmame, nos primeiros trés anos de vida;

Alta: Acometimento do intestino delgado, caracterizando-se por poucas deje¢des, de grande
volume, podendo haver restos alimentares;

Baixa: Traduz o envolvimento do intestino grosso, com grande nimero de dejecdes, pouco
volumosas, com tenesmo, podendo haver presenca de sangue e pus (denominada Disenteria).

SINAIS E SINTOMAS

Febre, vomitos, tenesmo, flatuléncia, dor abdominal, distensdo abdominal, tosse, coriza,
anorexia, assaduras, ocorréncias de elimina¢des durante o sono, dejecdes p6s alimentares,
fezes explosivas, distria.

COMPLICAGOES

A desidratacdo é a complicagdo mais freqiiente e mais temida da diarréia aguda, ocorrendo
mais nas criancas menores de 1 ano pelas caracteristicas da composicdo corpérea das criancas
nesse grupo etario. As perdas por diarréia sdo proporcionalmente maiores quanto menor o peso
da crianca. Pode levar, como conseqiiéncia a desnutricdo, distirbio hidroeletrolitico, acidose
metabdlica, choque e insuficiéncia renal aguda.

DIAGNOSTICO

Anamnese: Inicio, idade, histérico alimentar, duracdo do aleitamento, desmame, peso ao
nascer, mamadeira, chupeta, tempo de duracdo da diarréia, concomitancia de vémitos, niimero
de dejecdes por dia, caracteristicas das fezes (aquosas, disentéricas, restos alimentares, presenca
de sangue, parasitos).

Exame fisico: avaliacdo nutricional, estado de hidratacdo, prega cutdnea, enchimento capi-
lar, tensdo arterial, secura da boca e mucosas, distensdo abdominal, peritonismo, presenca de
massa abdominal, aumento ou auséncia de ruidos hidroaéreos, acometimento hepatico, neurolé-
gico e outros sistemas.

A maioria das criancas com diarréia aguda ndo necessita da realizacdo de exames, mas em
casas individualizados podem ser feitos: exame macroscopicos das fezes, parasitolégicos, ele-
mentos anormais, pesquisa de virus, pH fecal, substancias redutoras (para verificacdo de intole-
rancia secunddria a lactose), hemograma e coprocultura.

TRATAMENTO

A maioria das criancas serd tratada em nivel ambulatorial, algumas delas podem ficar
sob observacdo por um periodo para reidratar. A recuperacdo das criancas ocorre em torno
de 14 dias.

DIARREIA PERSISTENTE

Caracteriza-se por apresentar duracdo superior a 14 dias, ocorre ap6s uma diarréia infecciosa
em criancas pequenas. Nos lactentes ha maior prevaléncia antes dos 6 meses de idade, quando as
defesas sdo insipientes, dando maior chance a instalagdo e a perpetuacdo dos enteropatogenos e
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das lesdes decorrentes de sua presenca, alem dos distirbios hidroeletroliticos e comprometimen-
to nutricional mais significativos e freqiientes, o que determina conseqiiéncias graves, sobretu-
do as relacionadas com desnutricdo e mortalidade dos pequenos pacientes.

SINAIS E SINTOMAS

Quadro clinico leve: Ndo comprometimento significativo do estado geral, sdo criancas trata-
das ambulatorialmente apenas com orientacdo dietética adequada.

Quadro clinico grave: Desidratacdo, evidéncias de infeccdes extra intestinais, distdrbios
metabolicos, desnutricdo importante, sangramento digestivo e até sepse.

DIAGNOSTICO

Clinico: A anamnese é a parte mais importante na formulacio diagnéstica. E preciso ouvir e
interpretar corretamente as informacdes. 0 diagnéstico clinico baseia-se na caracterizacdo da
duracdo da diarréia a partir de um episédio agudo infeccioso com mais de 14 dias. Deve-se
questionar sobre a evolucdo da doenga, avaliacdo do estado geral, nutricional, apetite, histérico
alimentar detalhado e o tratamento anteriormente empregado.

Laboratorial: Hemograma, eletrélitos, parasitologico de fezes, pesquisa de leucécitos e san-
gue oculto nas fezes, coprocultura, pesquisa de Cryptosporidium, Rotavirus, Gidrdia e Ameba,
pesquisa de gorduras e substdncias redutoras e pH fecal. Dependendo da analise de cada caso
pode-se solicitar testes de tolerdncia, hemocultura e bidpsia de intestino delgado e grosso.

Exame fisico: Deverd ser completo e organizado para contribuir junto com histéria para a
hip6tese diagnéstica adequada.

TRATAMENTO

Prevencao da desidratacdo aumentando a oferta hidrica e utilizando a solucdo de reidratacao.

Estimulo a retomada ou a manutencdo do aleitamento natural.

Fundamentalmente a base do tratamento é a orientacdo adequada da dieta.

Deteccdo dos pacientes considerados do grupo de risco para morbimortalidade e que reque-
rem vigilancia e terapéutica diferenciada.

DOR ABDOMINAL AGUDA

E uma entidade que torna necessaria a urgéncia no atendimento, a elaboracio de diagnéstico
especifico e instituicdo de tratamento precoce pois a dor pode ser o prendncio de grave emergén-
cia clinica ou cirtrgica.

SINAIS E SINTOMAS

Febre, vomito, diarréia, dor abdominal intensa, obstipacdo intestinal, dificuldade de deambulacao.

DIAGNOSTICO

Valorizar a histéria de trauma recente, passado ciriirgico, histéria clinica detalhada, incluin-
do a relacdo da dor com sintoma, tais como: febre, vomitos, diarréia, distiria e se ja presente, a
menstruacao.

Exame Fisico completo e cuidadoso do paciente é essencial, incluindo o toque retal, a obser-
vacdo da expressdo facial da crianca durante o exame auxilia a avaliacdo da gravidade do caso,
assim como sua atividade, de deambulacdo e presenca de sintomas associados (febre, vomito,
diarréia e obstipacdo).
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PRINCIPAIS CAUSAS DE DOR ABDOMINAL AGUDA DE ACORDO COM A IDADE

Periodo neonatal: enterite necrosante, perfuracdo gastrica espontdnea, megacélon
aganglionico, ileo meconial, estenose ou atresia intestinal, peritonite pos gastrosquise ou rup-
tura de onfalocele, perfuracdo traumatica de visceras.

Criancas até 2 anos: colicas (menor de trés meses), gastroenterite aguda, perfuracdo trauma-
tica de visceras, intussuscepcdo intestinal, hérnia encarcerada, volvo (ma rotacao).

Escolares: gastroenterite aguda, infecgdo urinaria, apendicite, trauma, constipacdo, pneumonia.

Adolescentes: gastroenterite aguda, infeccdo urinaria, apendicite, trauma, constipagio, pneu-
monia, doenca inflamatéria pélvica.

TRATAMENTO

Paciente em observacdo em ambiente hospitalar de acordo com o quadro apresentado

Solicitar exames laboratoriais: leucograma, urinalise, RX de abdémen. Em meninas adoles-
centes solicitar o teste de gravidez.

Se necessario fazer US de abddémen para descartar processos inflamatérios (adenite mesentérica,
apendicite).

INTOLERANCIA A LACTOSE

Lactose é um dissacarideo presente no leite com concentracdo de 5% no leite de vaca entre
7% € 9% no leite materno. O termo deficiéncia de lactose refere-se a qualquer diminuicdo na
concentracdo intestinal dessa enzima, responsavel pela digestdo desse dissacarideo. A presenca
de lactose ndo digerida na luz intestinal, gera uma alta osmoralidade intra-luminal com transito
intestinal aumentado e favorecimento da fermentacdo por bactérias, traduzido pelos sintomas
de diarréia, flatuléncia e dor abdominal.

CLASSIFICAGAO

Deficiéncia primaria: instala-se ap6s o desmame e se manifesta na primeira década de vida.
Deficiéncia secundaria: ocorre em alguns quadros de diarréia aguda, diarréia persistente e
com diarréia cronica de varias etiologias necessita de orientacdo dietética adequada.

SINAIS E SINTOMAS

Diarréia significativa acompanhada de desidratacdo principalmente nas criancas de baixa
idade, evacuagdo explosiva logo apds a ingestdo do alimento, assadura perianal, distensdo
abdominal, presenca de substancias redutoras nas fezes, pH fecal menor ou igual a 5,5.

TRATAMENTO

Retirada da lactose da dieta ou na modera¢do em seu consumo

Complementacdo da dieta com calcio naqueles casos em que o leite deve ser abolido

Excepcionalmente criancas muito novas e com imensa atrofia da mucosa deverdo receber
hidrolisados protéicos na sua dieta.

REFLUXO GASTROESOFAGICO

A doenca do refluxo gastroesofagico (RGE) é um problema pediatrico comum e muitas vezes
segue um curso inofensivo e autolimitado. O refluxo fisiolégico ocorre numa alta proporcdo nos
primeiros dois anos de vida e se traduz por uma crianca com vomitos e regurgitacdes, com bom
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ganho de peso, sono trangiiilo e bom humor, entretanto, pode causar grande ansiedade nos pais,
muitas investigacoes desnecessarias com intervencodes terapéuticas danosas e indicadas desneces-
sariamente. Por outro lado a Doenca do RGE quando ndo tratada ou tratada tardiamente pode
associar-se a graves complicacdes afetando o desenvolvimento da crianca.

SINAIS E SINTOMAS

Requrgitacdo, pirose, disfagia ou odinofagia, nauseas e vomitos, tosse noturna, broncoespasmo,
atraso no crescimento, quadros respiratérios de repeticdo.

COMPLICAGOES

Esofagite, esdfago da Barret, estenose esofdgica, asma bronquica.

DIAGNOSTICO

Cintilografia com pesquisa de esvaziamento gastrico;
Estudo radioldgico do esdfago, estomago e duodeno;
Endoscopia;

Phmetria esofagica.

TRATAMENTO

Depende do quadro clinico e das complicagdes apresentadas pelo paciente, necessitando
sempre ser individualizado de modo critico. O paciente deve ser revisto periodicamente para que
se avalie a necessidade de acrescentar outras medidas terapéuticas e medicamentosas e até que
ponto serd necessaria intervencdo cirdrgica.

Os agentes procinéticos representados pela Metoclopramida, Domperidona e Cisaprida (ndo
disponivel mais no mercado brasileiro) agem sobre as requrgitacdes através de seus efeitos sobre
a pressdo do esfincter esofagico inferior, sobre a periestalse esofdgica e o clearence ou esvazia-
mento gastrico.

A experiéncia com antidcidos em criancas é limitada, mas antagonistas do receptor H2
(Ranitidina e Cimetidina) podem ser usados.

Os inibidores da bomba de prétons, ja apresentam bons resultados e o Omeprazol é o indicado
para a faixa etaria pediatrica.

Cirurgia quando necessaria.

DOENGAS DO APARELHO RESPIRATORIO
AMIGDALITES (TONSILITES)
ETIOLOGIA

90 % viral (Adenovirus, Influenza, Parainfluenza, ...)
10% bacteriano (Estreptococo b-hemolitico grupo A, Hemdfilos,Moraxela, Pneumococo...)

SINAIS E SINTOMAS

Virais:

Febre, dor de garganta, com ou sem exsudato, aumento tonsilar, coriza, obstrucdo nasal,
espirros, rouquiddo, aftas e sintomas gastrointestinais.

Bacterianas:

Febre, dor de garganta, com ou sem exsudato, aumento tonsilar, petéquias no palato,
adenopatia cervical, sem sintomas associados com IVAS.
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DIAGNOSTICO

Clinico, Teste rapido (imunoenzimatico), Cultura de orofaringe, ASLO

TRATAMENTO
12 escolha: 22 escolha:
fenoximetilpenicilina amoxicilina + clavulanato
penicilina G benzatina cefalosporinas de 22 geracdo
amoxicilina clindamicina

eritromicina e novos macrolideos

A razdo do tratamento é erradicar o EBHGA para prevenir a febre reumatica.
Prevenir seqiielas supurativas. Diminuir a transmissdo da bactéria para outras pessoas.
Encurtar o curso clinico da doenca.

COMPLICAGOES

Abscesso peritonsilar, Bacteremia, doenca invasiva, Febre reumédtica, Glomerulonefrite
Escarlatina

TONSILECTOMIA

Ndicacoes absolutas:
obstrucao respiratéria e / ou digestiva

Indicagdes relativas:

tonsilites recorrentes, abscesso peritonsilar, halitose, tonsilites como foco de infeccao

Definicao de tonsilites recorrentes:
N° de episodios:
3 episddios/ano por 3 anos
4 episddios/ano por 2 anos
5 - 7 episédios/ano em 1 ano

ASMA BRONQUICA
DEFINIGAO

Doenca inflamatoéria cronica das vias aéreas que se caracteriza por:

- obstrucdo reversivel espontaneamente ou com tratamento (broncoespasmo);

- aumento da reatividade das vias aéreas a uma variedade de estimulos.

- aumento da secrecdo nos bronquiolos.A prevaléncia em adultos varia de 5 a 12%. Taxas
similares sdo encontradas em criangas.

SINAIS E SINTOMAS

Episddios de sibilancia, dispnéia e tosse particularmente a noite ou pela manha.

DIAGNOSTICO

Baseado nos achados clinicos. Histéria clinica detalhada, exame fisico centrado no trato
respiratorio superior e torax. E importante determinar os fatores desencadeantes (irritantes,
alergenos, fumo, poluicdo; exercicio, estresse, DRGE). Testes funcionais, como espirometria para
demonstrar reversibilidade.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Principalmente em lactentes, bronquiolite viral aguda, obstrucdo por corpo estranho,
laringotraqueomaldcea, alteragdes alérgicas ou inflamatérias da regido laringea, compressdo
extrinseca da via aérea, Sindrome de Loeffer.
TRATAMENTO

Os objetivos sdo prevenir o aparecimento de sintomatologia crénica; prevenir exacerbacdes
recorrentes e minimizar a necessidade de visitas a hospitais ou salas de emergéncia; fornecer
uma farmacoterapia adequada. O tratamento de manutencao é feito de acordo com os critérios de
severidade. Sempre tentar usar B, inalavel.

ASMA LEVE INTERMITENTE: B, de curta duracao se necessario
ASMA LEVE PERSISTENTE: R, de curta duragdo + corticéide em baixas doses.
ASMA PRESISTENTE MODERADA: R, de curta ou longa duragéo + corticéide doses moderadas.

ASMA PERSISTENTE GRAVE: internacdo+ B, de longa duracdo + corticoide altas doses e/ou
moduladores de leucotrieno.

CRISE: R, inalatorio + corticéide (via oral ou endovenosa) + Oxigenioterapia.

PREVENGAO

Controle ambiental - evitar contato com alérgenos. A educacdo do paciente é fundamental
para o sucesso terapéutico, deve ter conhecimento da natureza da doenca, identificacdo dos
fatores desencadeantes (cigarro, exercicios fisicos, pelo de animais, poeira, mofo, pélen, umida-
de elevada, entre outros).

COMPLICAGOES

Estdo mais relacionadas as intercorréncias das exacerbacdes agudas que podem levar ao ndo
comparecimento as aulas, qualidade de vida diminuida, pratica de exercicios fisicos prejudicada,
entre outras.

Anotacoes complementares: Classificacdo da Severidade da asma

Classificagdo  Sintomatologia Noturna Teste funcional
Intermitente <2 semanas; PEF normal entre <2/més  VEF /PEF<80% previsto.
leve exacerbacdes. Breves exacerbacoes PEF < 20% (variabilidade)

(horas a poucos dias).
Intensidade variavel

Persistente >2/semanas e <1/dia >2/més  VEF,/PEF<80% previsto.

leve Exacerbagdes podem afetar atividade. PEF-20%-30% (variabilidade)
Persistente Sintomatologia diaria. >1/semana VEF /PEF>60%-<80% previsto.
moderada Uso diério de b, agonista PEF > 30% (variabilidade)

inalatério de curta duracdo.
Exacerbacoes afetam atividade.
Exacerbagdes >2/semanas

Persistente Sintomatologia continua Freqiientes VEF,/PEF<60% previsto.
grave Atividade fisica limitada PEF > 30% (variabilidade)
Exacerbagoes fregiientes

Obs: A presenca de um dos achados de gravidade é suficiente para colocar o paciente em determinada categoria.
PEF = pico fluxo-expiratdrio; FEV = volume expiratorio forcado em 1 minuto.
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BRONQUIOLITE

DEFINICAO

Infeccdo respiratoria aguda que se caracteriza por obstrucdo das vias aéreas inferiores,
provocando um processo inflamatoério com acimulo de secrecdes nas vias aéreas. Em 75% dos
casos, o virus sincicial respiratério é o responsavel pela doenca. Adenovirus, Mycoplasma
pneumoniae e Parainfluenza tipo-3, sdo outros patdgenos que podem ser relacionados com os
casos de bronquiolite.

SINAIS E SINTOMAS

A bronquiolite caracteriza-se por febre, taquipnéia, retracdes e sibilos. Coriza e tosse muitas
vezes precedem o quadro. O paciente apresenta irritacdo, recusa alimentar devido a dificuldade
respiratoéria.

A ausculta pulmonar caracteriza-se por expiracdo prolongada, sibilos inspiratérios e
expiratérios. Roncos e estertores podem estar presentes.

E uma doenca de duracdo variada, de uma a trés semanas.

DIAGNOSTICO

0 diagnostico é feito através das manifestagdes clinicas, dos dados epidemioldgicos e da
identificacdo do virus nas secre¢des nasofaringeas.

A radiografia de térax mostra hiperinsuflacdo dos pulmdes com achatamento do diafragma e
aumento da trama brénquica hilar.

Pode-se identificar o virus sincicial respiratério através de um teste de imunofluorescéncia
nas secrecoes nasofaringeas.

TRATAMENTO

Nos casos leves e moderados, o tratamento pode ser domiciliar e é baseado em medidas de
suporte como hidratacdo e controle da febre.

Nos casos graves (cianose, dificuldade respiratoria importante, sinais de descompensacao
cardiaca ou de colapso circulatério) o tratamento deve ser realizado em ambiente hospitalar
e deve envolver: monitorizacdo, aspiracdo de secrecdo, hidratacdo, oxigenioterapia. 0 uso

de bronco dilatador mostra algum resultado mas ndo é consenso assim como o uso de
corticosterdide.

Ribavirina é usada somente para lactentes imunodeprimidos ou com doencas cardiopulmonares
subjacentes.

COMPLICAGOES
As complicacdes que a bronquiolite pode ocasionar sio:
® Infeccdo Respiratéria Aguda
¢ Infeccdo Bacteriana Secundaria
¢ Bronquiolite Obliterante
e Sibilancia Recorrente

GRIPE

DEFINIGAO

Infeccdo respiratéria causada pelo virus influenza. Altamente contagioso ocorre mais no
final do outono, inverno e inicio da primavera
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SINAIS E SINTOMAS

A disseminacdo do Influenza se da principalmente pelo ar. O periodo de incubacdo éde 2 a7
dias. Gripes em criancas mais velhas se caracterizam por inicio stbito de febre alta, coriza,
cefaléia, dores musculares, calafrios, dor de garganta e tosse.

DIAGNOSTICO

As vezes, é dificil de diferencia-la das outras infecgdes respiratoérias inespecificas. 0 diagnos-
tico se da através dos sinais e sintomas e com o auxilio do exame fisico. Exames laboratoriais nos
mostram contagem de leucécitos normal ou baixa. 0 virus influenza pode ser detectado por
imunofluorecéncia direta, ELISA, cultura ou PCR mas, na pratica, € muito pouco usado. 0 RX de
térax nos mostra um infiltrado intersticial peribronquivascular.

TRATAMENTO

Tratamento sintomatico e de suporte como repouso, ingestdo de liquidos e antitérmicos.
E importante o manejo de complicacdes pulmonares e infeccées bacterianas secundarias. Em
pacientes imunocomprometidos podemos usar tratamento antiviral até 48 horas do inicio dos
sintomas. O tratamento adequado da gripe reduz o nimero de otites e pneumonias associadas.

PREVENCAO

Vacinagdo anual contra o Influenza preferencialmente nos meses de marco e abril em crian-
cas acima de 6 meses com maior risco para infeccdes ou criancas imunodeprimidas.

PNEUMONIAS

DEFINIGAO

Inflamagdo do parénquima pulmonar causada por agente microbiolégico como virus, bac-
térias, parasitas ou fungos. Aqui abordaremos as pneumonias bacterianas

SINAIS E SINTOMAS

Podendo variar enormemente pode apresentar-se por sintomas inespecificos como febre e
fadiga. Sintomas respiratérios como disfuncdo respiratéria, tosse produtiva, secrecdo sdo mais
especificos.

Fatores de risco:baixo peso ao nascer, desnutricdo, desmame precoce, imunizacdes insufici-
entes, instrucdo materna insuficiente, poluicdo ambiental.

DIAGNOSTICO

A propedéutica pulmonar (pode mostrar diminuicdo da expansibilidade toracica, diminui-
¢do de murmurio vesicular, estertores crepitantes) e a anamnese sdo importantes. Podemos
encontrar leucocitose (>15.000 leucdcitos) e o RX de térax mostra focos de consolidacdo ou
atelectasia. Devemos estar atentos também a derrame pleural e adenopatia hilar. A elevacdo da
freqiiéncia respiratoria ou dos movimentos respiratérios por minuto (taquipnéia) pode ser
sugestiva de pneumonia.

IDADE F. RESPIRATORIA
< 2 meses > 60 MRPM
2 meses a 1 ano > 50 MRPM
1 ano a 5 anos > 40 MRPM
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TRATAMENTO

Devemos dirigir ao germe mais prevalente, dependendo da idade do paciente. Acima de 2
meses até 5 anos, onde os patégenos mais freqiientes sdo S. pneumoniae e H. influenza, devemos
usar penicilina procaina, por via intramuscular, ou amoxicilina, por via oral, por um periodo de
7 a 10 dias. Para pacientes acima de 5 anos, particularmente nos quadros acompanhados por
tosse intensa, o Mycoplasma pneumoniae é agente etioldgico freqiientemente observado. Nesta
caso, o uso de eritromicina por 7 a 10 dias é indicado.

PREVENCAO

Contamos com imunizagdo contra o pneumococo. A vacina conjugada com sete sorotipos é
eficiente em 97% das doencas pneumocécicas invasivas. Recomendada entre 2 meses e 5 anos.
N&o consta do programa de vacinacdo oficial. A vacina anti haemophilus influenza do tipo B ja
consta do programa de vacinacdo oficial e deve ser utilizada a partir de 2 meses.

RINITES E SINUSITES
DEFINICAO

0 termo RINOSSINUSITE é consensual ja que rinite e sinusite sdo, freqiientemente uma doen-
ca em continuidade. Dividem-se em:

Aguda (sintomas até 4 semanas)
Subaguda (sintomas de 4 a 12 semanas)
Cronica (sintomas mais 12 semanas)
Recorrente (+ de 4 episddios agudos/ano)
Podendo ser alérgica, viral ou bacteriana.

SINAIS E SINTOMAS

Geralmente precedida por IVAS, obstrucdo nasal, rinorreia purulenta, tosse, hipertermia,
gota pds-nasal, disfagia e cefaléia

DIAGNOSTICO

A diferenciacdo entre um quadro gripal e uma infeccdo bacteriana nem sempre é facil. 0
diagnéstico é fundamentalmente clinico (sinais, sintomas e o tempo de evolu¢do) e podendo
auxiliar-se de exames de imagem -RX de seios da face, cuidando sempre para valorizar os sinto-
mas e ndo somente o resultado do RX

TRATAMENTO
Lavagem nasal e controle ambiental
Analgésicos e antitérmicos
Vasoconstritores topicos e sistémicos
Antiinflamatérios
Antibioticoterapia

ANTIBIOTICOTERAPIA
Amoxicilina (45-50 mg/kg/dia, 12/12h)
Amoxicilina-clavulanato (45-50 mg/kg/dia, 12/12h)
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Axetil-cefuroxime (30 mg/kg/dia, 12/12h)
Se houver hipersensibilidade do tipo I
Macrolideos

Sulfametoxazol-trimetoprima

TEMPO DE UTILIZACA~0
Aguda: 7 a 14 dias ou até 5 a 7 dias apds a remissdo dos sintomas
Cronica:14 a 21 dias

RINOSSINOSITE ALERGICA

Mais conhecida como rinite alérgica. Devemos controlar o ambiente (agentes irritantes como
mofo, pd, fumaca de cigarro, ...), podemos associar antialérgicos sistémicos e corticdides de uso
nasal.. 0 uso de soro fisioldgico nasal deve ser estimulado em abundéancia principalmente quan-
do ndo possuirem conservantes

DOENGCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS
ERISIPELA

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

Hiperemia e calor local Febre e calafrios

Edema de subcutdneo Dor local

Linfangite Limitacdo funcional

Adenopatia satélite Astenia, mal-estar

Vesiculas ou bolhas podem estar presentes Queda do estado geral
DIAGNOSTICO

Eminentemente clinico;

Na presenca de solucdo de continuidade ou sinais de porta de entrada com supuracao, colher
cultura com antibiograma;

Hemograma com plaquetas, PCR, VSH e hemocultura com antibiograma quando houver febre
alta e persistente com queda do estado geral e outras manifestacdes sistémicas.

TRATAMENTO

Repouso
Elevar o membro acometido, se for o caso
Tratamento das lesdes de pele associadas (impetigo, intertrigo e outras)

Antibioticoterapia oral: 10 dias

Cefalexina - 50 mg/kg/dia, 6/6 horas

Cefadroxil - 30 mg/kg/dia, 12/12 horas

Macrolideos - Eritromicina 50mg/kg/dia, 6/6horas ou Claritromicina 15 mg/kg/dia,
12/12 horas
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Antibioticoterapia EV:

Cefalotina ou Cefazolina - 100 mg/kg/dia, 6/6 horas

Penicilina Cristalina - 100.000 a 400.000 U/kg/dia, 4/4 horas ou 6/6 horas
Oxacilina - 100 a 200 mg/kg/dia, 6/6 horas; até 6 g/dia

COMO PREVENIR

Evitar picadas de insetos

Tratamento das piodermites e outras portas de entrada da pele

Controle adequado do diabetes

Manter a regido interdigital limpa e seca - as infec¢es fiingicas sdo porta de entrada
comuns

ESTOMATITES
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
Ulceracoes brancas de base hiperemiada em mucosa oral Febre
Adenopatia cervical e/ou retroauricular Odinofagia e disfagia
Vesiculas em mdos e pés - Sindrome mao-pé-boca Sialorréia
Vesiculas que ulceram - primoinfeccdo pelo Herpes Simplex Halitose
Exantema morbiliforme pode estar presente
Desidratacdo
DIAGNOSTICO

Historia clinica e epidemiologia - Creche, contactantes familiares portadores de herpes
simples.

TRATAMENTO

Aumentar oferta de liquidos

Paracetamol ou dipirona para alivio sintomatico da dor e/ou febre

Higiene da cavidade oral com aqua filtrada e aplicacdo tdpica de antisséptico bucal (Violeta
Genciana 1%, spray de propolis ou pomada de extrato fluido de camomila)

Herpes Simplex
N&o ha indicagdo de antiviral de rotina para a primoinfec¢do

Estomatite recorrente

De origem multifatorial, provavelmente imuno-alérgica. Orientar dieta hipoalergénica, cre-
me dental sem corantes e uso de medicacdo topica com corticoesterdide

Observagdes.: 0 uso de spray ou gel contendo anestésico tépico é desaconselhado, sobretudo
em menores de 03 anos de idade. N&o se justifica o uso de Nistatina em suspenséo rotineiramen-
te, pois a infecccdo secundaria por fungos nédo é freqiiente. 0 uso de antibidticos deve ser
reservado para os casos de complicacdo bacteriana.

COMO PREVENIR

Identificar os casos de estomatite nas creches e escolas, orientando permanéncia domiciliar
durante a fase de contagio (lesdes ativas);
Limitar contato fisico com criancas durante a herpes simplex ativa

Manual Pratico de Atendimento em Consultorio e Ambulatério de Pediatria 69



Problemas Comuns em Ambulatorio Pediatrico

IMPETIGO
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

Vesiculas com contedido seroso, que rompem rapidamente produzindo ulceracio  Oligossintomatico
rasa, arredondada, com bordos pouco elevados (“queimadura de cigarro”)

Formacdo de crostas

Adenopatia satélite

Localizagdo mais comum: regido peribucal e perinasal, MMII e couro cabeludo.

Obs: Nos recém-nascidos ha geralmente formacdo de pistulas menores e menos

fridveis, em hipogéstrio e area de fraldas

DIAGNOSTICO

Clinico
Nao requer coleta de exames subsidiarios

TRATAMENTO
Tépico:
Acido fusidico em creme a 2% - Uso local, 3 vezes ao dia por 7 a 10 dias
Mupirocina creme a 2% - Uso local, 3 vezes ao dia por 7 a 10 dias

Antibioticoterapia oral:

Lesdes perioculares e/ou em grande nimero
Cefalexina - 50 mg/kd/dia, 6/6 horas por 7 dias
Eritromicina - 50 mg/kg/dia, 6/6 horas por 7 dias

Antibioticoterapia parenteral:
Penicilina benzatina IM - dose Gnica

Até 10 kg - 300.000 U

10 a 20 kg - 600.000 U

20 a 30 kg - 900.000 U

Acima de 30 kg - 1.200.000 U
Cefalotina EV - 100mg/kg/dia, 6/6 horas
Orientacdes Gerais:
Reforcar medidas de higiene corporal
Observar edema e hematiria

COMO PREVENIR

Tratamento adequado das condicdes de risco: escabiose, pediculose, estrofulo
Tratamento concomitante dos contactantes domiciliares

Higiene corporal - manter unhas curtas e limpas

Identificacdo e tratamento das criancas institucionalizadas

INFECCOES CONGENITAS

Sdo infeccdes adquiridas pelo feto, por via transplacentaria, durante todo o periodo gestacional.
Quando adquiridas préximo ao parto sdo denominadas de infeccdes perinatais. Sdo provocadas
por uma variedade de agentes: virus (citomegalovirus, rubéola, herpes simples, hepatite B, HIV,
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varicela-zoster, coxsakievirus, echovirus, parvovirus B19 e Epstein-Barr); bactérias (Mycobacterium
tuberculosis, Listeria monocytogenes e Neisseria gonorrhoeae); protozoarios (Toxoplasma gondii,
Plasmodium sp e Trypanosoma cruzi) e espiroquetas (Treponema pallidum). A incidéncia varia
de 0,5 a 2,5% dos nascimentos.

SINAIS E SINTOMAS

A maioria dos neonatos acometidos congenitamente é assintomatica (90% da infeccdo pelo
citomegalovirus, 75% da toxoplasmose, 65% da rubéola e 50% da sifilis). Nos pacientes sintoma-
ticos, a despeito da grande variedade de agentes infecciosos, os sinais e sintomas sdo idénticos
e poderdo apresentar retardo de crescimento intra-uterino; anormalidades do crescimento da
cabeca (microcefalia ou macrocefalia); organomegalia (hepatomegalia e esplenomegalia) ou
manifestacdes cutdneas (petéquias e ictericia). No entanto algumas combinacdes clinicas estdo
mais associadas a determinados pat6genos especificos, conforme quadro abaixo.

Quadro 1: Manifestacoes clinicas associadas as infec¢oes congénitas

Condicao Clinica Quando pensar

Infeccoes congénitas Prematuridade e restricdo do crescimento intra-uterino estdo presentes na
e perinatais maioriadessas infecgdes.

Sifilis Mae com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada na gestacdo. Coriza
sifilitica, alteragOes dsseas (osteocondrite, periostite, osteite), choro ao ma-
nuseio, pneumonia, ictericia, anemia, lesdes cutaneo-mucosas (pénfigo palmo
plantar, sifilides maculosas e papulosas, fissuras peribucais).

Toxoplasmose Formas neuroldgica e oftalmoldgica: hidrocefalia, microcefalia, microftalmia,
retinocoroidite, alteracdes da motricidade, convulsdes, retardo do desenvolvi-
mento. Forma visceral: HE, anemia e ictericia. Calcificacdes intracranianas
generalizadas presentes em mais de 60% dos casos.

Rubéola Alteragdes oculares (catarata, retinopatia pigmentar), malformagdes cardia-
cas, surdez e altera¢des do SNC. Manifestacdes transitérias (RN com infestacdo
gestacional macica): HE, plrpura trombocitopénica, ictericia, pneumonite
intersticial e lesdes 6sseas.

Citomegalovirus 90% assintomaticos ao nascimento. Evolucdo posterior com alteracdes de de-
senvolvimento e surdez neurosensorial. HE e petéquia/plrpura presentes em
75% dos pacientes sintomaticos. Outras manifestagdes: ictericia, anemia,
petéquias, microcefalia, calcificacées periventriculares, retinocoroidite.

Herpes simples Hist6ria materna sugestiva. HE ndo acentuada. Lesdes cutdneas tipicas na 22
semana de vida (ausentes em até 70% dos casos). Infeccdo sistémica grave:
sintomas na 12 semana de vida. Encefalite grave com elevada morbi-mortali-
dade. Acometimento ocular: catarata, coriorretinite, retinopatia.

HIV 95% por transmissdo vertical. Nos 1% anos, hé infeccdes de repeticdo com a
mesma etiologia das infeccdes comuns para a faixa etdria. E comum o compro-
metimento péndero-estatural e do desenvolvimento da crianca.

(continua...)
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(...continuagdo)

Condicdo Clinica Quando pensar

Varicela Zoster Infeccdo materna < 20 sem de gestacdo: lesdes cicatriciais de pele, membros
hipoplasicos, coriorretinite e alteracdes do SNC. Infeccdo materna entre 4 dias
antes e até dois dias pds-parto: varicela perinatal (até 10 dias de vida). Pneu-
monia, hepatite, encefalite, didtese hemorragica. Mortalidade: 30%.

Doenca de Chagas HE e ictericia sdo os principais sintomas. Alteragées neurologicas
(meningoencefalite, convulsdes e hidrocefalia) em 50% dos casos. Lesdes
necrbticas em pele e mucosa, anemia, petéquias, prpura. Disfagia, distdrbios
do peristaltismo e megaesofago. Manifestacdes cardécas ndo sdo comuns.

Infeccoes adquiridas

Sepse No periodo neonatal: instabilidade de temperatura, alteracées respiratorias,
vomitos, diarréia, pirpura, petéquias, alteragdes neuroldgicas. Importante:
avaliacdo da histéria perinatal (infec¢des maternas, manipulagdo excessiva do
recém-nascido).

DIAGNOSTICO

Frente a suspeita de uma infeccdo congénita, orientado pela histéria materna, ou uma com-
binacdo de sinais e sintomas ou mesmo um sinal isolado, sdo necessarios estudos clinicos e
laboratoriais como: testes inespecificos (hemograma com plaquetas, puncao lombar, radiografias
dos ossos longos, ultrassonografia ou tomografia de cranio, avaliacdo oftalmolégica, avaliacdo
audiolégica) e testes especificos (culturas virais, esfregacos de lesdes cutdneas e sorologias
especificas).

TRATAMENTO

Depende do agente etioldgico envolvido, na sifilis utiliza-se penicilina cristalina, na
toxoplasmose sulfadiazina e pirimetamina, no herpes aciclovir, no citomegalovirus ganciclovir,
dentre outros, além de imunoglubulina em algumas viroses e medidas de suporte.

PREVENCAO

Realizacdo de pré-natal adequado com tratamento das gestantes doentes, vacinacido das
mulheres para as doencas preveniveis por esta medida, imunoprofilaxia passiva e vacinacao dos
recém nascidos quando indicado (hepatite e varicela-zoster).

PARASITOSES INTESTINAIS

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

Palidez, distensdo abdominal Dor abdominal, nduseas matutinas, hiporexia
Meteorismo e hipertimpanismo abdominal Irritabilidade

Fezes diarréicas, com muco e/ou sangue Disttirbios de sono

Diarréia alternada com constipagdo Astenia

Tosse seca e irritativa, broncoespasmo Dispnéia leve

Prurido cutianeo
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DIAGNOSTICO

Exame parasitologico de fezes em amostra multipla (MIF): Identificacdo de cistos de
protozoarios e ovos de helmintos

Pesquisa de trofozoitos nas fezes: exame a fresco de fezes diarréicas

Exame parasitoldgico de fezes pelo método de Baermann-Morais: Identificacdo de larvas de
Strongyloides stercoralis.

TRATAMENTO

Mebendazol: a partir de 01 ano de idade - 100 mg, VO, duas vezes ao dia por 03 dias; repetir
apods 3 semanas

Apresentacdo: Frasco de 30 ml - 100 mg/5ml

Albendazol: a partir de 02 anos de idade - 400 mg, VO, dose Gnica; repetir apés 3 semanas
Apresentacdo: Frasco de 400 mg/ 10 ml

Metronidazol: a partir de 01 ano de idade - 20 a 40 mg/kg/dia, fracionado em 2 ou 3 vezes,
10 dias

Secnidazol: 30 mg/kg em dose Unica
Apresentacdes: Frascos de 450 mg/15ml ou 900 mg/30 ml (30 mg/ml)

Tiabendazol: 50 mg/kg/dia, duas vezes ao dia por 2 dias; repetir ap6s 15 dias
Apresentacdo: Suspensdo 250 mg/5ml, frasco com 40 ml.

Pamoato de Pirvinio: 10 mg/kg em dose Gnica, pela manhd em jejum; repetir apos 15 dias
(dose maxima: 800mg)
Apresentacdo: Frasco com 400 mg/40 ml (10 mg/ml)

Praziquantel: 25 mg/kg/dia, repetir apds 10 dias
Apresentacdo: Comprimidos de 150 mg ou 500 mg

COMO PREVENIR

Consumo de agua potavel

Higiene dos alimentos: lavagem em agua corrente de frutas e verduras antes de seu
armazenamento e CONsUmMo

Combate as moscas e baratas;

N&o comer carne crua ou mal cozida;

Higiene das maos antes das refei¢cdes e ap6s evacuacoes;

Evitar andar descalgo;

Tratamento preventivo de todos os susceptiveis em area endémica a partir de 01 ano de
idade: a cada 6 meses até 5 anos de idade e uma vez por ano até 12 anos de idade - em cidades
sem saneamento basico a agua deglutida durante o banho ou escovagdo dentaria é fonte de
contaminacdo.

A OPAS indica quimioterapia reqular a 75-100% das criancas em idade escolar, devido ao
risco de morbidade associada a contaminacdo com os helmintos intestinais (Resolucdo 54.19 de
maio de 2001 da Assembléia Mundial da Sadde).
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SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS)
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
Febre prolongada Infeccdes de repeticao
Hepatomegalia Infeccdes bacterianas graves
Esplenomegalia Parotidite de repeticédo
Adenomegalia generalizada  Herpes zoster

Tuberculose

Mau desenvolvimento pondero-estatu8ral e neuropsicomotor

DIAGNOSTICO

Crianca com idade < 18 meses: 02 amostras de Reacdo de Cadeia de Polimerase (PCR) positivas,

Sendo a primeira apds o primeiro més de vida e a sequnda apds o quarto més de vida.

Crianca com idade > 18 anos: 02 amostras de sorologia (ELISA) reagentes, com confirmacdo
por Imunofluorescéncia Indireta ou Western Blot.

TRATAMENTO

Para os casos sintomaticos graves e/ou com reducdo de contagem de linfécitos CD4.
Terapia inicial: AZT (90 a 180 mg/m?/dia 8/8 horas) e DDI (100 a 120 mg/m?/dia 12/12 horas)
Em casos graves iniciar terapia triplice.

COMO PREVENIR

Prevenir a transmissdo vertical do HIV;

Diagnéstico da Infeccdo Materna - sorologia para HIV no 1° e 3° trimestre de gestagdo;

Gestantes soropositivas: AZT durante a gestacdo (300 mg via oral 12/12 horas), AZT intraparto
endovenoso;

Recém-nascido filho de mae soropositiva: AZT via oral durante as primeiras seis semanas de
vida (2 mg/Kg/dose 6/6 horas);

Cesarea eletiva;

Suspensdo do aleitamento materno.

TOXOCARIASE

Patologia causada pela migracdo e persisténcia de larvas, principalmente do Toxocara canis,
em 6rgdos de hospedeiros intermedidrios, como o homem. A severidade dos sintomas esta rela-
cionada com o ntimero de larvas ingeridas e a intensidade da resposta alérgica. Atinge principal-
mente criancas de 1 a 5 anos de idade e existem trés formas clinicas descritas: a larva migrans
visceral, a larva migrans ocular e a forma oculta ou subclinica.

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
Febre Pica

Asma Mal-estar
Rinite Febre
Hepatomegalia Tosse

Anemia Dor abdominal
Comprometimento ocular: Endoftalmite Prurido

Granuloma retinal
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DIAGNOSTICO

Historia positiva de contato com filhotes de cdo e contato com terra. Hemograma com
hipereosinofilia e anemia. IgE sérica muito elevada, hipergamaglobulinemia, sorologia positiva
para anticorpos anti Toxocara canis (ELISA). Exame oftalmoldgico.

TRATAMENTO

Mebendazol e albendazol sdo as drogas recomendadas. Nas formas oculares o tratamento
pode ndo ser eficaz. A inflamacdo ocular pode ser tratada com injecdes de corticosterdides e a
lesdo cicatricial por procedimentos cirtirgicos.

COMO PREVENIR

Tratamento dos filhotes de cdo. Cobrir as caixas de areia quando nao estdo sendo utilizadas.
Nao se recomenda tratamento especifico de pessoas expostas.

DOENCAS ENDOCRINAS E METABOLICAS
DIABETES MELITUS
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

perda de peso politria, polidipsia e polifagia

BMI alto no DM2 (podem estar ausentes no DM2)
Acantose no DM2 duracdo dos sintomas de dias a semanas
hiperglicemia no DM1 e de semanas a meses no DM2
cetose

acidose no DM1

DIAGNOSTICO

Sintomas e glicemia casual >= 200mg/dl ou

Glicemia em jejum >= 126mg/dl ou

Glicemia de 2h > = 200mg/dl durante o TTGO (759 de glicose)

Obs: na auséncia de inequivoca hiperglicemia com descompensacdo metaboélica aguda, esses
critérios devem ser confirmados por repeticdo do teste em outro dia

Tolerdncia a glicose perturbada: glicemia de 2h 140-200mg/dl

Glicose de jejum perturbada: 110-125mg/dl

Exames laboratoriais: G; em suspeita de cetoacidose: hemograma, gasometria, Na, X, Cl,
U, Cr, EAS

TRATAMENTO

DM1

Objetivos do tratamento: qualidade de vida, evitar complica¢des agudas, reduzir o risco de
complicacdes a longo prazo (doenca micro e macrovascular) e antever associacdes (tireoidite de
Hashimoto, doenca celiaca).

Terapia diabética intensiva: monitorizacdo, insulina, regime alimentar, atividade fisica, su-
porte educacional e suporte emocional.
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DM2

Objetivos do tratamento: promover diminuicdo do peso, normalizar a glicemia e a Hbilc,
controlar e prevenir hipertensao arterial e dislipidemia, diminuir acantose e aumentar a capaci-
dade de exercicio.

Diminuir o consumo de refrigerantes, agticar e sucos; exercicio diario; diminuir horas de TV;
agentes hipoglicemiantes (metformina e sulfoniluréia) e dieta fase I da AHA.

Cetoacidose diabética
HY, eletrdlitos, glicose, insulina e tratamento do fator desencadeante.

COMO PREVENIR

No caso do DM2, prevenir a obesidade; testar a partir dos 10 anos ou do inicio da puberdade,
de 2 em 2 anos, aqueles com risco para obesidade ou peso acima de 120% do ideal, mais 2 outros
fatores de risco (HF de DM2 em 1° ou 2° grau; sinais de resisténcia a insulina ou condicées
associadas*).

e PCO, hiperuricemia, acantose, dislipidemia, aterosclerose, hipertensao arterial.

HIPOTIREOIDISMO
Hipotireoidismo Congénito
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
Letargia, ictericia prolongada, tendéncia a Constipacao, dificuldade
pos-maturidade, hipotermia, hipotonia, hérnia umbilical, na alimentacao

pele moteada, fontanela anterior ampla, macroglossia,
choro rouco, abdome distendido, pele seca

DIAGNOSTICO

Deteccdo precoce através do rastreamento pelo teste do pezinho, com coleta em papel de
filtro de sangue do calcanhar do neonato para dosagem de TSH ou T4. Confirmagdo dos casos
rastreados com dosagem de TSH e T4 livre no soro.

TRATAMENTO

Objetivos do tratamento: levar o T4 livre a valores normais o mais rapidamente possivel,
ajustar a dose de T4 para valores normais de T4 livre e TSH séricos (manter T4 livre na metade
superior e TSH menor que 10mU/1); manter o crescimento e o desenvolvimento normais e evitar
tratamento excessivo.

Dose inicial: 10ug/Kg/dia.

Monitorizacdo laboratorial: dosar TSH e T4 livre com 2 e 4 semanas do inicio do tratamento;
depois disto, a intervalos de 1 a 2 meses no 1° ano de vida, e a intervalos de 2 a 3 meses nos 2°
e 3° anos de vida. A partir dai, a cada 3 a 6 meses, até que o crescimento se complete. Intervalos
mais freqiientes se a adesdo é questionada. Repetir a medicdo apds cada alteracdo de dosagem.

COMO PREVENIR

0 teste do pezinho realizado no neonato possibilita o diagnéstico e o tratamento precoces,
prevenindo retardo do crescimento, retardo mental e seqiielas neuroldgicas decorrentes do tratamen-
to tardio, como incoordenacdo, ataxia, diplegia espastica, hipotonia muscular, estrabismo e surdez.
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Hipotireoidismo Adquirido na Infancia
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
baixa estatura, desenvolvimento puberal atrasado, queda no desempenho escolar,
proporcdes corpdreas imaturas, mixedema, sonoléncia, labilidade emocional,
bacio, pele seca,cabelos e unhas fracas constipacdo

DIAGNOSTICO

Aumento do TSH e diminuicdo do T4 livre

Anticorpos anti-tireoperoxidase e anti-tireoglobulina (a tireoidite cronica auto-imune é a

causa mais comum) aumentados
Idade 6ssea atrasada

TRATAMENTO

Objetivo do tratamento: Restaurar o crescimento e o desenvolvimento normais; evitar o exces-
so de tratamento (alteragdes comportamentais, hiperatividade, baixo desempenho escolar).

Dose inicial: 2-3ug/kg/dia.
COMO PREVENIR

A tireoidite crénica auto-imune é mais comum em sindrome de Down, sindrome de Turner,
sindrome de Klinefelter e DM1. Estes individuos devem realizar periodicamente dosagens de TSH,

T4 livre e anticorpos.

PUBERDADE PRECOCE
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS

desenvolvimento sexual antes de 8 anos na menina e de

9 anos no menino

meninas: telarca, pubarca, aumento da oleosidade do

cabelo e da pele,acne, aumento da perspiracdo e do odor
corporeo, aceleracdo da velocidade de crescimento, menarca
meninos: aumento dos testiculos, pubarca, aumento da
oleosidade do cabelo e da pele, acne, aumento da perspiracao
e do odor corpéreo, pelo corpéreo generalizado,
engrossamento da voz, eregdes e ejaculagdes, ginecomastia,
aceleracdo da velocidade de crescimento

DIAGNOSTICO
Diagnéstico diferencial

Puberdade precoce central: Idiopatica

Hamartomas e tumores do SNC

SINTOMAS

meninas: aumento do
interesse em maquiagem

€ em roupas, mais atraente
aos meninos, labilidade
emocional

meninos: aumento do
interesse em meninas

Outras lesdes do SNC (TCE, MF, hidrocefalia).
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Puberdade precoce periférica: Adrenarca prematura
Esterdides exdgenos
Glandula adrenal: Defeitos enzimaticos
Tumores

Ovarios: Cistos

Tumores

Sindrome de Mc Cune Albright
Testiculos: Tumores

Testitoxicose
Tumores secretores de HCG (hepatoblastomas, disgerminomas,
pinealomas).

Telarca prematura

Avaliacao clinica

Histoéria de menstruagdo, acne, eregdes, comportamento. Velocidade de crescimento, percentis
de altura e de peso. Estadiamento de Tanner para mamas, pelos pubianos e volume testicular.
Exame fisico completo.

Avaliacao radiolégica

Idade 6ssea, US de pelve, US de suprarrenal, TC ou MRI cerebral (em caso de puberdade
precoce central) e inventdrio 6sseo ou cintigrafia 6ssea (em caso de suspeita de sindrome de
Mc Cune Albright).

Avaliacao laboratorial

LH, FSH, LH e FSH pos-GnRH, estradiol (meninas) e testosterona (meninos) - em caso de
suspeita de puberdade precoce central

17 hidroxiprogesterona, testosterona, androstenediona, sulfato de dehidroepiandrosterona
- em caso de pubarca precoce

Citologia do esfregago vaginal

A Puberdade precoce central é dependente de gonadotrofinas; cursa com aceleracdo da velo-
cidade de crescimento e da maturacdo esquelética; é idiopatica na maioria dos casos, principal-
mente em meninas. 0 hamartoma hipotalamico é a lesdo mais comumente detectada.

A Puberdade precoce periférica é gonadotrofina independente.

A Adrenarca prematura é a causa mais comum de pubarca precoce isolada, sendo uma condi-
cdo benigna, mas que pode ser a manifestacdo inicial da sindrome plurimetabélica em meninas.
N&o ocorre aceleragdo da velocidade de crescimento e da idade 6ssea significantes. A conduta é
expectante.

Na telarca prematura ocorre desenvolvimento mamario isolado, sem desenvolvimento de
outros caracteres sexuais e sem aceleracio da velocidade de crescimento e da idade 6ssea. E uma
condicdo benigna, sendo a conduta expectante.

TRATAMENTO

Esta indicado nos casos de Puberdade precoce central com previsdo para baixa estatura na
idade adulta, e também por causa do trauma psicossocial. E feito por endocrinologiasta pediatra,
com analogos do GnRH de longa acgdo. O tratamento dos tumores, defeitos enzimaticos, da sindrome
de Mc Cune Albright e da Testitoxicose é particularizado e foge ao escopo deste resumo.

COMO PREVENIR

0 diagnéstico precoce da puberdade precoce serd feito quando uma crianca faz acompanhamento
pediatrico regular, prevenindo complicacdes como baixa estatura na idade adulta e trauma psicossocial.
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A puberdade precoce também pode ser a primeira manifestacdo de um tumor de SNC, de
suprarrenal ou de gonadas. 0 diagnéstico rapido destes tumores pode implicar em melhor prog-
noéstico para o tratamento.

0 uso dos esterdides exdgenos deve ser evitado, como no caso de contraceptivos orais com
estrogénio em nutrizes. Quando necessario, deve ser feito de forma criteriosa e sob supervisdo
pediatrica estrita, como por exemplo, no emprego de cremes de estrogénio para sinéquias de
pequenos labios em meninas.

DOENCAS GENITO-URINARIAS
ADERENCIA BALANOPREPUCIAL, FIMOSE E BALANOPOSTITE
DIAGNOSTICO

A fimose é diagnosticada quando um orificio prepucial estreito impede a exposicdo da
glande. Quase todos os neonatos apresentam esta caracteristica, que é assim considerada fi-
sioldgica. Ao longo dos primeiros 3 anos de vida as adesdes entre o prepticio e a glande vao
sendo lisadas e o anel fimoético distal vai desaparecendo, de modo que em 70 a 90% dos
meninos nao circuncidados o prptcio se torna retratil apés 3 anos. Este percentual vai aumen-
tando até a puberdade.

Nos meninos mais velhos a fimose pode ser fisiolégica, pode ser patoldgica (decorrente
de inflamacdo e cicatrizacdo) ou pode ocorrer apds circuncisdo. O prepicio retraido a
forca no passado também pode resultar em fissuras e formacdo de cicatriz, com fimose
patolégica.

Pequenas cole¢des de smegma entre o prepticio ndo descolado e a glande, visiveis através da
pele, sdo normais.

Complicacdes da fimose: balanopostite

parafimose

TRATAMENTO
Fimose

A dilatacdo manual do prepucio estreitado por descolamento abrupto sem anestesia é
desaconselhada, por ser extremamente dolorosa e causar traumatismo local, produzindo trauma
emocional a crianca.

0 anel prepucial deve ser avaliado. Se for de calibre adequado, tentativas de descolamento
suaves durante o banho devem ser realizadas. Pode-se também aplicar no prepicio creme de
corticoide de baixa poténcia 3 vezes ao dia por 1 més, o que promove a reducao do anel fimético
em 2/3 dos casos. Quando o descolamento ndo é obtido na infancia, deve-se aguardar até a
puberdade, quando as ere¢des promoverdo o descolamento gradual.

Indicagdes da postectomia: prepicio de calibre estreito, que impede a exposicdo da glande,
balanopostite recorrente, abaulamento do preptcio a mic¢do, e parafimose.

Balanopostite

No caso de sinais e sintomas leves, pode ser utilizado pomada ou creme a base de corticéide
de baixa poténcia e antibidtico. No caso de infeccdo secundaria, utiliza-se antibioticoterapia
sistémica.

Parafimose

Lubrificacdo do preptcio e da glande; comprime-se a glande e ao mesmo tempo se exerce
tracdo distal do prepicio a fim de se puxar o anel fimético para adiante do sulco coronal.
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0 tratamento também pode ser com injecdo de hialuronidase na mucosa prepucial edemaciada,
seguido da reducdo imediata depois de aliviado o edema.
Em raros casos, a circuncisdo de urgéncia sob anestesia geral é necessaria.

HEMATURIA
DEFINICAO

Presenca de 5 ou mais hemacias por campo microscopico em aumento de 400 vezes, apds
centrifugacdo da amostra urinaria, em pelo menos 2 exames de urina, em ocasides diferentes.
Ocorre de forma assintomatica em 0,5- 2% das criancas em idade escolar. Testes com fitas reagentes
podem levar a falso-positivos, na presenca de mioglobina, hemoglobina ou drogas oxidantes.

E macroscopica quando a coloracdo da urina sugere a presenca de sangue, e microscépica
quando as hemacias sdo detectadas somente pela sedimentoscopia urinaria.

CAUSAS

Hematuria glomerular

Doenca renal isolada: nefropatia por IgA, sindrome de Alport,doenca da membrana basal
fina, glomerulonefrite pés-infecciosa, nefropatia membranosa, glomerulonefrite
membranoproliferativa, glomerulosclerose segmentar e focal, doenca anti-membrana basal
glomerular

Doenca sistémica: nefrite do LES, nefrite da pirpura de Henoch-Schonlein, granulomatose
de Wegener, poliarterite nodosa, sindrome de Godpasture, sindrome hemolitico-urémica,
glomerulopatia da anemia falciforme, nefopatia da SIDA

Hematuria extraglomerular

Trato urindrio alto
Tubulointersticial: pielonefrite, nefrite intersticial, necrose tubular aguda, necrose papilar,
nefrocalcinose
Vascular: trombose, malformacdes, sindrome do quebra-nozes
Cristaldria: Ca, oxalato, 4cido drico
Hemoglobinopatia
Anatdmica: hidronefrose, doenca cistica renal (rins policisticos, displasia multicistica)
Tumor: Wilms, rabdomiossarcoma, angiomiolipoma
Trauma

Trato urinario baixo
Inflamacdo: cistite, uretrite
Urolitiase, trauma, coagulopatia, exercicio pesado, sindrome de Munchausen, sindrome
de Munchausen por procuracao

DIAGNOSTICO
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

Cor da urina, edema, hipertensao arterial, Oligtria, distria, polacidria, célicas
infeccdo respiratéria ou gastrointestinal, renais, artralgia, cefaléia, alteracdes visuias.
artrite, massa em flanco, epistaxe,

ICC, trauma, malformagdes congénitas,

lesdes de pele
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EXAMES COMPLEMENTARES
Iniciais
EAS e estudo morfoldgico das hemacias sob microscopia de fase

Outros

Hemattria com > 80% das hemacias dismérficas e/ou cilindros hematicos e/ou proteindria
e/ou sindrome nefritica aguda = hematiria glomerular: solicitar hemograma, Na, X, Ca, U, Cr,
albumina, colesterol, C3, C4, ASO, ANA, cultura de swab de orofaringe e de pele, proteintiria de
24h e clearance de creatinina

Hemattaria com < 20% das hemacias dismorficas e/ou os outros achados = hematiiria
extraglomerular: solicitar:

- etapa 1: urocultura
- etapa 2: Ca e Cr urinarios, teste de afoicamento, US de rim e vias urinarias

- etapa 3: EAS de irmdos e pais; Na, K, Ca, U, Cr; em caso de cristaliria, urolitiase ou
nefrocalcinose: urina de 24h para Ca, Cr, acido trico e oxalato; em caso de hidronefrose ou
pielocaliectase: urografia excretora, cintigrafia renal

TRATAMENTO

De acordo com a etiologia.

As criancas com hemattria assintomatica persistente isolada devem ser avaliadas trimes-
tralmente com medida de pressdo arterial e anualmente com dosagem de Cr sérica.

Os pacientes com nefrite, hipertensdo arterial, insuficiéncia renal, urolitiase,
nefrocalcinose, hematiria assintomatica persistente por mais de 1 ano, ou histéria familiar
de doenca policistica renal ou nefrite hereditaria devem ser encaminhados ao nefrologista
infantil.

INFECCAO URINARIA
SINAIS E SINTOMAS

PIELONEFRITE
SINAIS SINTOMAS
febre dor abdominal ou em flancos
vomitos mal estar
diarréia nausea
ictericia em neonatos e lactentes anorexia

irritabilidade em neonatos e lactentes
perda de peso em neonatos e lactentes

CISTITE
SINAIS SINTOMAS
urina malcheirosa distria
auséncia de febre urgéncia
polacidria
dor suprapibica, desconforto perineal
incontinéncia
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BACTERIURIA ASSINTOMATICA
Cultura de urina positiva sem manifesta¢des de infeccdo urinaria (ITU). Condicdo benigna
que ocorre quase que exclusivamente em meninas.

DIAGNOSTICO

Cultura de urina colhida apropriadamente:

- Por jato médio: em criancas que ja controlam a micg¢do. > 100.000 colénias de um tnico
patégeno, ou mais de 10.000 coldnias e a crianca é sintomatica.

- Por saco coletor estéril: em lactentes. De maior valor quando negativa, para descartar ITU.
Se a cultura é positiva, o paciente sintomatico, > 100.000 coldnias de um Gnico patégeno,
presume-se a presenca de ITU. Se qualquer destes critérios ndo é preenchido, é recomen-
dada a colheita de uma amostra por cateterismo.

- Por puncdo suprapitbica (em neonatos e lactentes jovens) e por cateterismo vesical:
quando é necessario maior certeza da possibilidade de infec¢do, como na possibilidade
previamente mencionada, ou no caso de pesquisa de febre sem foco em lactente.

Urindlise: pidria, nitrito, estearase leucocitaria, hemattria, cilindros leucocitérios. Pode ser

normal na presenca de ITU.

Hemograma: leucocitose com neutrofilia no caso de infeccdo renal aguda.

Marcadores inespecificos de infeccdo bacteriana: elevacdo de VHS e proteina C reativa.

Hemocultura: em lactentes e em criancas com uropatia obstrutiva, para avaliar a possibilida-

de de sepsis.

Estudos de imagem:

Ultra-sonografia renal; em todas as criancas.

Uretrocistografia miccional: nas criancas < 5 anos com ITU, em todas as criancas com ITU e

febre, em meninas em idade escolar com mais de 2 ITU e em todos os meninos com ITU

Cintigrafia renal com DMSA: Durante a ITU: para confirmar o diagnoéstico de pielonefrite, se

este é incerto. Ap6s 5 meses da ITU: para avaliar a possibilidade de cicatriz renal no caso de
pielonefrite ou de refluxo vesico-ureteral (RVU).

TRATAMENTO

Cistite aguda
Sintomas severos: depois de colhida a urina, iniciar imediatamente antibiético.

Sintomas leves, diagnéstico duvidoso: aguardar urinocultura. Repetir o exame se os resulta-
dos sdo incertos.

Antibidticos: sulfametoxazol-trimetoprim (SMX-TMT); nitrofurantoina; amoxicilina. Uso por
10 dias.

Pielonefrite

Antibi6tico de amplo espectro por 14 dias.

Criancas desidratadas ou que ndo conseguem ingerir liquidos ou com possivel sepsis: inter-
nar para terapia IV.

Antibiéticos: ceftriaxone; ampicilina e aminoglicosideo; cefalosporina de 32 geracdo VO
(cefixime).

COMO PREVENIR

Combater disfuncdo miccional e constipacdo em todas as criancas. Profilaxia antibiética com
SMX-TMT ou nitrofurantoina (1/3 da dose terapéutica didria, dose tinica, a noite) em criancas
com infeccdo urinaria prévia que sejam portadoras de disfuncdo miccional, constipagdo ou RVU.

As ITU devem ser prontamente investigadas e tratadas, pois o dano renal crénico causado por
pielonefrite pode trazer como conseqiiéncia hipertensdo arterial e insuficiéncia renal.
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SINEQUIA DE PEQUENOS LABIOS
DIAGNOSTICO

Trata-se da aglutinacdo dos pequenos labios resultante da inflamacédo do epitélio vulvar, que
ocorre nas meninas com idade entre 3 meses e 6 anos. Pode ser total ou parcial. Predispde a
vulvovaginite e infec¢do urinaria, embora isto ndo seja freqiiente.

TRATAMENTO

Nas pequenas e assintomaticas a conduta é expectante, pois a sinéquia pode se desfazer
apenas com a melhoria da higiene e o término do periodo de fraldas. Se persiste até o inicio da
puberdade, com a estrogenizacdo da mucosa vulvar cessa espontaneamente.

Nos casos extensos ou sintomaticos, pode ser utilizado creme a base de estrogénio de baixa
absorcdo (promestriene) sobre a linha de fusdo, uma vez ao dia, apds o banho, exercendo-se
apo6s a aplicacdo uma leve pressdo com um cotonete. O tratamento é utilizado por 10 dias,
podendo ser estendido no maximo a 30 dias. Ndo deve ser empregado por mais tempo, sob o
risco de desencadear puberdade periférica. A separagdo manual, ap6és o uso do creme de
estrogénio, pode também ser realizada em ambulatério, anestesiando-se o local com creme de
xilocaina a 5%.

Apbs a separacdo da sinéquia deve-se manter higiene apurada, pois a recorréncia ndo é
rara.

VULVOVAGINITES
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS
corrimento, sangramento, edema, laceracdes, Prurido vulvar e anal,
eritema vulvar e anal, sinais de infeccao ardor que piora
secundaria, odor desagradavel, ma higiene, a micc¢do, polacidria,
presenca de corpo estranho, sinais de puberdade, dor a defecacédo

massas abdominais, sinais de abuso sexual

DIAGNOSTICO

Exudato vaginal fisiolégico

Com o inicio da puberdade, a menina pode referir uma “massinha” na calcinha, ou uma
secrecdo tipo “clara de ovo”, que ndo deve ser atribuida a vulvovaginite, pois é conseqiiente da
acdo do estrogénio.

Etiologia inespecifica
As infeccoes bacterianas inespecificas sdo responsaveis por 70% dos casos de vulvovaginites

pediatricas, diferentemente da faixa etdria adolescente, onde a maioria das vulvovaginites é por
agentes especificos. E considerada secundaria a ma higiene perineal, infeccdo respiratéria, in-
feccdo da pele, alergia a sabonetes ou roupas, obesidade, corpo estranho ou a invasdo da vagina
por parasita intestinal (oxidrus). Na grande maioria dos casos ha apenas vulvite, com secrecdo
escassa ou abundante, que pode ter coloracdo amarelo-eshranquicada, esverdeada ou castanha.
Néo é necessario cultura de secrecdo nem vaginoscopia, apenas nos casos em que ndo haja
melhora ap6s 2 semanas de cuidados de higiene.

Infeccdo micética
E 0 microorganismo encontrado com maior freqiiéncia na infancia. 0 agente produtor geral-

mente é a Candida albicans. Sdo considerados fatores predisponentes obesidade, diabetes,
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imunossupressores, corticéides, esterdides, antibidticos, roupa justa e de material sintético e
biquinis molhados por longo tempo. 0 corrimento é branco e em grumos. Identificacdo do fungo
por exame direto a fresco do residuo vulvar, ou cultura.

Infeccoes especificas

Sugerem a ocorréncia de abuso sexual. Avaliar mudanca geral no comportamento da
crianca.

Tricomonas: pouco comum em criancas, pois o protozoario prefere ambiente estrogenizado.
Averiguar ocorréncia de abuso sexual, embora o contagio indireto através de vasos sanitarios,
piscinas, saunas, toalhas e roupas intimas também seja possivel. A leucorréia é espumosa e com
pequenas bolhas de ar. Identificacdo do parasita por exame direto a fresco, ou cultura.

Gardnerella vaginalis: também pouco comum em criancas, pelo mesmo motivo do Tricomonas.
Também deve ser investigado abuso sexual, embora toalhas imidas possam ser o veiculo. Leucorréia
branco-acinzentada com odor de peixe esta presente. 0 exame a fresco demonstra a presenca das
células indicadoras.

TRATAMENTO

Higiene adequada e afastamento dos agentes irritantes (sabonetes, calcinhas de nylon e
roupas justas). Urinar com os joelhos afastados e realizar a limpeza da regido genital em direcdo
ao anus. Tratamento especifico na presenca de oxiuriase. Quando existe corrimento com odor
fétido, indicando a presenca de vaginose bacteriana, tratar com creme de metronidazol ou creme
de clindamicina na vulva, por uma semana. Se ndo houver melhora em duas semanas, colher
material para cultura e usar ampicilina ou amoxacilina por 10 dias.

Para a candidiase, utiliza-se a nistatina local durante 10 dias, ou creme a base de imidazélicos
por 3 dias. Em raros casos, pode ser necessaria a aplicacdo endovaginal destes cremes, com
sonda-seringa. Antifiingicos orais podem ser empregados em casos resistentes.

Nos casos de tricomoniase, tratar com metronidazol, tinidazol ou secnidazol oral dose Gnica.
Pode-se associar cremes topicos a base destas substéncias.

Para infeccdo por gardnerella podem ser empregadas as mesmas medicacdes orais que na
tricomoniase. Cremes a base destas substancias ou de clindamicina também podem ser alterna-
tivamente empregados.

COMO PREVENIR

A prevencao se faz com cuidados de higiene. Deve-se evitar o uso de calcinhas de nylon,
roupas apertadas e longa permanéncia com roupas de banho molhadas. A crianca deve utili-
zar toalha propria para se secar. No caso da suspeita de abuso sexual, averiguar outros
indicativos.

DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO
FEBRE REUMATICA

DEFINICAO

A Febre Reumatica (FR) é uma complicacdo inflamatéria ndo supurativa da infeccdo de
orofaringe provocada pelo estreptococo B-hemolitico do grupo A (EBHGA)
EPIDEMIOLOGIA

A FR ocorre igualmente em jovens de ambos os sexos, entre 5 a 15 anos, improvavel antes dos
4 anos e na idade adulta. A incidéncia é de 0,2-0,5/100.000 habitantes/ano nos paises desenvol-
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vidos e de 1a 22/1000 habitantes nos paises em desenvolvimento. A prevaléncia estimada de
cardiopatia reumatica nos paises em desenvolvimento é de 2/1000.

SINAIS E SINTOMAS

Artrite, cardite, coréia de Sydenhan, eritema marginado, nédulos subcuténeos.
Ocorre entre o 10° e 21° dia apds infeccdo de orofaringe pelo EBHGA ndo tratada, podendo
em alguns casos surgir até a 5 semana. A cardite é nossa principal preocupacao.

Quadro 1: Critérios de cardite:

1) Aparecimento de sopro organico ou sopro diferente do que existia previamente.
Insuficiéncia Mitral: holossistélico, ponta, ndo altera com posi¢do ou respiracao;
(Diferenciacdo com sopro inocente: sopro suave, sistélico, mais audivel na borda esternal
2° 4°EIC (espaco intercostal))

Carey Coombs: caracteristico na fase aguda, mesodiastdlico mitral;

Insuficiéncia Adrtica: protodiastdlico, melhor ouvido em posicdo sentada e antero-flexao,
altera com respiracdo;

Estenose Mitral: sopro (rolar) diastélico longo.

2) Aumento de area cardiaca;
3) ICC;

4) Atrito/ derrame pericardico;
5) Taquicardia;

6) Alteracdo no ecocardiograma

DIAGNOSTICO

Critérios de Jones modificados em 1992 (quadro 2) Nao ha necessidade de completar os
critérios nas recorréncias, presenca de coréia como manifestacdo isolada e da cardite indolente
(cardite insidiosa de progressdo lenta).

Quadro 2: critérios de Jones, modificados em 1992

Manifestagées maiores Manifestagées menores
Cardite
Poliartrite Achados clinicos: artralgia, febre
Coréia Achados laboratoriais: reagentes de fase aguda elevados
Eritema marginado (PCR, VSG), PR prolongado

Nodulos subcutaneos

Evidéncia de infeccdo estreptococica

Cultura de orofaringe positiva ou deteccdo de antigenos ou elevados titulos de anticorpos
antiestreptocdcicos.

Ha alta probabilidade do diagnéstico de FR quando o paciente apresentar 2 manifestagdes
maiores ou 1 maior e 2 menores
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EXAMES LABORATORIAIS

Para identificacdo de infeccdo estreptocécica recente dosam-se os titulos de antiestreptolisina
0 (ASLO) que estdo elevados em 80% destes pacientes.

ASLO elevado ndo é diagnoéstico de FR, somente indicando infeccdo estreptocécica. Impde-se
reavaliacdo do diagnéstico de FR nas criancas com dor nas pernas e ASLO elevado, por maior
que seja o titulo.

PROFILAXIA PRIMARIA

A amigdalite deve ser tratada com penicilina

TRATAMENTO

Para a artrite, usa-se o AAS. No Brasil é consenso a utilizacdo de corticoide em qualquer grau
de cardite. A prednisona é indicada na dose de 2mg/kg/d em 3 doses divididas nos primeiros 15
dias. 0 manejo da Coréia inclui repouso em lugar silencioso, haloperidol (0,1 mg/kg/d até 4-
6mg/dia), fenobarbital (5 mg/kg/d) ou acido valpréico (20-40mg/kg/d).

PROFILAXIA SECUNDARIA

Penicilina benzatina a cada 3 semanas em pacientes localizados em areas endémicas, Como
alternativas, Penicilina V (125 ou 250mg 2x/d); sulfadiazina (500mg ou 1gr/dia), eritromicina
(20mg/kg 2x dia). Estende-se a profilaxia até os 18 anos ou 5 anos apds o tltima surto, se ndo
houver comprometimento cardiaco; até 25 anos ou 10 anos apds o surto se existir cardite leve
com resolucdo e por toda a vida se houver cardite grave.

PROFILAXIA DA ENDOCARDITE

Pacientes com doenca cardiaca reumatica que vao a cirurgia ou que vao fazer procedimento
dentario, devem receber antibiéticos.

Um esquema preconizado é amoxicilina 50mg/kg, no méaximo 2g, 1 hora antes do procedi-
mento. Ndo é necessario sequnda dose. Nos alérgicos a penicilina recomenda-se cefalexina,
cefadroxil, clindamicina ou azatioprina, na dose diaria usual, mas oferecida em dose tnica,
como a amoxicilina

HIPERTENSAO ARTERIAL
DEFINICAO

Percentil abaixo de 90 - Normotenso
Percentil 90 a 95 - Pré-hipertensdo
Percentil acima de 95 - Hipertensdo

EPIDEMIOLOGIA

Influenciada pela idade, sexo, fatores genéticos, raca e massa corporal. O controle da hiper-
tensdo previne aterosclerose e doenca coronariana na fase adulta
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SINAIS E SINTOMAS

Muitas vezes silenciosa. Devemos nos preocupar nao sé no tratamento de pacientes hipertensos,
mas também na identificacdo de individuos com risco de desenvolver hipertensdo, bem como no
estabelecimento de medidas preventivas, quando indicado.

DIAGNOSTICO

Através da verificacdo seriada de tensdo arterial em todas as consultas pediatricas a partir de
3 anos de idade com manguito adequado.

Manguito adequado: A parte inflavel (borracha) deve cobrir 2/3 do comprimento do braco e
80 a 100% da circunferéncia do mesmo

TRATAMENTO
Ndo farmacolégico

Restricdo de sal na dieta, técnicas de relaxamento evitar drogas que aumentam a pressao
arterial (nicotina, anfetaminas, cocaina, cafeina), reducdo de peso, exercicio aerdbico (pelo
menos 30 minutos 3 a 4 vezes por semana).

Farmacolégico

Criancas e adolescentes com hipertensdo essencial geralmente respondem a terapia ndo-
farmacolégica para reducdo da PA. Entretanto, quando ndo conseguimos sucesso
sugerimos:Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril,
fosinopril) beta bloqueadores (propranolol, atenolol) bloqueadores do canal de calcio (felodipina
e amlodipina), diuréticos (tiazidicos, furosemide e espironolactona)

Deve-se iniciar sempre com uma droga e acrescentar novas drogas caso o controle de TA ndo
seja alcancado apds um periodo de observacdo de alguns dias. A escolha de medicacdo para
tratamento de hipertensdo secundaria deve ser baseada na causa desencadeante. Em qualquer
situacdo, o objetivo do tratamento é manter o paciente com os niveis de pressdo em niveis iguais
ou menores que o percentil 90 para idade e estatura, principalmente se houver repercussiao em
6rgdos-alvo

Para o estabelecimento de percentis deve ser consultada a tabela de niveis de tensdo arterial
remodelada em 2004 que leva em consideracdo a altura do paciente.

Quadro 1: Classificacdo da pressao arterial
segundo as recomendacées da Task Force 4

Normal média dos niveis sistdlicos e diastolicos abaixo do percentil 90
para idade, sexo e altura

Pré-hipertensdo média dos niveis sist6licos ou diastélicos entre o percentil 90
e 95 para idade, sexo e altura

Hipertensdo Estdgio 1 ~ média dos niveis sistélicos ou diastélicos entre o percentil 95
e o percentil 99+5mmHg para idade, sexo e altura

Hipertensdo Estagio 2  Média dos niveis sistdlicos ou diastdlicos acima do percentil
99+5mmHg
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DOENCAS REUMATOLOGICAS
LESAO POR ESFORCOS DE REPETICAO
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS SINTOMAS

Ausentes ao exame fisico dores musculoesqueléticas localizadas
ou difusas em varios pontos

DIAGNOSTICO

A tenossinovite dos digitadores, ou lesdes por esforcos de repeticao (LER) estdo sob o titulo
das Sindromes Dolorosas de Superuso. 0 diagnastico é feito pela histéria de utilizagdo excessiva
de computadores por criancas e adolescentes, em situacdo de lazer (jogos eletronicos) ou de
trabalho, por varias horas durante o dia.

TRATAMENTO

0 uso do computador deve ser temporariamente suspenso até que as dores melhorem.
Podem ser necessarios o uso de analgésicos ou de anti-inflamatorios ndo hormonais e fisio-
terapia.

COMO PREVENIR

A postura correta em frente ao computador, a utilizacdo de ergonomia adequada e a realiza-
cdo de exercicios de alongamento e relaxamento dos membros superiores e coluna, em média 10
minutos por hora, previnem as LER. O tempo de uso do computador ou do videogame deve se
restringir a no maximo 2 horas por dia.

A situacdo afasta a crianca de atividades fisicas e facilita a instalacdo de obesidade, fadiga e
outras modalidades de sindromes algicas.

DERMATOPATIAS MAIS COMUNS NA INFANCIA
DERMATITE SEBORREICA

DIAGNOSTICO

lesdes eritemato-descamativas, papulosas, ndo-pruriginosas, em couro cabeludo, face, pes-
coco, axilas e areas de fralda, podendo ocorrer desde o primeiro més de vida.

Focal ou generalizada.

Pode cursar com lesdes pds-inflamatoérias pigmentadas.

TRATAMENTO

fase aguda (eritemato-exsudativa) - usar o veiculo creme.
fase cronica (escamas e/ou crostas, sem eritema e/ou exsudagdo)- usar o veiculo pomada
ou o6leo.

No couro cabeludo com descamacgdo:

Leve - 6leo mineral ou vegetal por 1 hora antes do banho + shampoo de sulfeto de selénio
2,5%.
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Moderada - acido salicilico 5% em pomada ou em vaselina por 2 horas antes do banho +
shampoo de sulfeto de selénio a 2,5% ou piritionato de zinco 2%.

Grave - acido salicilico 10% em vaselina por 2 horas antes do banho com ou sem uréia 10%
+ shampoo de coaltar.

Lesodes cutaneas localizadas: corticéide de baixa poténcia em creme 2-3x/dia (fase aguda)
+ enxofre 2% e/ou acido salicilico 5% locdo ou pomada 2x/dia.

Lesoes cutdaneas generalizadas: corticoide de média poténcia em creme 2x/dia por 2 sema-
nas, exceto na face.

No adolescente:

Shampoo de Cetoconazol 2% durante o banho.

Corticoide capilar de 2/2dias por 1 semana seguidos 3/3dias por mais 2 semanas, apds os
banhos.

DERMATITE DE CONTATO

Irritativa - injiria cutanea inespecifica resultante do contato prolongado ou repetitivo com
varios agentes: saliva, sucos citricos, espuma de banho, detergentes, materiais abrasivos, sabo-
netes, medicamentos, fraldas molhadas.

Alérgica - reacdo de hipersensibilidade tardia, por agentes topicos (Neomicina, Timerosal,
anti-histaminicos tépicos), roupas, sapatos, jéias, plantas...

DIAGNOSTICO

Prurido intenso, eritema, microvesiculas, e nos casos cronicos, liquenificagdo e alteracdes de
pigmentacdo.
Obs: Dermatite das Fraldas:

Lesdes eritematosas papulo-vesiculares ou bolhosas, fissuras e erosdes, reacionais a
hiperhidratagdo cutanea, friccdo, maceragdo, contato prolongado com urina e fezes, isoladas ou
confluentes, poupando regido inguino-crural.

Infeccdo secundaria bacteriana e/ou fingica sdo comuns.
Geralmente responde a medidas simples:
Manter a area das fraldas limpa e seca, através de troca de fraldas, sempre que Gmidas.

A higiene deve ser realizada com agua morna nas trocas e enxagiie abundante na presenca
de fezes.

Evitar friccdo e uso de lencos umedecidos.
Evitar uso de sabdo em p6 e amaciantes na lavagem das fraldas.

Uso de o6xido de zinco na troca de fraldas, evitando sua retirada excessiva, pois a friccdo pode
levar a uma maior lesdo cutanea, pela retirada da camada de reepitelizacdo em formacao.

Exposicdo ao sol da area acometida.

TRATAMENTO
Identificacdo e eliminacdo do agente causal.
Corticoide topico
Anti-histaminico oral
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DERMATITE ATOPICA
DIAGNOSTICO

Achados maiores - prurido, envolvimento facial e de superficies extensoras em criangas
pequenas, liquenificacdo flexural nos adultos, historia pessoal ou familiar de atopia.

Achados menores - intolerancia alimentar, ceratose pilar, prega infra-orbitaria de Dennie-
Morgan, eczema do mamilo, palidez facial, ptiriase alba.

TRATAMENTO

- Profilaxia ambiental - FUNDAMENTAL!

- Evitar irritantes - saponaceos, abrasivos, cloro, alérgenos alimentares e inalatérios (acaros,
fungos, polens, epitélios de animais)

- Usar roupas leves (algoddo), isentas de alvejantes e amaciantes.

- Banhos 2x/dia, 15-20min com 4gua fria ou morna, secando a pele logo ap6s sem friccdo.

- Banhos de imersdo com sal.

- Manter a pele sempre lubrificada e hidratada, mesmo nas fases consideradas assintomaticas,
com preferéncia pelo uso de dleo ou creme de uréia 5-10%

- Anti-histaminicos (Hidroxizina, Cetirizina, Difenidramina) por 3 a 6 meses. Cetotifeno,
apos o periodo de crise por 3 semanas.

- Corticoides - de média poténcia, 1-2x/dia, por no maximo 3 semanas, para lesdes mais
espessas.

- Tratar infec¢des associadas.

- Antimicéticos preferencialmente topicos nas lesées de dificil controle.

DISIDROSE

DIAGNOSTICO

Lesdes vesiculosas, de contetido claro tornando-se mais turvo com a evolucdo das lesdes,
muito pruriginosas, isoladas ou confluentes, limitadas aos pés e méaos.
Pode complicar com eczematizacdo e infeccdo secundaria.

TRATAMENTO

Banhos de imersdo: hiperosmolar, antisséptico e anti-pruriginoso 2-3x/dia por 15-30min:
Permanganato de K + 1 colher de sobremesa de sal e amido/1litro de dgua.

Medicagdo secativa topica - pasta dagua (6xido de zinco) + alcool 1:1 no local apés os
banhos.

Hidroxizine

Hidrocortisona 1% creme - evitar ao maximo, pois apesar da melhora imediata, causa depen-
déncia. Reservar para casos de eritema e prurido intensos.

Psicoterapia de apoio.

ESTROFULO

DIAGNOSTICO
Erupcdo papulo-eritematosa pruriginosa.

TRATAMENTO
Banhos de imersdo em permanganato de potassio bem diluido e amido.
Anti-histaminicos - Dextroclorfeniramina 0,15mg/Kg/dia VO 6/6h OU Hidroxizine
1-2mg/Kg/dia VO 8/8h.
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Corticoide topico de baixa poténcia, dependendo da fase - Hidrocortisona creme 1%.

Antibi6tico em caso de infec¢do bacteriana secundaria.

Medidas preventivas - vitaminas do complexo B via oral, aplicacdo de repelentes no mos-
quiteiro.

URTICARIA
DIAGNOSTICO

Placas e péapulas eritematosas de tamanho e forma varidveis, geralmente pruriginosas,
desaparecem a digitopressdo fugaz e podem vir acompanhadas de angioedema. Em alguns
casos, pode persistir por dias ou semanas apesar do tratamento adequado.

TRATAMENTO

Identificacdo e eliminacdo do agente causal.
Anti-histaminicos VO geralmente sedantes - para alivio das lesdes e do prurido.
Adrenalina SC 0,3mL-0,5mL - para casos de urticaria severa e angioedema.
Corticosterdides VO (Prednisona, Prednisolona, Dexametasona, Hidrocortisona) - para casos
refratarios aos anti-histaminicos ou em casos severos para prevenir a fase tardia do processo
alérgico.
COMO EVITAR

Cuidado com o uso de anti-inflamato6rios ndo hormonaisAINES, antibi6ticos, leite de vaca,
clara de ovo, chocolate, infeccdes virais, estreptococcias.

PTIRIASE ALBA (DARTRO VOLANTE/ECZEMATIDE)
DIAGNOSTICO

Lesdes arredondadas, bordos imprecisos, descamativas, em face, regido cervical, térax su-
perior e membros, geralmente em criancas com xerodermia e sinais de atopia. Evolucdo lenta,
freqiientemente com recidivas. O retorno a pigmentacdo pode levar de semanas a meses.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lesdes iniciais de hanseniase.
Ptiriase versicolor.
Tinea corporis.

TRATAMENTO

Controle ambiental dos possiveis fatores alergénicos.
Hidratacdo da pele com creme de uréia.

CELULITE
DIAGNOSTICO

Lesdo eritematosa, elevada, dolorosa, bordos mal delimitados, porta de entrada (intertrigo,
traumatismo, picada de inseto).
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TRATAMENTO

Repouso no leito com elevacdo do membro acometido.

Limpeza e debridamento da porta de entrada.

Casos leves: Cefalexina 50mg/Kg/dia VO 6/6h 14 dias.

Casos graves: Oxacilina 100mg/Kg/dia IV 6/6h 14 dias.

Associar Cefuroxime (75-100mg/Kg/dia VO ou IV 8/8h) OU Ceftriaxone (50-75mg/Kg/dia IV
12/12h) OU Clavulin (50mg/Kg/dia VO ou IV 8/8h) em casos de celulite de face ou periorbitaria
em <es de 5 anos.

ERISIPELA
DIAGNOSTICO

Lesdo endurada, eritematosa, muito dolorosa, bordos nitidos, febre alta, cefaléia, adenopatia
satélite, preferencialmente MMII e face.

TRATAMENTO

Medicamentoso

12) Penicilina G procaina - 50.000 UI/Kg/dia IM 12/12h 10-14 dias.

22) Penicilina G cristalina - 100.000-150.000 UI/Kg/dia IV 6/6h10-14 dias.

32) Eritromicina - 40mg/Kg/dia VO 6/6h 10-14 dias, para casos de hipersensibilidade a
Penicilinas.

Orientacdes

Repouso no leito com elevagdo do membro acometido.

Limpeza e debridamento da porta de entrada.

COMO EVITAR

0 risco é maior em pacientes com diabetes mellitus, estase venosa, Glceras cutdneas, sindrome
nefrotica.

FOLICULITE
DIAGNOSTICO

Lesdes papulo-pustulosas, centralizadas por pélo de crescimento comprometido, sobre base
eritematosa, resolucdo sem deixar cicatrizes. Acometimento preferencial de face, couro cabelu-
do, e extremidades. Tendéncia a cronicidade e recorréncia.

TRATAMENTO

Limpeza com agua +sabdo.

Cefalexina.

Considerar descolonizacéo estafilocdcica com Mupirocina no vestibulo nasal 2x/dia e dobras
cutdneas por 3-5 dias.

FURUNCULOSE
DIAGNOSTICO

Noédulo duro, eritematoso, doloroso, perifolicular — aumento progressivo — flutuagdo —
drenagem de secrecdo purulenta — alivio imediato da dor. Resolucdo deixa cicatriz.
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TRATAMENTO

Compressas mornas para facilita a drenagem esponténea.

Usar antibiéticos em: antraz, sintomas sistémicos, celulite, areas de atrito, lesdo > ou = 3cm.
Drenagem - precedida por Cefalexina VO 1h antes ou Cefazolina/Cefalotina IV 30min antes.
Considerar descolonizacdo estafilocécica nos casos recorrentes.

COMO EVITAR

0 risco é maior em pacientes com obesidade, hiperhidrose, maceracdo, diabetes mellitus,
imunodeficiéncias, desnutricéo.

IMPETIGO
DIAGNOSTICO

Maculas eritematosas — vesiculas finas ou bolhas circundadas por eritema — ptstulas fridveis
—> crostas espessas facilmente removiveis. Lesdes pouco dolorosas, ocasionalmente pruriginosas,
linfonodomegalia regional (90%), auséncia de sintomas gerais, leucocitose neutrofilica (50%).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varicela, herpes simples, prurigo estréfulo.

TRATAMENTO

Higiene das lesdes com agua e sabdo.

Manter as unhas curtas.

Banhos ou compressas com permanganato de potdssio ou dgua de alibour.

Antibioticoterapia utilizar um dos esquemas terapéuticos a seguir

12) Penicilina G benzatina - 30.000UL/Kg/dia IM dose tinica OU 300.000UI (até 10Kg),
600.000UT (<es 27Kg), 1.200.000UI (>es 27Kg).

22) Penicilina V - 50.000UI/Kg/dia VO 6/6h 10 dias.

32) Penicilina G procaina - 50.000UI/Kg/dia IM 10 dias.

4?) Eritromicina - 40mg/Kg/dia VO 6/6h 7 dias para alérgicos a penicilina.

52) Cefalexina - 50-100mg/Kg/dia VO 6/6h 7 dias diante da suspeita ou isolamento de S. aureus.

Considerar descolonizacdo estafilocécica.

COMPLICAGOES

GNDA, celulite, artrite séptica, osteomielite.

COMO EVITAR

A transmissdo se da por contato direto interpessoal, fomites, auto-inoculagao.

ESCABIOSE
DIAGNOSTICO

Lesdes vésico-papulosas, prurido intenso paroxistico predominantemente noturno. Locali-
zacdo: interdigitais, punhos, cotovelos, axilas, periumbilical, nddegas, palmo-plantar.

Outras formas clinicas

Sarna norueguesa - escamas, crostas, hiperceratose, fissuras palmo-plantares, disseminadas,
envolvimento de face e couro cabeludo, prurido discreto ou ausente, geralmente em
imunodeprimidos. Usar escabicidas bastante diluidos e por tempo prolongado.
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Noédulos escabidticos — usar medicacgdo topica até a involucdo das lesdes. Avaliar a necessida-
de de creme de Hidrocortisona 1-2x/dia durante 1-2 semanas, exceto em areas cobertas pelas
fraldas.

TRATAMENTO

Orientagdes

Identificacdo e tratamento dos contactantes, mesmo sem prurido.

Lavar e expor diariamente roupas pessoais, de cama e banho. Nao é necessario fervé-las!

Se houver infeccdo secundaria, tratar antes de aplicar escabicidas.

A maioria dos escabicidas causa dermatite por irritante primario, por isso, devem ser aplica-
dos por 3 dias consecutivos, repetidos ap6s 7 dias, a noite ap6s o banho, retirando o produto
pela manha.

Medicamentoso: utilizar um dos medicamentos abaixo

Benzoato de benzila 25% - aplicar no corpo ainda tmido. Diluir 1:3 ou 1:4

Monossulfiram solugdo 25% - diluir 1 parte:3 partes de agua, preparando no momento de
uso. Evitar bebidas alcodlicas por até 10 dias apds a aplicacdo.

Permetrina solucdo 25% - ideal para eczematizacdo, peles sensiveis e lactentes.

Ivermectina - somente para >es de 15Kg = 0,2mg/Kg em dose Gnica. Contraindicacdo: <es
15Kg, patologias do SNC, gestantes, lactantes.

Pasta ddgua com enxofre 10% - por 10-20 dias consecutivos. Indicada principalmente para
menores de 2 anos e gestantes.

LARVA MIGRANS CUTANEA
DIAGNOSTICO

Lesdo eritemato-papulosa encimada por vesicula, pruriginosa, localizada em areas expostas,
tanel sinuoso levemente saliente com contetdo seroso, podendo haver vesiculas, bolhas, infec-
cdo secundaria e eczematizacdo, extremidade papulosa onde se localiza a larva.

TRATAMENTO

Tende a desaparecer espontaneamente em 4-6 sem.

Casos leves - Tiabendazol pomada 2x/dia 5d, com aplicacdo prévia de gelo.

Casos de infestacdo macica com lesdes numerosas - Tiabendazol 25-50mg/Kg/dia VO 2x/d
3d em jejum OU Albendazol 400mg/dia 1x/d VO 3d OU Ivermectina 0,2mg/Kg VO dose Gnica
(criancas maiores de 5 anos ou acima de 15Kg).

PEDICULOSE
DIAGNOSTICO

piolhos fixados com seus ovos na base dos cabelos, prurido intenso, cabelos sem brilho e
ressecados, infeccdo secundaria e adenopatia satélite.

TRATAMENTO

Orientagédes
Tratar os contactantes.
Colocar os travesseiros e almofadas ao sol ou usar ferro quente.
N&o prender os cabelos imidos, seca-los ao sol ou com secador.
Retirar as léndeas - método mecénico: pente fino.
Método quimico: vinagre morno ou dgua com sal, na proporcdo de 2 colheres de sopa: 1xicara.
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Medicamentoso

Eliminar as formas adultas - Locdes (benzoato de benzila 25% diluido em 2 partes de agua
ou Permetrina 25% ou Monossulfiram 25% diluido em 2 partes de agua) por 10-15 min, duran-
te 3 dias seguidos, repetidos apés 7 dias.

PTIRIASE VERSICOLOR

DIAGNOSTICO

Maculas hipocromicas, superficie descamativa furfuracea, inicio perifolicular, tendéncia a

coalescéncia, preferencialmente areas seborreicas, bordos precisos, fregiientemente locali-
zada em areas de implantagdo dos cabelos, Sinal de Zileri e Sinal da Unha.

TRATAMENTO

Higiene adequada.

Evitar sudorese excessiva.

Shampoo de sulfeto de selénio 2,5% OU piritionato de Zn 2% OU solucdo de hipossulfito de
so6dio 20-40% na pele e couro cabeludo 2x/dia 20 min antes do banho por até 2 meses apds a
cura clinica.

TINEA CAPITIS
DIAGNOSTICO

Forma classica - areas de alopécia arredondadas, com descamacdo central e cabelos tonsurados.
Diagnoéstico diferencial com alopécia areata (couro cabeludo liso e brithante sem alteracdo de
cabelos) e tricotilomania (formas variaveis com cabelos de tamanhos diferentes)

Forma inflamatéria (kerion celsi) - eritema, pistulas e até abscessos na area de tonsura.
Diagnéstico diferencial com foliculite ou abscesso de couro cabeludo.

Forma descamativa - descamacdo generalizada sem tonsura.

TRATAMENTO

1°) Griseofulvina - 15-20mg/Kg/dia VO dose Ginica diaria apds alimentagdo gordurosa por
6-8sem.

2°) Cetoconazol (5-10mg/Kg/dia VO 6 sem) OU Fluconazol (6mg/Kg/diaV0 até 1 sem apos
o desaparecimento dos sintomas, acompanhar funcdo hepatica e renal) OU Itraconazol
(3-5mg/Kg/dia VO por 6 sem).

3°) Terbinafina - <10Kg=62,5mg/dia; 10-20Kg=125mg/dia; >20Kg = 250mg/dia.

4°) Shampoo de sulfeto de selénio 2,5% - para o Kerion celsi.

TINEA CORPORIS
DIAGNOSTICO

Lesoes arredondadas Gnicas ou miltiplas, de limites nitidos e circinados, sinais inflamatoérios,
descamacdo central e crescimento centrifugo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pitiriase alba, granuloma anular, hanseniase, psoriase.

TRATAMENTO
Imidazoélicos topicos 2x/dia por 4 semanas ou por mais 2 semanas apds a cura clinica.
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Terbinafina 1x/dia 15 dias.
Griseofulvina VO para imunodeprimidos e formas extensas.

TINEA PEDIS
DIAGNOSTICO

Maceracdo e prurido interdigital; descamacdo nas faces laterais dos pés; vesiculas, bolhas e
prurido na face plantar.

TRATAMENTO

Ventilacdo dos pés.

Troca diaria de meias, preferencialmente de algodao.
Desinfeccdo dos calcados com imidazélicos em po.
Fluconazol VO por 4 sem Ou Itraconazol VO por 15-30 dias.

TINEA CRURIS
DIAGNOSTICO

Lesdo eritematosa, descamativa, de limites circinados, que se estende além das pregas
inguinais, geralmente bilateral.

TRATAMENTO

Imidazolicos topicos.
Roupas folgadas.

TINEA UNGUIUM
DIAGNOSTICO

Perda de brilho, espessamento da unha, hiperceratose sob a lamina ungueal.

TRATAMENTO

Imidazélicos topicos em solucdo ou esmalte para casos iniciais.
Itraconazol 3 meses OU Fluconazol 150mg/sem por 6 meses.

CANDIDIASE CUTANEO-MUCOSA
DIAGNOSTICO

Lesdo imida, de limites circinados, eritema intenso, lesdes satélites proximas ao limite.

FATORES DE RISCO

Oclusdo na area das fraldas, sindrome de Down, DM, ATB de amplo espectro prolongado,
diarréia.

TRATAMENTO

1°) Nistatina creme 7 dias.

2°) Clotrimazol creme 7 dias.

3°) Imidazélicos solucdo.

4°) Antifingicos sistémicos ndo absorviveis, nos casos mais graves: Cetoconazol por 15 dias.
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MILIARIA

a) Cristalina (Sudamina): pequenas lesdes vesiculares, de conteiido claro, superficiais, sem
reacdo inflamatoéria, em grande extensdo corporal, autolimitadas. Geralmente ocorre em neonatos
e lactentes, em condicdes de calor excessivo, umidade e febre.

b) Rubra (brotoeja): pequenas lesdes papulo-eritematosas, pruriginosas, geralmente em
areas de oclusdo ou flexurais.

TRATAMENTO

Resfriamento da pele.

Manter a pele seca.

Banhos de amido de milho (Maisena) com moderacao.

Evitar ingesta hidrica excessiva.

Evitar exposicdo solar demasiada, uso excessivo de roupas e sabonetes.

Pasta dagua varias vezes ao dia ou Calamina lo¢do cremosa 1-2%.

Locdo de Mentol 1% OU Glicerina 4% OU Acido salicilico 5% para casos graves.
Avaliar presenca de moniliase concomitante e infeccdo secundaria.

HEMANGIOMAS
DIAGNOSTICO

Lesdes elevadas, isoladas ou miltiplas, compressiveis, eritematosas, azuladas ou palidas, de
limites bem demarcados, em qualquer area corporal (principalmente face, couro cabeludo, dorso,
térax anterior), geralmente surgindo nos primeiros anos de vida e ocasionalmente ao nascimen-
to. Podem interferir com alguma funcdo vital na dependéncia de sua localizagdo, por exemplo,
palpebra, uretra, arvore traqueobrénquica.

A involucdo espontanea ndo se correlaciona com o tamanho da lesdo ou local de acometi-
mento e ocorre em 60% das lesdes por volta dos 5 anos e 90-95% por volta dos 9 anos.

TRATAMENTO

Orientar sobre a provavel evolucdo: expansdo rapida — periodo estacionario — involucdo
espontanea.

Conduta expectante - na auséncia de: complicacdes, crescimento excessivo, desfiguracdo
severa, alteracdo funcional orgénica.

Acompanhar o desenvolvimento neurolégico, cardiaco e renal.

US trans-fontanela - no caso de grande extensdo e localizacdo em pélo cefalico.

Encaminhar ao especialista em caso de alteracdo funcional orgénica.

MOLUSCO CONTAGIOSO
Mais freqiiente em escolares saudéaveis e imunodeprimidos.

DIAGNOSTICO

Papulas arredondadas, peroladas, firmes, com umbilicacdo central, sem sinais inflamatérios
ao redor, distribuidas por toda a pele, exceto couro cabeludo e regides palmo-plantares. Maior
extensdo e severidade em imunodeprimidos.

Fenomeno de Koebner - disposicdo linear por auto-inoculagdo pés-trauma.

TRATAMENTO

Expressdo manual, sequida da aplicacdo de tintura de iodo.
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Exérese das lesdes por meio quimico (acidos em colédio, pasta ou adesivo)
Laserterapia.

Crioterapia.

Cimetidina 40mg/Kg/dia por 60 dias, nos casos disseminados.

COMO EVITAR

0 contagio se da por contato direto, fomites, auto-inoculagdo. A contagiosidade é baixa.

VERRUGAS
DIAGNOSTICO

A intensidade depende do tipo de virus, tamanho do indculo, estado imune do hospedeiro,
sitio de infeccéo.

COMO EVITAR

Para evitar o contagio, cuidado com o contato direto, auto-inoculacdo e fomites.

Verruga vulgar - papulas da cor da pele ou réseas, de consisténcia firme, Gnicas ou multi-
plas, limites precisos, superficie espessa, ceratética e irregular, que podem coalescer, com loca-
lizacdo preferencial em &rea extensora dos membros, dorso de maos e pés e periungueais.

Verruga plana - papulas de coloracdo variada (résea a marrom), discretamente elevadas e
ceratdticas, com distribuicdo em confete, de localizacdo preferencial em face, dorso de maos e
pés e joelhos, freqiientemente distribuidas ao longo de uma linha de trauma cutaneo.

Verruga plantar - placa ceratdtica umbilicada, com halo hiperceratético e pontos escureci-
dos no centro, muito dolorosa a deambulacdo sobretudo pela manha.

TRATAMENTO

Acido salicilico ou latico em colddio, pasta ou adesivo, apenas sobre a verruga, cobrindo com
esparadrapo, em dias alternados.

Acido nitrico saturado, em aplicacGes semanais pelo médico.

Eletrocoagulacdo - avaliar em casos severos.

Eventualmente pode ocorrer cura espontanea, cerca de 2 anos apoés.

VARICELA
DIAGNOSTICO

Prédromos - mais comuns em escolares e adolescentes - febre geralmente baixa (guarda
estreita relacdo com o exantema), anorexia, cefaléia, dor abdominal.

Exantema acentuadamente pruriginoso, com pleomorfismo regional (maculas, papulas,
vesiculas, ptstulas, crostas) poupando regides palmo-plantares, mais intenso nos casos secunda-
rios.

Pode haver enantema e vesiculas nas mucosas oral e genital.

COMPLICAGOES

Infeccdo bacteriana secundaria - persisténcia da febre sem o surgimento de novas lesdes ou
retomada do quadro febril.

Pneumonia intersticial - mais comum em neonatos e imunodeprimidos. Dor toracica, dispnéia,
infiltrado intersticial, nddulos bilaterais.

Encefalite.
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TRATAMENTO

antitérmicos, preferencialmente Paracetamol. Exceto AAS, pelo risco de Sindrome de Reye.

Anti-histaminicos.

Solucdes antissépticas.

Antibioticos nos casos de infeccdo bacteriana secundaria com cobertura para Streptococcus
pyogenes e Staphylococcus aureus.

Terapia antiviral especifica (Aciclovir 800mg/dia 5x/dia VO ou 500mg/m? IV 8/8h por 7 dias,
Fanciclovir, Valaciclovir) - reduz a duragéo e a gravidade se iniciado nas primeiras 24 -48 horas
do inicio do exantema, alto indice terapéutico, baixa toxicidade. Indicada para imunodeprimidos,
devendo ser avaliada para casos secundarios.

COMO EVITAR

0 contagio ocorre por goticulas respiratoérias, contato com lesdes. O virus é eliminado de 2
dias antes do exantema até a evolugdo de todas as lesGes cutaneas para a fase de crostas.

Vacina antivaricela - virus vivo atenuado.

Vacinagéo de bloqueio até 72-96horas do contato para contactantes intra-domiciliares e em
comunidades fechadas.

Imunoglobulina hiperimune antivaricela-zoster (VZIG) - gestantes e imunodeprimidos
susceptiveis, RNs cujas mdes contrairam varicela 5 dias antes até 2 dias apds o parto, RNs > ou =
28 semanas cujas mdes ndo tenham histéria de varicela, RNs < 28 semanas.

Nos casos leves (ambulatoriais), restringir o contato extradomiciliar, evitando contatos pro-
longados e estreitos entre doentes e susceptiveis no periodo de transmissibilidade.

Em caso de internacdo hospitalar - isolamento de contato e respiratério, até que todas as
lesdes estejam em fase de crosta.

Surgimento de caso em enfermaria - interditar para novas internagdes até que todas as
criancas que tiveram contato com o caso-indice tenham tido alta ou apds 21 dias + vacinacdo de
bloqueio/VZIG.
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DOENCAS DO OUVIDO
OTITES

Otite média aguda,Otite média aguda recorrente,Otite média secretora

A otite média aguda é uma das infecgdes bacteriana mais freqiientes na crianca. 0 diagnoés-
tico pouco criterioso de otite média com conseqiiente prescricdo desnecessaria de antimicrobianos
resultou num crescente surgimento de bactérias resistentes.

DEFINIGAO

Otite Média Aguda (OMA): E a presenca de secrecio na orelha média associada ao inicio
rapido de um ou mais sinais ou sintomas de inflamacédo da orelha média.
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Otite Média Aguda Recorrente (OMR): E a ocorréncia de trés episodios de otite média
aguda em seis meses ou quatro episédios em doze meses.

Otite Média Secretora (OMS): E a inflamacdo da orelha média em que ha uma colecdo
liquida no seu espaco e a membrana timpanica estd intacta. Ndo ha sinais ou sintomas de
infeccdo aguda.

Secregio ou Efusédo da Orelha Média: E o liquido resultante da otite média. Essa secrecio
pode ser serosa (fina e liquida), mucédide (espessa e viscosa) ou purulenta. A efusdo pode resul-
tar de uma otite média aguda ou de uma otite média secretora.

SINAIS E SINTOMAS

Podem apresentar sinais e sintomas ndo especificos, tais como febre, irritabilidade, cefaléia,
anorexia, vomitos e diarréia. Febre ocorre em 1/3 das vezes, mas febre alta (>39,5°C) é incomum
a ndo ser quando acompanhada de bacteremia. Otalgia é o sintoma mais comum. Em criancas
menores, a irritabilidade ou o “puxar a orelha”, especialmente quando associados a febre e IVAS,
podem ser os Unicos indicativos de dor. A otorréia pode ocorrer na OMA supurada, na crianca
com perfuragdo cronica da membrana timpénica ou com tubo de ventilagdo. A OMS é aparente-
mente assintomatica, “silenciosa” e freqiientemente, ndo reconhecida pelos pais. A queixa prin-
cipal da crianca maior é a diminuicdo da audicdo ou uma sensacdo de “orelha entupida”. Depen-
dendo da idade em que ocorre, pode provocar alteracdes no desenvolvimento cognitivo e da
linguagem.

DIAGNOSTICO

0 diagnéstico da otite média na crianca é determinado pela histéria e exame fisico, no
entanto, somente a otoscopia estabelece o diagnoéstico definitivo. Na otoscopia, a membra-
na timpéanica normal esta em posicdo neutra, é transparente, de cor pérola-acinzentada,
podendo ficar hiperemiada com o choro da crianca. Na OMA, a membrana timpanica esta
abaulada, hiperemiada, opaca, com aumento da vascularizacdo e, na pneumotoscopia, com
diminuicdo da mobilidade. De todos estes sinais, o abaulamento é o mais importante. A
perfuracdo da membrana timpénica, quando presente, é pequena e de dificil visualizagdo
devido ao edema e a presenca de secrecdo que ocorre na OMA supurada. O reflexo luminoso
ndo é importante para o diagnéstico de otite média. Na OMS, a membrana timpénica estd
retraida, com protrusdo do cabo do martelo, de coloragdo amarelada ou azulada e com a
mobilidade diminuida. Quando ha OMS persistente, podemos encontrar retracdo da membra-
na timpanica.

TRATAMENTO - USO DO ANTIIBIOTICO

Idade Diagnéstico OMA correto Diagnéstico OMA duvidoso
< 6 meses Antibi6ticos Antibiéticos
6 m a 2 anos Antibiéticos Antibidticos se doenca severa

Observar, se ndo severa

2 anos ou + Antibioticos se doenca severa Observar
Observar se doenca nao severa

A observacdo s6 estd indicada se ha acompanhamento do paciente.
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ATB NO MES
ANTERIOR

DIA
ZERO
NAO Dose usual
ou alta de
amoxicilina

SIM Dose alta de
amoxicilna ou
amoxicilina-
clavulanato;

acetil-cefuroxima

PREVENCAO DAS OTITES MEDIAS

Evitar tabagismo passivo

FALHA TERAPEUTICA
NO DIA 3

amogxicilina-clavulanato
(doses altas);
acetil-cefuroxima;
ceftriaxone intra-muscular

Ceftriaxone IM,
clindamicina ou
timpanocentese

Estimular o aleitamento materno (4 meses ou mais);

Suspender a mamadeira deitada

Retardar o ingresso na creche ou bercério

Evitar uso de chupeta na creche

Tratar condi¢des de co-morbidade (rinossinusite)
Controlar alergia respiratéria ou digestiva

Imunoprofilaxia - Vacina

DOENCAS DO OLHO E ANEXOS

CONJUNTIVITES AGUDAS
1. Oftalmia Neonatal

Primeiros 28 dias de vida

CAUSAS

FALHA TERAPEUTICA
DIAS 10 A 28

Mesmo esquema que
para falha no dia 3

Dose alta de
amoxicilina-clavulanato,
acetil-cefuroxima
Ceftriaxone IM,

ou timpanocentese

e Irritativa (colirio de nitrato de prata - inicio nos primeiros dias de vida)

¢ Infecciosa (contaminacdo pela passagem do canal vaginal)

contaminacdo externa
- Gonoccocica - até 3° dia de vida

- Estafilococica - Herpes - do 3° ao 5° dia de vida

- Clamidia - ap6s a primeira semana de vida

DIAGNOSTICO

Clinico com confirmacdo etioldgica por exame laboratorial (material secrecdo - lamina e cultura).

2. Bacteriana

Etiologias mais freqiientes na infancia:

- Haemophilus influenzae (60%)

- Streptococcus pneumoniae (20%)

- Corinebacterium sp
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- M. catarralhis
- S. epidermitis

cLiNICA

Unilateral (mais freqiiente) / bilateral

Edema palpebral

Secre¢do muco-purulenta

Hiperemia conjuntival

Quemose

Auséncia de adenomegalia pré-auricular

Associacdo com OMA (especialmente por Haemophilus influenzae)

TRATAMENTO

Higiene local com soro fisiolégico; compressas frias e colirio antibiético largo espectro

3. Viral
CLINICA

Semelhante a conjuntivite bacteriana no inicio

Unilateral no inicio sendo, geralmente, bilateral em 1 semana

Conjuntivite folicular com linfadenopatia pré-auricular

Periodo de incubacdo de 5 a 10 dias

Secrecdo muco-aguosa

Hiperemia

Quemose

Hemorragia sub-conjuntival e foliculos na conjuntiva tarsal, posteriormente pode surgir ceratite
subepitelial

3 (TRES) APRESENTAGOES CLINICAS

- Conjuntivite Folicular Aguda (restringe-se ao olho) tem discreto envolvimento do epitélio
corneano, apresentando resolucdo rapida

- Febre Faringo-Conjuntival - apresenta concomitantemente faringite, febre, cefaléia, mialgias,
nauseas e tosse

- Cerato Conjuntivite Epidémica (forma mais grave) - apresenta conjuntivite membranosa,
faringite, otite, vomitos e diarréia.

TRATAMENTO

Principalmente alivio dos sintomas (dor e sensacdo da presenca de corpo estranho) com uso
de colirios adstringentes ou lagrimas artificiais; limpeza local com soro fisioldgico; compressas
frias. Uso de colirio de corticdide somente quando houver infiltracdo corneana subepitelial ou
formacdo de membranas

4. Conjuntivite Atépica

Sdo processos alérgicos geralmente mais comuns em criancas menores de 10 anos. Apresen-
tam-se com quadros de remissdes e de exacerbacdes
CLINICA

Inicialmente surge desconforto ocular, ardor e fotofobia em sequida, hiperemia difusa, secre-
¢do conjuntival rica em eosinofilos.; aparecimento de papilas gigantes na conjuntiva tarsal su-
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perior que podem levar a traumas na cérnea e dlceras ndo infecciosas; presenca de infiltrados
limbicos e ceratite epitelial punctata.

TRATAMENTO

Compressas frias, colirio vasoconstritor e anti-histaminicos. 0 uso de corticéides topicos
somente se necessario e por curto periodo.

DACRIOCISTITE
DEFINIGAO

Obstrucdo congénita do ducto lacrimonasal. Cerca de 50% das criancas apresentam a obstru-
¢do no primeiro més de vida, (uni/bilateral)

Formas de manifestacao:

e QObstrucdo simples

e Dacriocistite cronica

® Dacriocistite aguda - saco lacrimal doloroso, hiperemiado e endurecido, podendo evoluir

para celulite
e Fistula congénita do saco lacrimal

¢ Congénita (mucocele) - massa azulada na regido do saco lacrimal presente ao nascimento
ou nos primeiros dias de vida, causa uma obstrucdo secundéria, com contencdo de mate-
rial mucéide

e (Qutras: Imperfuracdo do ponto lacrimal e fistula do saco lacrimal

TRATAMENTO:

Clinico: Apresenta resolucdo espontdnea no primeiro ano de vida na maioria das vezes (90%).
Aconselha-se massagem do saco lacrimal (compreensdo com o dedo indicador na regido dos
canaliculos em direcdo inferior, trés vezes ao dia, com o intuito de favorecer hidraulicamente a
perfuracdo da membrana de Hasner.) O uso de colirios restringe-se aos casos com infeccéo -
conjuntivites ou dacriocistites

ESTRABISMO

E o alinhamento ocular anormal, podendo ser convergente (ESOTROPIAS) ou divergente
(EXOTROPIAS). Pode também ser classificado quanto a sua permanéncia: quando se manifesta
constantemente, de forma manifesta denomina-se TROPIA, quando nédo é constante, ou seja,
quando o desvio é latente, denomina-se FORIA.

1) Estrabismos Convergentes (Esotropias): (forma + freqiiente - >50%)

Causas: Anatoémicas, refracionais, mecanicas, nervosas, genéticas e acomodativas.

Data de aparecimento: Geralmente surge entre dois a trés anos, podendo surgir nos primeiros
quatro meses de idade.

Evolucdo: Geralmente, no inicio intermitente e com o passar do tempo pode ficar constante.
Pode estar associado a histéria familiar e/ou ser precipitado por trauma, oclusdo ou doenga.

Conduta: O tratamento consiste na correcdo do erro de refracdo (geralmente hipermetropia >
3 graus). Se o desvio desaparecer com esta correcdo, a cirurgia esta contra-indicada.

Esotropia congénita ou infantil - Costuma surgir nos seis primeiros meses de vida.

Embora este estrabismo possa aparecer em até 30% de pacientes com paralisia cerebral ou
hidrocefalia, geralmente as criancas que apresentam a esotropia congénita sdo normais do ponto
de vista neuroldgico.
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Quando tem um desvio preponderante em um olho pode ocorrer Ambliopia. Diagnéstico
diferencial com paralisia IV par (nervo abducente) e sindrome de Duane (inervacao aberrante dos
musculos extra-oculares), pois neste tipo de esotropia o desvio geralmente é maior que 30
dioptrias.

Conduta: Iniciar com correcdo do erro de refragdo, especialmente se houver hipermetropia.
Pesquisar ambliopia e se presente trata-la por meio da oclusdo do olho dominante. Geralmente
ha necessidade de tratamento cirirgico destes pacientes, realizdvel somente quando o desvio
se tornar estavel e permitir uma propedéutica oftalmolégica completa (cerca de um ano de
idade).

Outras formas de estrabismo - associados a baixa acuidade visual:

e (Catarata

e Atrofia Optica

e (Cicatrizes de corioretinite

® Retinoblastoma

2) Estrabismos Divergentes (Exotropias): Geralmente nio tem uma causa definida. E con-
troversa a influéncia por fatores anatémicos, mecanicos e/ou nervosos. 0 fator genético pode
estar presente e pode surgir a partir de uma perda visual monocular (exotropia sensorial).

3) Exoforias: E o desvio latente, geralmente assintomético.

Clinico: Apresenta desconforto e alteracdes visuais ap6s esforco visual prolongado, por leitu-
ra ou trabalho. Geralmente surge associado a cansaco, ndo conseguindo manter o paralelismo
ocular.

Conduta:

e Exercicios ortopticos.

e Oculos com prismas.

® Raramente cirurgia (quando o tratamento clinico ndo resolver ou em grandes desvios).

4) Desvios verticais: Sdo raros e podem ou ndo estar associados a desvios horizontais
associados a problemas disfuncionais dos musculos cicloverticais (masculos obliquos superior
e inferior e dos musculos retos superior e inferior).

Fatores associados:

® Assimetria de 6rbita (craniossinostoses - Cruzon, Apert e Pfeiffer)

¢ Traumas (fratura de érbita)

¢ Inflamacdo (miosite, celulite, doenca de Graves)

e Tumores (intracranianos e orbitérios).

Tratamento:

Pequenos desvios - uso de prismas

Grandes desvios - cirurgia

5) Falso (pseudo) estrabismo: Devido a caracteristicas fenotipicas. E fregiiente em orientais,
pela presenca de prega em epicanto ou com criancas com uma distancia interpupilar pequena.
Nao requer tratamento.

DOENCAS REGIONAIS
DENGUE

Agente etiolégico: E um virus RNA.Arbovirus do género Flavirus, pertencente a familia
Flaviviridae com 4 sorotipos diferentes: 1,2,3,4.

Vetores hospedeiros: Sdo mosquitos do género Aedes. Nas Américas, o virus da Dengue per-
siste na natureza mediante o ciclo de transmissdo homem-Aedes-homem.
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ASPECTOS CLINICOS

Doenca infecciosa febril aguda que pode ser de curso benigno ou grave, dependendo da
forma como se apresenta:infeccdo inaparente, Dengue classico (DC), febre hemorragica do Den-
gue (DH), ou sindrome de choque do Dengue (SCD).

SINAIS E SINTOMAS

DC: é de inicio abrupto, com febre alta (39 a 40 graus) sequida de cefaléia, mialgia, prostra-
cdo, artralgia, anorexia, astenia, dor retoorbitaria, nauseas, vomitos, exantema, prurido
cutdneo, hepatomegalia (ocasional), dor abdominal generalizada (principalmente em crian-
cas). Pequenas manifestacdes hemorrdgicas (petéquias, epistaxe, gengivorragia, sangramento
gastrointestinal, hematirias e metrorragia) podem ocorrer. Dura cerca de 5 a 7 dias, quando
ha regressdo dos sinais e sintomas, podendo persistir a fadiga.

DH e SCD: os sintomas sdo semelhantes ao DC, mas no terceiro ou quarto dia o quadro se
agrava com sinais de debilidade profunda, agitacdo ou letargia, palidez de face, pulso rapido
e débil, hipotensdo com diminuicdo da pressdo diferencial, manifestacdes hemorragicas es-
pontaneas com a prova do Lago positiva.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Isolamento do virus através de sorologia;

Leucopenia e, as vezes, trombocitopenia;

Na DH deve-se dar especial atencdo a dosagem do hematécrito e hemoglobina para verificar
hemoconcentragao;

Coagulograma com aumento do tempo de protrombina, tromboplastina parcial e trombina;

Diminuicdo do fator de fibrinogénio;

Albuminas baixas e alteracdo das enzimas hepaticas.

TRATAMENTO

DC: Sintomaticos

Aos primeiros sinais de choque o paciente deve ser internado imediatamente para correcdo
rapida de volumes de liquidos perdidos e da acidose.
MEDIDAS DE CONTROLE

E uma doenca de notificacdo compulséria e de investigacdo obrigatéria;
A Gnica medida de controle é a eliminagdo do mosquito transmissor, com agdes de saneamen-
to ambiental, educacdo em satide para diminuir os criadouros das larvas do Aedes Aegypti.

HANSENIASE
AGENTE ETIOLOGICO

Bacilo alcool-acido resistente, intracelular obrigatério, denominado bacilo de Hansen ou
Mycobacterium leprae.

MODO DE TRANSMISSAO

Contato intimo e prolongado com pacientes baciliferos ndo tratados.
Periodo de incubacdo: em média 5 anos, podendo ir de meses a mais de 10 anos.
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ASPECTOS CLINICOS

Doenca infecto-contagiosa, cronica, curavel, causada pelo bacilo de Hansen que tem alta
infectividade (infecta grande nimero de pessoas) e baixa patogenicidade (poucos adoecem).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saiide - OMS um caso de hanseniase pode ser definido
com um ou mais dos critérios a seguir:

1. Lesdo de pele com alteracdo de sensibilidade;

2. Espessamento de nervo periférico acompanhado de alteracdo de sensibilidade;

3. Baciloscopia positiva para bacilo de Hansen.

CLASSIFICAGAO DAS FORMAS CLINICAS DA HANSENIASE

Indeterminada (HI): Areas de hipo ou anestesia, parestesias, manchas hipocromicas e/ou
eritemato-hipocromicas com ou sem diminuicdo da sudorese e rarefagio de pelos. A biciloscopia
é negativa;

Tuberculdide (HT): Placas eritematosas, eritemato hipocromicas bem definidas, hipo ou anes-
tésicos, comprometimento e nervos. A baciloscopia é negativa;

Dimorfa (HD): Lesoes pré-foveolares (eritematosas, planos com centros claros). Lesdes foveolares
(eritematopigmentares, de tonalidade ferruginosa ou pardacenta). Apresenta alteracdes de
sensibilidade. A baciloscopia é positiva (bacilos e globias ou com raros bacilos) ou negativa;

Virchoviana (HV): Eritema e infiltracdo difusa, placas eritematosas infiltrados e de bordos mal
definidos, tubérculos e modulos, madarose, leses das mucosas com alteragdo de sensibilida-
de. A baciloscopia é positiva (bacilos abundantes e globias).

DIAGNOSTICO

Clinico: Baseado na definicdo de caso. A baciloscopia e a histopatologia podem ser dteis
como apoio diagnéstico.
TRATAMENTO

Néo é eticamente aceitavel o uso de qualquer tratamento monoterapico, sendo recomenda-
vel, portanto, a associacdo de drogas. Os pacientes devem ser tratados em nivel ambulatorial.
MEDIDAS DE CONTROLE

Doenca de notificacdo compulsoéria no Brasil.

0 diagnéstico precoce dos casos através do atendimento de demanda espontdnea de busca
ativa e exames dos contatos para tratamento especifico;

Examinar todos os contatos de casos novos.

LEISHMANIOSE VISCERAL
AGENTE ETIOLOGICO

Protozoario da familia tripanosomatidae, género Leishmania, espécie Leishmania chagasi.

MODO DE TRANSMISSAO

Transmitida pela fémea do inseto hematéfago flebdtomo Lutzomia longipalpis. Ndo ha trans-
missdo pessoa a pessoa, nem animal a animal.
Periodo de incubagdo: varia de 10 dias a 24 meses, sendo, em média, de 2 a 4 meses.
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CLASSIFICACAO

A Leishmaniose visceral também chamada de Calazar pode se classificar da seguinte forma:

Inaparente: Paciente com sorologia positiva ou teste de leishmanina (DRM) positivo ou en-
contro de parasito em tecidos, sem sintomatologia clinica manifesta.

Classica: Quadro de evolucdo mais prolongada que determina o comprometimento do quadro
nutricional com queda dos cabelos, crescimento e brilho dos cilios e edema de membros
inferiores, cursa com febre, astenia, adinamia, anorexia, perda de peso e caquexia. A
hepatoesplenomegalia é acentuada, micropoliadenopadia generalizada, intensa palidez de
pele e mucosas, consegiiéncia da anemia grave. Os fendmenos hemorragicos sdo de grande
monta: gengivorragias, epistaxes, equimoses e petéquias. As mulheres freqiientemente apre-
sentam amenorréia. A puberdade fica retardada nos adolescentes e crescimento sofre grande
atraso nas criancas e jovens. Os exames laboratoriais revelam anemia acentuada, leucopenia,
plaquetopenia e hiperglobulinemia e hipoalbuminemia.

Oligosintomatica: Quadro intermitente, a febre é baixa ou ausente, a hepatomegalia esta
presente, esplenomegalia quando detectada é discreta. Observa-se adinamia.

Aguda: 0 inicio pode ser abrupto ou insidioso. Na maioria dos casos, a febre é o primeiro
sintoma, podendo ser alta e continua ou intermitente, com remissées de uma a duas sema-
nas. Observa-se hepatoesplenomegalia, adinamia, perda de peso e hemorragias. Ocorre ane-
mia com hiperglobulinemia.

Refrataria: E uma forma evolutiva do Calazar classico que nio respondeu ao tratamento, ou
respondeu parcialmente ao tratamento com antimoniais. E clinicamente mais grave, devido
ao prolongamento da doenca sem resposta terapéutica. Os pacientes com Calazar, em geral,
tém como causa de 6bito as hemorragias e as infecgdes associadas em virtude de debilidade
fisica e imunolégica.

DIAGNOSTICO

Clinico-epidemioldgico e laboratorial: Exame sorolégico, parasitoldgico (material retirado
preferencialmente do baco e da medula 6ssea), exames inespecificos, hemograma, dosagem de
proteinas, reacdo de formol-gel.

TRATAMENTO

Antimoniais pentavalentes. Fazer acompanhamento clinico com exames complementares.

MEDIDAS DE CONTROLE

Doenca de notificacdo compulséria no Brasil.
Eliminacdo dos reservatoérios, cdes contaminados, luta antivetorial (borrifacdo com insetici-
das quimicos), educacdo em saide, busca ativa e tratamento de casos.

MALARIA
AGENTE ETIOLOGICO

Trés espécies de Plasmodium causam maldria no Brasil: P. malariae, P. vivax e P. falciparum.

MODO DE TRANSMISSAO

Os esporozoitas, forma infectante do parasito, sdo inoculadas no homem sadio através da
saliva da fémea anofelina infectante. A transmissdo também ocorrem através de transfusio
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sangiiinea, compartilhamento de seringas, contaminagao de solu¢des de continuidade da pele e,
mais raramente, por via congénita.
Periodo de incubacao: P. falciparum: 7 a 14 dias; P. vivax: 8 a 14 dias; P. malariae: 7 a 30 dias.

QUADRO CLINICO

Doenca infecciosa febril aguda, causada por parasito unicelular, caracterizada por febre alta,
acompanhada de calafrios, suores e cefaléia, que ocorrem em padrdes ciclicos a depender da
espécie do parasito infectante. Os ataques paroxisticos caracteristicos da doenca ocorrem em
estagios sucessivos: 0 primeiro estagio é caracterizado por frio intenso, acompanhado de
calafrios e tremores; o sequndo por calor, febre alta, face hiperémica, taquipnéia, seguida de
suores e apirexia, duracdo total de 6 a 12 horas. Outras manifestacdes sdo nauseas, vomitos,
astenia, fadiga, diarréia, tosse, artralgia e dor abdominal, que podem ser acompanhadas de
palidez, ictericia, hepatoesplenomegalia.

0 P. malariae e o P. vivax causam as formas brandas que cursam com febre, calafrios e suores
em dias alternados ou a cada trés dias.

0 P. falciparum causa a forma clinica mais grave, o quadro clinico pode evoluir para distirbio
da coagulacdo sangiiinea, choque, insuficiéncia renal ou hepatica, encefalopatia aguda, edema
pulmonar.

DIAGNOSTICO

0 diagnostico clinico é realizado na presenca de sinais e sintomas sugestivos da maléria:
febre intermitente acompanhada dos demais sintomas caracteristicos.

0 diagnoéstico laboratorial especifico é realizado mediante demonstragdo de parasitos, atra-
vés do método da gota espessa em sangue periférico.

TRATAMENTO

P. vivax: cloroquina e primaquina;
P. malariae: cloroquina;
P. falciparum: sulfato de quinina, primaquina, doxicilina, mefloquina.

MEDIDAS DE CONTROLE

Doenca de notificacdo compulséria no Brasil, exceto na Amazoénia devido ao ntimero elevado
de casos.
Diagnoéstico imediato e tratamento oportuno dos casos, medidas antivetoriais seletivas.

TUNGIASE
AGENTE ETIOLOGICO

Tunga penetrans, também chamado bicho-de-pé, onde apenas a fémea penetra nos tecidos,
alimentando de liquido tissular e sangue e se enchendo de ovos, tomando uma forma hipertrofiada
chamada neusomas.

MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre através de dois mecanismos principais:

1°: ovos, larvas, pulpas ou adultos sdo disseminados junto com esterco oriundo de sitios e
fazendas que sdo usados para adubos. O esterco ao chegar ao domicilio e contendo as diversas
formas da pulga passa a ser um novo foco da mesma.
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2°: cdes vadios ou gatos parasitados por fémeas gravidas de I. penetrans durantes suas
andancas podem disseminar ovos da pulga que se cair.

COMPLICAGOES

Veiculagdo mecénica do tétano (Clostridium tetani), micoses (Paracoccidioides brasiliensis),
gangrena gasosa (Clostridium perfringens). As lesdes iniciais podem servir como porta de entra-
da para outros agentes bacterianos. As fémeas ao penetrarem na pele provocam um prurido
intenso.

TRATAMENTO

Desinfec¢do local com alcool iodado, uma agulha previamente esterilizada, fazer pequenas
dilaceracdes na pele, circundando a tumoracdo. Depois de retirado o mesmo é colocado no fogo
para destruir os ovos.

MEDIDAS DE CONTROLE

Andar calcado e ao trabalhar com esterco usar luvas, pulverizar inseticidas sobre o esterco.
Vacinacao antitetdnica em pessoas que lidam em areas infectadas.

DOENGCAS NAO CLASSIFICADAS EM OUTRA PARTE

CHORO

0 choro é uma das formas de comunicacdo da crianca - ndo verbal, que se manifesta princi-
palmente nos primeiros meses de vida e que, geralmente, traduz uma necessidade ndo atendida.
A sua interpretacdo nem sempre é muito facil, pois dependendo da idade da crianca, a verbalizagio
é inexistente ou de dificil expressdo, gerando uma ansiedade nos pais e se as atitudes decorren-
tes ndo satisfazerem as demandas da crianca ocorre também um aumento de sua ansiedade e a
persisténcia do choro. Muitas podem ser as razdes desencadeantes do choro, tais como: sede,
fome, frio, calor, necessidade de atencdo, carinho, raiva, dor e diversos incémodos.

Desde o nascimento, o recém-nascido e os lactentes pequenos choram devido a estimulos
fisioldgicos ou ambientais, diferentemente das criancas maiores e adultos nos quais predominam
os fatores emocionais. Até os trés meses de idade, o choro é uma reacdo primitiva a situacdes de
desconforto, entretanto apds esta idade, comeca a perceber que através dele consegue chamar a
atencdo, sendo entdo condicionada quando ndo consegue ser entendido em suas necessidades.
No lactente o choro é acompanhado por um aumento da atividade motora, de todo o corpo,
especialmente, dos membros, com tendéncia a flexdo.

No entanto, o choro pode traduzir-se como uma manifestacdo clinica, por vezes, até mes-
mo unica. As causas mais freqiientes sdo as infecgdes, os traumas e a cdlica. Pode, também ser
devido a reacOes de vacinas (DPT), de medicamentos, problemas oculares (corpo estranho,
Glcera de cérnea, glaucoma), doencas neuroldgicas, problemas cardiacos (arritmias), metabé-
licos, leucemia, constipagdo intestinal, ingestdo de corpos estranhos, abuso fisico, sexual e
negligéncia, fraturas e refluxo gastroesofagico. Nem sempre sua causa é facilmente identificavel,
mesmo ap6s investigacdo de exames subsididrios, denominando-a, neste caso, de choro
idiopatico.

Geralmente uma boa anamnese e um exame fisico completo permitem estabelecer um
diagnéstico etioldgico. Quando ndo encontra uma causa e o choro é persistente aconselha-se
uma investigacdo laboratorial, acrescentando-se um exame oftalmolégico completo e radio-
grafias de cranio e ossos longos em suspeitas de maus tratos e, se necessario, uma observacao
hospitalar.
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COLICAS DO LACTENTE

0 choro excessivo, sem causa aparente, é uma queixas muito freqiiente nos consultérios
pediatricos, denominando-as de célicas do lactente, com uma ocorréncia de cerca de 20%
entre as criancas de até trés meses de idade.

E um assunto extremamente controverso, apesar de freqiiente, pois sua etiologia nio é clara,
com intmeras teorias explicativas, entre as mais comuns: doenca orgdnica, comportamental,
emocional, ambiental, fisiolégico, alimentar, dor visceral, familiar.

Definigdo: é uma sindrome clinica que, tipicamente, se manifesta apds a sequnda semana de
vida, desaparecendo espontaneamente até o quarto més de vida. O choro tem inicio sibito, a
crianca parece sentir dor, fica inconsolavel e, ap6s os episddios, elimina gases. A irritabilidade e
o choro ocorrem preferencialmente ao anoitecer. Ndo ha diferencas na prevaléncia da célica
entre sexos ou ordem de nascimento da prole.

Wessel et al. desenvolveram, em 1954, critérios que sdo utilizados até hoje, embora sua
validade seja discutida, pois é baseada nos relatos familiares, nem sempre comprovados, que sdo
os seguintes: “paroxismos de irritabilidade, agitacdo ou choro que duram mais de trés horas por
dia, ocorrendo em mais de trés dias da semana, por pelo menos trés semanas”.

Prevaléncia: os estudos descritos variam de 3% a 60%.

Etiologia: a causa permanece desconhecida, as principais hipéteses sdo: variante do normal;
dificuldade em estabelecer o ritmo circadiano do sono; resposta alterada a dor; problemas na
relacdo familia (mée)/bebé (relacionados a mée e familiares - ansiedade, depressdo, inexperiéncia
e os relacionados a personalidade do bebé); distarbios gastrointestinais (gases, distensdo abdo-
minal, altera¢des no ténus, ma absorcao, motilidade intestinal, problemas intestinais e da vesicula
biliar e refluxo gastroesofagico); reacdo a alimentos (férmulas lacteas, proteina LV) e outros
fatores.

Conduta: possivelmente a causa das colicas é multifatorial, raramente encontra-se uma origem
orgdnica, e na maioria dos casos resolve-se até o quarto més de vida, porisso, aconselha-se aprofundar
o vinculo com a familia, realizar uma boa anamnese e um exame fisico completo, destacando-se
conhecer a rotina diaria do lactente e de sua familia e a partir dai, orientar os pais sobre os padroes
normais de choro do bebé e trangiiiliza-los sobre a evolucdo benigna dos sintomas.

Varias medidas nao medicamentosas sdo sugeridas na literatura, a maioria, no entanto,
ndo sdo comprovadas cientificamente, entre as principais:

¢ aumento do contato fisico com a mée;

® uso de chas;

e modificacdes na dieta;

® massagens;

® misica;
e uso de chupeta;

Medidas medicamentosas: anticolinérgicos reduzem os sintomas de célicas, mas ndo de-
vem ser prescritos por apresentarem graves efeitos toxicos, com risco de vida. 0 uso de
antiflatulentos, ndo tem acdo comprovada, embora sejam bem tolerados e talvez possam contri-
buir para que os familiares evitem utilizar medicamentos com maior risco para o bebé.

Se o choro for acompanhado de diarréia, vomitos, pouco ganho de peso, recusa alimentar ou
outro sinal ou sintoma associado e/ou persistir depois do quarto més de vida aconselha-se a
investigar outras causas como infeccdo urinaria, refluxo gastroesofagico e alergia alimentar,
entre as principais.

DISTURBIOS DO SONO

Sdo queixas freqiientes nos consultoérios pediatricos, embora muitas vezes os pais nao tra-
gam estas queixas para o pediatra, por considerarem que sdo relacionadas com outros profissio-
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nais/especialidades. Por outro lado, percebe-se também pouco treinamento, deste tema, nas
escolas médicas, trazendo uma dificuldade de manejo e conseqiientemente uma pouca valoriza-
cdo ou até mesmo uma evitacdo da abordagem dos distarbios do sono.

Evolucdo do sono na crianca (do RN - adolescente)

Desde o nascimento os ritmos circadianos ja estdo presentes, mas os periodos de sono/vigilia
distribuem-se diferentemente nas diversas idades.

0 RN dorme em periodos de 3-4 hs de sono continuo, intercalados por cerca de uma hora
despertos, uniformemente distribuidos entre o dia e a noite (ritmo ultradiano <24 hs).

0 RN de termo totaliza em média 16 a 17 hs de sono/24 hs, enquanto no RN pré-termo
apresenta cerca de 20 a 22 hs de sono/24 hs.

Em relacdo aos estagios do sono (REM/NREM), no periodo neonatal, inicia-se em sono REM
com duracdo de 50-60 minutos, representando cerca de 60% em comparacdo ao sono NREM
(40%). Nos pré-termos o sono REM é ainda maior (80% REM/20% NREM).

No final do primeiro més, os periodos de sono noturnos passam a ser mais longos.

Do terceiro ao sexto més de vida, o sono passa a iniciar na fase NREM dividindo-se igualmen-
te com o sono REM (50% - 50%), aproximando-se ao estadiamento do adulto, isto é, em sono
NREM com quatro estagios, sequidos do sono REM sendo os estadios 1 e 2 do NREM superficiais
e 0 3 e 4 profundos.

Até os trés meses (15 hs sono/24 hs), o maior periodo de sono ininterrupto geralmente nio
ultrapassa 3 1/2 - 4 hs, enquanto que aos seis meses (14 hs sono/24 hs) dorme até 6 hs seguidas,
a noite, em dois periodos, intercalados por um breve de despertar. Durante o dia embora inicie-
se a consolidacdo da vigilia, esta é interrompida por alguns periodos de sono diurno.

Entre nove e dez meses, dorme em média 9-10 hs/noite, e cerca de 2-3 hs/dia, em 1-2 sestas
diurnas.

Ao final do primeiro ano, o lactente apresenta um sono noturno de cerca de 12 hs permane-
cendo 1-2 sestas diurnas é o periodo de consolidacdo do sono noturno.

Em relacdo ao ciclo de sono, nesta idade, distribui-se com 30% sono REM e 70% NREM,
semelhante a adolescéncia (25/75).

No pré-escolar ocorre uma diminuicdo das horas de sono diarias de 15 para 12 hs, sendo que
as criangas entre dois a trés anos apresentam cerca de 10 hs de sono noturno e 2 hs de sono
diurnos divididas em 2 sestas (uma de manha e de tarde). A partir dos trés ndo é mais necessaria
a sesta da manha e a da tarde é abolida por volta dos cinco anos.

No escolar, ocorre gradualmente a diminuicdo do tempo total de sono durando cerca de 9-10
hs, aproximando-se do padrdo de sono do adulto (8 hs).

0Os adolescentes tendem a dormir menos de noite (+/- 7 hs), variando nos dias letivos com o
final de semana onde dormem mais, possivelmente para recuperarem-se da privacdo de sono de
durante a semana.

0 desenvolvimento do sono das criangas do nascimento até a idade adulta vai se estruturando
e amadurecendo, embasado na integridade estrutural e funcional do seu organismo, nos padrdes
evolutivos neuro-psicoldgicos da crianca e sofrendo influéncias das praticas interpessoais, soci-
ais e culturais da familia, agregadas ao conhecimento desta evolucdo na utilizagdo destas infor-
macoes para uma adequada educagdo do processo do adormecer.

Uma boa anamnese e uma abordagem que avalie o processo evolutivo do adormecer, conhe-
cendo suas especificidades, possibilita ao pediatra um melhor diagndstico e com isto orientar os
pais e as criancas sobre os principais distirbios do sono e, assegurar sobre a benignidade da
maioria destes problemas e os devidos tratamentos quando necessarios.

1. Apnéias do lactente: caracteriza-se por uma pausa respiratéria inexplicada, cuja duracgao é
de cerca de 20 segundos, acompanhada de cianose, palidez, bradicardia e hipotonia, em
criancas nascidas com mais de 37 semanas.
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a. Causas: refluxo gastroesofagico; arritmias cardiacas; convulsdes. Em cerca de 50% dos

b.

C.

casos consegue-se determinar a etiologia.

Manejo: internacdo com monitorizacdo cardiorespiratéria com o objetivo de observar
recorréncias, avaliar hipoxemia, hipoventilacdo, distirbio metabélico (acidose), ane-
mia, infeccdo e evidéncias de causas etioldgicas. Iniciar avaliagdo laboratorial com
hemograma e outros exames, quando necessarios, baseados em dados de anamnese e
exame fisico.

Terapéutica: Especifico: Tratamento da causa especifica quando diagnosticada. Inespecifico:
Quando quadro for severo (necessitou de intensa estimulacdo e manobras de ressuscitacao)
e/ou quando existir histéria familiar, sindrome da morte stbita do lactente ou quadros de
recorréncia - sugere-se monitorizacdo cardiorespiratéria domiciliar. Nos casos menos gra-
ves a monitorizagdo é controversa. Terapéutica medicamentosa com metiloxantinas, tam-
bém, é controversa.

2. Sindrome da morte sibita do lactente: é a morte siibita e ndo esperada, ndo encontrando-
se causa apos investigacdo exaustiva (histéria clinica minuciosa, observacdo do local do 6bito
e necropsia.)

a. Etiologia: Supdem-se que esta relacionado a imaturidade do mecanismo de despertar

associado a alguns fatores de risco como: idade entre dois e trés meses; posi¢do prona ao
dormir; tabagismo durante gestacdo e no ambiente do lactente e excesso de aquecimento
durante o sono e presenca de muitos cobertores ou roupas que dificultam movimentacado
ou cubram a cabeca.

b. Tratamento: Evitar fatores de risco.

3. Dificuldades em adormecer e despertares noturnos:
a. Critérios: é dificil caracterizar objetivamente os limites entre distrbios do sono e o seu

b

desenvolvimento normal. Geralmente, pode-se definir como dificuldade em adormecer
quando uma crianca maior de 12 meses demora mais de 30 minutos para dormir, ou
quando a presenca dos pais é necessaria para que ela adormeca, com uma freqiiéncia de
uma ou mais vezes por semana por um periodo de 1 més. O disttrbio do despertar noturno
pode ser caracterizado quando uma crianga maior de 12 meses acorda pelo menos duas
vezes por noite e necessita sempre da presenca dos pais ou que a levem para a cama deles,
pelo menos uma vez por semana, durante trés meses. Em criancas maiores de dois anos,
apenas um episédio por noite ja caracteriza a perturbacdo.

Etiologia: As mais comuns sdo:

i. Nos lactentes: problemas nas rotinas do sono (horario ou atividades inadequadas
antes do horario de dormir - horarios fora do ritmo sono/vigilia correspondente a
idade; hiper-estimulacdo antes de dormir; estimulos para dormir como: ser embala-
do, ficar no colo ou na cama dos pais antes de dormir, ou uso de chupetas ou
mamadeiras.

ii. 2-3 anos: habito de alimentacdo noturno ou ingesta noturna excessiva de liquidos

(apds os seis meses o lactente ndo necessita mais ser alimentado durante a noite);

alergia ao leite de vaca; doencas cronicas ou agudas (doencas respiratérias, febre,

otite, refluxo gastroesofdgico, célicas do lactente, traumatismos, inicio da denticdo,
entre os principais.

Pré-escolar e escolar: falta do estabelecimento de limites (geralmente associado a

falta de habilidade dos pais em estabelecer e impor os limites por culpa; problemas

psicolégicos; depressdo materna; estresse familiar; alcoolismo ou ganhos secundé-
rios); medos e ansiedades - a partir dos 10 meses pode surgir a ansiedade da sepa-

~
~
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C.

racdo, ou em criancas maiores (2-3 anos) o medo de ficar sozinho, geralmente asso-
ciado ao vivido durante o dia - filmes, histoérias, brigas parentais, nascimento de
irmdos, pressdo em relacdo ao controle esfincteriano, abusos fisicos ou sexuais e
eventos amedrontadores; doencas agudas ou cronicas.

iv. Adolescentes: Ansiedade; depressdo; pressdo familiar ou escolar; distirbios emocio-
nais (anorexia, esquizofrenia, mania); doencas crénicas ou agudas; uso de drogas
(cafeina, tabaco, alcool, broncodilatadores, antidepressivos e estimulantes.

Manejo:

i. Diagnosticar a causa através de histéria ampla (que contemple a evolucdo do ador-
mecer desde o nascimento e a forma do preparo do adormecer, levantando-se também,
a rotina da crianca nas 24 horas do dia) e exame fisico completo e, se necessario,
exames complementares.

ii. Tratamento direto ou remocao da causa
iii. Higiene do sono
iv. Abordagem emocional (comportamental e outras)

v. Terapéutica medicamentosa: muito restrita e controversa (anti-histaminicos; hidrato
de cloral; melatonina

vi. Todas as abordagens citadas sao sempre complementares.

4. Parassonias: sdo fendmenos motores, autonémicos ou experiéncias indesejaveis, que ocor-
rem durante o sono, associadas ou ndo ao despertar parcial (estas ocorrem no primeiro terco
da noite, em sono NREM).

a.

&

C.

R

e

Sonambulismo: é um comportamento esteriotipado e caminhar noturno, podendo ser
calmo (mais freqiiente) ou agitado (fala inteligivel; caminhar agitado; reacdo agressiva
quando contido). Particularmente, ndo traz conseqiiéncias maiores, a ndo ser por poder se
envolver em situacdes de risco - janelas, escadas e sair de casa)

Despertar confusional: episédios de cerca de 5-15 minutos, associados a choro, agitacdo
motora, confusdo e gritos, que pioram gradualmente, mas cessam espontaneamente, ocor-
rendo, mais freqiientemente, em lactentes, pré-escolares e escolares. Geralmente, a crian-
ca ndo é acordada, piorando quando se tenta consola-la.

Terror noturno: Ocorrem em episddios de curta duragdo (um minuto), de inicio sibito,
com gritos, choro, sudorese, taquicardia, olhos abertos, midriase e expressdo de medo.
Tem riscos de se acidentar ao se levantar e bater em objetos. Ocorre geralmente em crian-
cas maiores e em adolescentes.

Ndo associadas ao despertar: Sonoléquio (falar noturno), alucina¢des hipnagégicas,
paralisia do sono (sono REM) e bruxismo (ranger dentes) (sono REM ou NREM). Sao
condicdes benignas, ndo requerendo tratamento especifico, a ndo ser no caso do bruxismo
quando muito intenso, quando podem acarretar danos aos dentes e a articulagdo temporo-
mandibular, podem necessitar de placas intra-orais ou aparelhos ortodénticos ou uso de
toxina botulinica).

Tratamento: Pela sua benignidade e por serem autolimitados o principal é informar aos
pais os mecanismos basicos e as questdes relativas a sequranca. Orientar sobre a ndo
restricdo a atividade motora. Evitar privacdes de sono e estimular a regularidade e os
horérios de dormir e acordar. Tratamento medicamentoso restringe-se quando ocorre des-
pertares muitos violentos podendo-se utilizar benzodiazepinicos. A realizagido de
polissonografia e do EEG em sono é indicada na suspeita de associagcdo com fatores
desencadeantes como refluxo gastroesofagico, movimento periédicos dos membros, apnéia,
crises parciais complexas.
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ENCOPRESE
SINAIS SINTOMAS
Presenca de fezes formadas ou ndo Primaria: ndo houve controle esfincteriano prévio
nas roupas intimas; que normalmente ocorre até os dois anos de idade
Eventualmente acompanhada de Secundaria: perda de fezes involuntarias ou
odor fétido ndo ap6s controle esfincteriano prévio

COMO DIAGNOSTICAR

Historia clinica detalhada, toque retal, exame neuroldgico cuidadoso para afastar causas
neurogenicas.

Radiologia da regido lombo sacra na procura de alteracdes anatdmicas (raras); manometria
ano-retal na suspeita de aganglionose colénica.

COMO TRATAR

Orientagées gerais
> Afastada causa organica discutir com os pais a possibilidade de causas emocionais associadas
> (riancas com temperamento dispersivo podem tentar controlar o reflexo da evacuacdo
quando entretidas em atividades de seu maior interesse, ocorrendo entdo o escape fecal.
> Dor a evacuacdo pode ser causa de retencdo voluntaria de fezes por medo, criando um
circulo vicioso.
Forcar o treinamento esfincteriano pode levar a retencéo fecal.
A ansiedade provocada por alteracdes ambientais como inicio da escolarizacdo, nasci-
mento de irmdos ou mde que retorna ao trabalho. Abuso sexual pode, ocasionar encoprese.
> Evitar uso de supositérios ou enemas, exceto nas situagdes de grandes fecalomas.
> Acompanhamento psicolégico da crianca e da familia.

>
>

COMO EVITAR

> Treinamento esfincteriano adequado, observando-se a idade de seu inicio obedecendo a
maturidade do sistema nervoso, ou seja, ao redor dos 18 meses de idade.
> Dieta rica em fibras e de liquidos (agua de preferéncia)

ENURESE
SINAIS SINTOMAS
Auséncia do controle esfincteriano Enurese Primaria: nunca teve controle
vesical geralmente noturno apés os esfincteriano vesical
5 anos de idade Enurese Secundaria: apds ter controle

esfincteriano, apresenta episodios de perda
de controle do esfincter vesical

COMO DIAGNOSTICAR

Exclusivamente pela histéria clinica. Enurese primaria tem forte componente familiar. Na
secundaria, na maioria das vezes, ha forte componente psicosocial (separacdo dos pais, nasci-
mento de um irmdo, inicio da escolarizacdo,etc)

Diferenciar da incontinéncia urinaria - perda de urina sem nenhum controle, é sempre de
causa organica.
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CoOMO

TRATAR

Orientacdes Familiares

>
>

>
>
>

coMoO

Nunca reprimir ou ridicularizar a crianca enuretica (reforco negativo)

Reforco positivo - valorizar e incentivar quando a crianca ndo apresentar enurese, po-
rém, sem premia-la com brinquedos ou outro tipo de atitude ndo habitual.

Lembrar sempre que a enurese primaria tem caracteristica genética.

Na enurese secundaria, quando o fator psicoldgico for superado, ha o desaparecimento
do quadro.

Nao hé, na quase totalidade dos casos, necessidade de uso de medicacdo para melhora do
sintoma.

EVITAR

Recomendacdes discutidas sempre em conjunto com a crianca enurética:

>
>
>

>

Evitar a ingestdo de liquidos durante e apés o jantar

Urinar antes de dormir

N&o humilhar, estigmatizar com apelidos, puni-la, nem superproteger, como, por exem-
plo, proibi-la de dormir em outro ambiente que nio seja seu lar, nem mima-la

Ter atitude natural e realista, ndo a culpando por um ato involuntario.

RETIRADA DAS FRALDAS

coMoO

PROCEDER

0 treinamento para a retirada das fraldas deve obedecer a maturidade do sistema nervoso,
que no periodo de 18 a 24 meses, esta adequada para sua iniciacdo.

0 momento adequado para inicio do treinamento depende da relacdo entre quem vai trei-
nar (crianca) e o treinador (mde ou sua substituta).

0 controle esfincteriano inicia-se com o anal noturno, anal diurno, vesical diurno e por
fim o vesical noturno.

0 uso de penico, troninho ou o redutor de assento quando do uso do vaso sanitario é de
muita importancia, para o conforto a sensacdo de seguranca da crianca (“cair no vaso”),
alem de, fisiologicamente, conferir apoio aos pés para facilitar a evacuacao.

A aquisicdo do controle esfincteriano da a crianca um sentimento de seguranca e indepen-
déncia, favorecendo seu desenvolvimento.

EVITAR

Ndo ha nenhuma vantagem educativa - a ndo se economia de trabalho para o adulto e
vaidade pessimamente colocada - em disciplinar a crianca a controlar seus esfincteres
antes da idade apropriada, que mais tarde pode vir a se manifestar como obstipacao intes-
tinal ou encoprese.

MEU FILHO NAO COME
SINAIS SINTOMAS
Queixa que costuma aparecer em Crianca com resisténcia a ingerir determinados
pré-escolares e inicio da idade escolar. alimentos.
Crianca com estado nutricional Angtstia materna externada por forcar a alimentacdo
adequado para idade da crianga e/ou substituir os alimentos por guloseimas.
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COMO DIAGNOSTICAR

Histoéria clinica e exame fisico geral que, na quase totalidade das criancas, é normal, tanto

no aspecto fisico, como nas condigdes nutricionais para a idade.

COMO TRATAR
Orientagées gerais

¢ Fisiologicamente as necessidades nutricionais quantitativas dos pré-escolares e do escolar
sdo menores quando comparadas as dos lactentes.

e Os habitos alimentares da familia e as condi¢des socioeconémicas devem ser respeitados e
avaliados.

e A apresentacdo e introducdo de novos alimentos devem ser adequadas para os pré-esco-
lares, em nenhuma hipotese deve-se forcar a aceitacdo do alimento.

e Oferecer quantidades adequadas de alimento, frisando-se que a capacidade do volume
gastrico é menor do que o dos adolescentes e adultos.

e Respeitar as variacdes didrias do apetite.

e Estabelecer horarios fixos para a alimentacao

e Limitar e selecionar as quantidades de liquido ofertadas durante as refei¢des, sucos natu-
rais ndo devem ser substituidos por refrigerantes ou sucos artificiais.

® Ndo ameacar ou castigar quando ndo aceitarem determinados alimentos (é de hébito
familiar utiliza-los?).

® Doces e guloseimas devem ser utilizados como sobremesa, ndo como substitutos alimen-
tares (“sobre a mesa”)

COMO EVITAR

e Respeitar o apetite e as preferéncias da crianca, ndo transformando um processo que deve
ser prazeroso e nutricionalmente importante em uma “guerra” com baixas em ambos os
lados (materno e infantil).
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