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Prefdcio

A obra intitulada de “Pediatria: Manual do Estudante de Medicina” ¢ uma obra organizada
pelos pesquisadores Eliza Lemos Barbosa Neves, José Pedro da Silva Sousa, José Wilker Gomes de
Castro Junior, Marisa Eiré Miranda, Silvana Cristina Rodrigues com o fim de reunir pesquisas e es-
tudos sobre o tema da pediatria para estudantes de medicina.

A publicagdo do trabalho na integra junto a Editora Académica Periodicojs se encaixa no
per il de producdo cienti ica produzida pela editora que busca valorizar diversos pesquisadores
por meio da publicacao completa de seus pesquisas.

Essa secdo se destina a dar visibilidade a pesquisadores na regido da América Latina por
meio da publicacdo de obras autorais e obras organizadas por professores e pesquisadores dessa
re-gido, a im de abordar diversos temas correlatos € mostrar a grande variedade tematica e cultural
dos paises que compdem a America Latina.

Essa obra organizada pelos pesquisadores apresenta grande relevancia por abordar uma te-
matica fundamental para a satide publica e para a formagdo do saber médico. Podemos dizer que
os autores de cada capitulo tratam o tema proposto com maestria, demonstrando em cada detalhe a

rele-vancia da tematica e a importancia da construc¢ao desse saber na formac¢ao médica.



Filipe Lins dos Santos

Editor Sénior da Editora Académica Periodicojs
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Introdugdo

Os pacientes pediatricos sao um grupo de caracteristicas peculiares, devido diversos aspec-
tos biopsicossociais, como auséncia de linguagem verbal e dificuldade no entendimento de comandos
verbais, que podem gerar limitagcdes em consultas, tornando necessario que o examinador saiba dife-
rentes técnicas e métodos de investigacao clinica objetivando melhores resultados.!,”

O acompanhamento médico nos primeiros anos de vida ¢ crucial para um melhor desenvol-
vimento psicossocial e escolar’. Para isso, os profissionais de satide necessitam de habilidades apura-
das para este grupo social, facilitando o atendimento, diagnostico e conduta®.

Com o passar da graduagdo ¢ evidente que algumas lacunas de conhecimento permanecam
até a vida profissional, podendo uma delas ser o atendimento pediatrico, devido menor contato du-
rante a faculdade. Tendo isso em vista, com o objetivo de mimetizar dificuldades relacionadas com
o atendimento pediatrico, discentes e docentes do Centro Universitario do Estado do Pard uniram-se

para facilitar o acesso informagdes cruciais em um s6 livro.

1 Faquinello, Paula, Higarashi, Ieda Harumi e Marcon, Sonia SilvaO atendimento humanizado
em unidade pediatrica: percepgdo do acompanhante da crianga hospitalizada. Texto & Contexto -
Enfermagem [online]. 2007, v. 16, n. 4 [Acessado 16 Fevereiro 2022] , pp. 609-616. Disponivel em:
<https://d0i.0rg/10.1590/30104—070720070004000O4>. Epub 11 Mar 2008. ISSN 1980-265X. https://
doi.org/10.1590/50104-07072007000400004.

2 Senna SRCM, Dessen MA. Reflexdes sobre a satude do adolescente brasileiro. Psic.
Saude Doengas [Internet]. 2015 [acesso em 23 de junho 2020];16(2). Disponivel em: http://dx.doi.
0rg/10.15309/15psd160208

3 Salgueiro, Jennifer Braathen, et al. “Avaliacdo Das A¢des Humanizadoras Desenvolvidas Na
Pediatria Do Hospital De Clinicas De Porto Alegre.” Clinical and Biomedical Research 27.2 (2007).

4 Sonoda, Rodrigo Trentin, and Francisca Kelly Silva. “ANALISE DE CASOS: ATENDIMENTO
PEDIATRICO EM EMBU DAS ARTES EM 2019” ANALISE 9.1: 2020.
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Roteiro para elaboracdo da Anamne-
se;

Referéncias;

INTRODUCAO
A importancia marcante na Anamnese
Pediatrica se da pela questdo de a obtengdo de

informagdes ser quase que exclusivamente obti-
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da por intermédio da mae, de outro familiar ou
responsavel, podendo até mesmo ser a baba, um
vizinho e afins. Os pais — ou os avds, principal-
mente — costumam fazer uma interpretagdo das
manifestacdes infantis, ao invés de obviamente
e objetivamente, fazer apenas o relato, podendo
interferir ou induzir o diagndstico. Outra carac-
teristica importante ¢ de que, de fato, esta anam-
nese precisa ser totalmente dirigida, ndo podendo
haver a possibilidade de a crianga relatar espon-
taneamente suas queixas. Durante a pesquisa cli-
nica, o médico precisa ter o cuidado de observar
o comportamento do responsavel pela crianga, no
intuito de compreender e surpreender seus tracos
psicologicos. O relacionamento com a mae — ou

responsavel — € uma parte essencial e integrante



do exame clinico da crianga.!

IDENTIFICACAO

E importante que as seguintes informa-
coes sejam descritas:

* Nome completo da crianga

* Data de nascimento

* [dade

* Sexo

* Cor

* Naturalidade

* Procedéncia

* Endereco atual e endereco anterior

* Nome e idade dos pais

* Nome do informante e sua relacao com
a crianca (exemplo: pai, mae, tio, avo)

* Tanto a queixa principal quanto a his-
toria natural da doenca sdo relatadas pelo respon-
savel da crianga com base na percep¢do dos sin-

tomas da crianca.

QUEIXA PRINCIPAL
Deve-se usar as palavras utilizadas pelo
informante (exemplo: “dor de barriga”, “retor-

no com exames”, “falta de apetite’’). No caso de
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queixas que sdo diagndsticos ndo confirmados

99«6

(Por exemplo: “anemia”,
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asma”, “pneumonia”),
usa-se a expressao segundo informacdes colhidas
(sic). Na pediatria, pode ocorrer de a crianga nao

apresentar queixas e estar retornando ao consul-

torio para a avaliacdo na puericultura.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA)

Deve ser feita a andlise cronoldgica dos
sintomas relatados, perguntando sempre sobre o
inicio dos sintomas, evolucao, caracteristicas, fa-
tores de alivio e desencadeantes, uso de medica-
¢oes, sintomas associados € como o paciente esta
no momento da consulta. A histéria relatada na
HDA deve ter inicio, meio e fim. Nessa parte da
anamnese deve-se dar preferéncia pelo uso de ter-
mos técnicos (exemplo: usar cefaleia ao invés de
dor de cabega, pirose substituindo queimagao)'.

* Quando iniciaram os sintomas?

* Como ¢ esse sintoma? Como ¢ a inten-
sidade?

* Como ocorreu a evolugao do sintoma?
Houve melhora desde o inicio dos sintomas ou
piora? Os sintomas se tornaram mais intensos?

Houve piora do estado geral do paciente ao lon-

16



go do tempo?

* Existe algum fator que melhora os sin-
tomas (posicao adquirida pelo paciente, repou-
s0)? Ha algum fator que piora o quadro (horario
do dia em que o sintoma piora, esforgo fisico, al-
gum alimento ingerido)?

* Perguntar se o paciente foi levado
para atendimento médico, se fez uso de alguma
medicagdo. Caso tenha feito uso de medicacgao:
perguntar nome, dosagem, posologia, por quan-
to tempo usou, se houve melhora dos sintomas
e perguntar se fez uso por conta propria ou com
orienta¢ao médica.

* H4 algum sintoma associado ao quadro
(febre, astenia, diarreia, dor no corpo)?

* Como o paciente estd no momento da
consulta? Apresenta o sintoma no momento da

consulta?

INTERROGATORIO SOBRE OS DIVER-
SOS APARELHOS (ISDA)

Os principais sinais e sintomas relacio-
nados a cada aparelho que devem ser pergunta-
dos na anamnese da crianga'.

 Sintomas gerais: astenia, tontura, fe-

17
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bre, alteracdo de peso, fraqueza, cefaleia, sudo-
rese.

» Cabeca e pescogo: Otalgia, otorreia,
rinorreia, obstrucdo nasal, epistaxe, tosse, he-
moptise, coriza

* Térax: Dispneia, sibilos, roncos, esfor-
¢o respiratdrio, cianose, palpitagdes, alteragcdo do
ritmo cardiaco

* Abdoémen: Vomitos, diarreia, regurgi-
tacdo, disfagia, dor abdominal, constipagdo. Per-
guntar sobre as caracteristicas das fezes (colora-
¢do, consisténcia, presenca de sangue ou muco).

* Geniturinario: Numero de micgoes, ca-
racteristicas da urina (coloragdo, volume e odor).
Alteracdes do jato urinario, corrimento vaginal
ou uretral, distria, incontinéncia urinaria, hema-
turia, polaciuria.

* Pele: Prurido, alteracdo da cor da pele
(ictericia), palidez, hidratacdo da pele, presenca
de lesdes elementares (maculas, papulas, vesicu-
las< entre outras).

* Exame psiquico: alteragao de humor,
agitacdo, ansiedade, nervosismo.

 Avaliagdo da personalidade: Irritabi-

lidade, desobediéncia, medo, timidez, tristeza,



comportamento destrutivo.

ANTECEDENTES PERINATAIS

Deve-se interrogar sobre a gestagdo, o
parto e o nascimentol.

* Gestagdo: Duragdo (em semanas), re-
alizacdo do pré-natal e o numero de consultas.
Intercorréncias durante a gestagdo (diabetes ges-
tacional, infec¢des de trato urinario, sangramen-
to, hipertensao arterial, infec¢des), realizagao das
sorologias durante a gravidez (HIV, toxoplasmo-
se, citomegalovirus, sifilis, rubéola e hepatite B e
C), tipo sanguineo materno (ABO e fator Rh).

* Parto: Tipo de parto (vaginal ou cesa-
rea), intercorréncias durante o parto, APGAR no
primeiro € no quinto minuto. Recém-nascido a
termo, pré-termo ou pos-termo.

* Nascimento: Dados antropométricos
ao nascimento (peso, comprimento, perimetro
cefalico, perimetro tordcico e perimetro abdo-
minal), necessidade de realizar reanimacao ne-
onatal, se o recém-nascido teve que ser interna-
do na UTI neonatal, se fez uso de oxigénio ou
ventilacdo mecanica, se foi levado a incubadora,

se realizou fototerapia, se fez uso de medicagdes
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ao nascer. Interrogar problemas respiratérios, ic-
tericia, cianose, edema, infec¢do, convulsoes ao

nascimento. Perguntar o tempo de hospitalizacao.

ANTECEDENTES PESSOAIS MORBIDOS
Interrogar sobre doengas diagnostica-
das, alergias (alimentar, medicamentosa, a picada
e inseto, ambientais), uso de medicamentos a lon-
go prazo, diagnodstico de doencgas cronicas. Hos-
pitalizacdes, cirurgias, uso de hemoderivados,
tipo sanguineo (ABO e fator Rh), medicamentos
em uso. Doengas da quadra infantil (caxumba,
catapora, rubéola, sarampo, varicela), doengas do
sistema nervoso central, cardiopatias, doengas do
sistema geniturinario (infecgdes de trato urina-
ri0), acidentes. Perguntar se foram realizados os
testes de triagem neonatal e quais foram os resul-

tadosl.

ALIMENTACAO

Deve-se perguntar sobre o aleitamento
materno exclusivo, se foi realizado, tempo de re-
alizacdo. Interrogar quando foi feita a introdugao
de leite de vaca, quando se iniciou a introdugao

de outros alimentos, quando ocorreu a introdugao
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de alimentos com gluten (como macarrdo, pao,
mingau) e de papas. Descrever a dieta atual da
crianca, quais alimentos ela ingere, a quantidade
e os horarios das refeicdes. Importante questio-
nar sobre o local e as condigdes da refeicao, se a
crianga faz suplementagdo de ferro e vitaminas

de acordo com a idade'.

HISTORICO VACINAL

Nas consultas de puericultura, ¢ impor-
tante verificar a Caderneta de Saude da Crianga
para avaliar o histérico vacinall. No Brasil, as
fontes para informagdes do calendario de vaci-
nacao sao o Programa Nacional de Imunizagao
(PNI) do Ministério da Satude, a Satde Brasileira
de Pediatria (SBP) e a Associagdo Brasileira de
Imunizagdo (SBIm). E fundamental que os calen-
darios de vacinag¢do sejam consultados constante-
mente, pois sofrem frequentemente modificagdes
devido a introducdo de novas vacinas ou as alte-
ragdes nos esquemas das vacinas ja incorporadas
a eles?. Deve-se sempre anotar no prontuario do
paciente se o calendario vacinal esta atualizado

ou nao.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento infantil esta relacio-
nado com o modo de evolucao dindmica da crian-
¢a desde o seu nascimento. A avaliagao deste tem
como finalidades promover uma infincia sauda-
vel e, futuramente, um adulto que seja socialmen-
te adaptado e integrado a sociedade e, além disso,
¢ um processo dindmico, ou seja, deve acontecer
em todas as consultas de puericultura®.

Para iniciar a avaliagdo do desenvolvi-
mento infantil, ¢ importante ter conhecimento
sobre o contexto familiar e social no qual a crian-
ca esta inserida, perguntando ao acompanhante
do infante na consulta sobre: o periodo pré-natal,
se foi uma gestagdo planejada ou nao; as fanta-
sias maternas durante a gestacdo; a pessoa que
fica responsavel pelos seus cuidados; a rotina da
crianca; e as mudangas que ocorreram, apds o
nascimento, nas relagdes familiares. Também ¢
fundamental obter informagdes sobre possiveis
fatores de risco para disturbios do desenvolvi-
mento, como auséncia do pré-natal, dificuldades
ao nascer, baixo peso ao nascer, prematuridade,
intercorréncias neonatais, uso de alcool ou dro-

gas, infeccdes e depressdo durante a gestacao2.



Se forem identificados fatores de risco socioam-
bientais, deve-se orientar € encaminhar a crianga
para algum apoio institucional a sua familia®.

ApoOs esta avaliacdo inicial e antes de
iniciar a observacao do desenvolvimento da
crianga, ¢ importante perguntar para o acompa-
nhante (mde, pai ou outro responsavel) na con-
sulta a opinido dele sobre o desenvolvimento da
crianga’.

No Brasil, utiliza-se a Caderneta de
Saude da Crianga, para o registro dos atendi-
mentos nos servigos de saude, esta disponibiliza
uma sistematizacao para o acompanhamento do
desenvolvimento infantil até os 3 anos de idade
por meio da aquisicao dos marcos do desenvolvi-
mento. Na caderneta, hd orientagdes para tomada
de decisdo com base na presenca ou auséncia de
fatores de risco de alteragdes fenotipicas®. Ade-
mais, outra ferramenta disponivel para realizar
esta avaliagdo ¢ o manual da Atencgdo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) pu-
blicado pelo Ministério da Saude, o qual apresen-
ta um roteiro de avaliagdo do desenvolvimento
infantil desde os 2 meses até os 6 anos de idade.

No caso de criangas menores de 2 meses, deve-se
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utilizar as orientagdes presentes na estratégia Al-
DPI neonatal. E possivel também classificar o de-
senvolvimento infantil conforme a avaliagdo no
AIDPI, o qual apresenta o tratamento adequado
para cada classifica¢do do desenvolvimento®.

O crescimento infantil ¢ avaliado nas
consultas pediatricas por meio do acompanha-
mento do peso, da altura (comprimento) e do pe-
rimetro craniano, o qual ¢ medido nos primeiros
3 anos de vida (até os 2 anos de idade). Esta ava-
liacdo tem trés objetivos fundamentais: a detec-
cdo precoce do que estd afetando o crescimento
da crianga para interferir e obter sua recuperagao;
a identificacdo das variagdes da normalidades
para tranquilizar a crianga ¢ a familia, evitando
possiveis intervengodes prejudiciais; e a identifi-
cacdo de problemas que ndo podem ser curados,
mas podem ser minimizados, provendo apoio a
familia e a crianga para que possam lidar com
as dificuldades. No Brasil, utiliza-se as curvas da
OMS, que estao presentes na Caderneta de Saude
da Criang¢a2. Ha curvas do nascimento até 2 anos,
dos 3 aos 5 anos e dos 5 aos 10 anos para compri-
mento/altura, indice de massa corporal (IMC) e

peso, e do nascimento até os 2 anos para perime-
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tro cefalico, para os sexos masculino e feminino®.

HABITOS DE VIDA

Para avaliacdo dos habitos de vida da
crianga, deve-se questionar sobre a alimentagdo,
o padrao e preocupacdes com o sono, as dificul-
dades no treinamento esfincteriano, os cuidados
dentarios e as medidas de preven¢do de aciden-
tes. E importante perguntar também ao acompa-
nhante sobre as habilidades motoras e sociais, €
sobre a pratica de exercicios fisicos e de esportes
na rotina da crianga, incentivando-as'.

Os pais devem ser incentivados a des-
crever as reagoes do pré-escolar, que mudam en-
tre manifestagdes de dependéncia e independén-
cia (comportamentos de desejos de exploragdo do
ambiente e pessoas, negativismo, ansiedade de
separacdo e dificuldade para controlar os impul-
sos). Deve-se explorar as principais brincadeiras
entre o pré-escolar e os familiares. Se a crianca
estiver em idade escolar, pergunta-se sobre o es-
tilo de comportamento (timido, extrovertido etc.),
adaptacdo ao ritmo de um ano escolar formal e
interagdes com os colegas e os familiares].

E fundamental orientar os pais quanto a
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exposi¢do de criangas a telas digitais. Recomen-
da-se que o tempo de uso diario de tecnologia
digital seja limitado e proporcional as idades e
as etapas do desenvolvimento cerebral-mental-
-cognitivo-psicossocial das criangas e dos ado-
lescentes. Deve-se evitar e proibir a exposicao de
criangas menores de 2 anos a exposi¢do passiva
de telas; para criancas entre 2 a 5 anos de idade,
o tempo deve ser limitado no maximo 1 hora de

exposi¢ao por dia’.

ANTECEDENTES FAMILIARES

E importante identificar as doengas fa-
miliares presentes nos parentes de primeiro e se-
gundo graus, ou seja, pais, irmaos, avos, tios €
primos. Deve-se perguntar ao acompanhante so-
bre casos de sindromes clinicas e doencgas raras
que sejam frequentes entre os familiares'. Tam-
bém deve-se obter informagdes acerca de consan-
guinidade entre os pais e de doengas que podem
ter relagdo com fatores hereditarios (obesidade,
diabetes, hipertensao, asma, alergias, epilepsia,
cardiopatias, fibrose cistica, anemias, distirbios

psiquiatricos etc.)’.



CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS E
CULTURAIS

Sao utilizadas para avaliar a situacao fi-
nanceira, os vinculos afetivos familiares, a filia-
cdo religiosa e crencas espirituais, as condi¢des
de moradia e o grau de escolaridade. Pode-se di-
vidir a avaliacdo nos seguintes itens: habitagao;
condi¢des socioecondmicas; condigdes culturais;
relacionamento familiar'.

Questiona-se quanto as condig¢des de
moradia: tipo (exemplos: casa de alvenaria, apar-
tamento), nimero de comodos, saneamento basi-
co, coleta de lixo regular. Deve-se perguntar se ha
a presenca de animais domésticos e/ou outros, es-
pecificando quantos e quaisl. E importante inter-
rogar sobre o local onde a crianga dorme (se tem
muito sol, umidade, mofo, poeira etc.), quantas
pessoas dormem no mesmo quarto e se ha espago
para ela brincar e estudar na casa®. Situagdes de
polui¢do do ar, poluicao sonora e visual, desma-
tamentos, queimadas, inundagdes, entre outros,
também devem ser analisadas, assim como ques-
toes sobre tabagismo na familia'.

Em relacao as condigdes socioeconomi-

cas, ¢ importante perguntar sobre a renda men-
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sal familiar aproximada em salarios-minimos e
o nimero de pessoas responsaveis por essa renda
(renda per capita)®. Deve-se questionar a situagao
profissional dos pais e se ha dependéncia econd-
mica de parentes ou institui¢ao'.

Nas condigdes culturais, investiga-se o
grau de escolaridade do paciente e inclui também
a religiosidade, as tradi¢des, as crengas e a medi-
cina popular. Enquanto, na questao do relaciona-
mento familiar, questiona-se sobre a relagao entre

a crianga e 0s pais e irmao'.
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ROTEIRO PARA ELABORACAO DA ANAMNESE

Etapa Avalia-se

Identificagao * Nome completo da crianga;
 Data de nascimento;
* Sexo;
* Cor;

 Naturalidade;

* Procedéncia;

* Endereco atual e endereco anterior;

* Nome e idade dos pais;

* Nome do informante ¢ sua relagao com a crianga.

Queixa principal Motivo principal da consulta (usar palavras utilizadas pelo
paciente).

Historia da doenca atual * Sintomas € suas caracteristicas;

(HDA) * Evolugdo do sintoma (melhora ou piora);

* Uso de medicacao (nome, dosagem, posologia, tempo de
uso, uso por conta propria ou com orientagdo médica);
realizagdo de atendimento médico;

* Sintomas associados;

* Situacao do paciente no momento da consulta.

Interrogatdrio sobre os * Sintomas gerais;
diversos aparelhos » Cabeca e pescogo;
(ISDA) e Torax;

» Abdomen;

* Geniturinario;

* Pele;

» Exame psiquico;
* Avaliagdo da personalidade.

Antecedentes perinatais * Gestacao (duragdo; pré-natal; intercorréncias);

* Parto (vaginal ou cesarea; intercorréncias; APGAR no
primeiro e no quinto minuto; recém-nascido termo, pré-termo
ou pos-termo);

* Nascimento (dados antropométricos; necessidade de realizar
reanimacgao neonatal; intercorréncias; tempo de
hospitalizagao).
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Antecedentes pessoais * Doengas diagnosticadas;

morbidos * Alergias;

¢ Uso de medicamentos a longo prazo;
* Hospitalizagdes;

* Cirurgias;

» Uso de hemoderivados;

* Tipo sanguineo;

* Doencas da quadra infantil;

* Doencas do sistema nervoso central;
* Doengas do sistema geniturinario;

» Acidentes;

* Testes de triagem neonatal (foram realizados? Quais os
resultados?).

Alimentagdo * Aleitamento materno exclusivo (foi realizado? Por quanto
tempo?);

* Introducao do leite de vaca;

* Introducao do gluten;

* Introducao de papas;

* Dieta atual da crianca (quais alimentos ela ingere, quantidade
e horarios das refeigoes);

* Suplementacdo de ferro e vitaminas de acordo com a idade.

Historico vacinal * Verificar a Caderneta de Saude da Crianga;
 Historico vacinal atualizado ou atrasado de acordo com o
calendario vacinal do Ministério da Satude.

Crescimento e Avaliagao dos marcos do desenvolvimento de acordo com a
desenvolvimento idade do paciente.
Habitos de vida * Padrio de sono;

* Cuidados dentarios;

* Medidas de prevencao de acidentes;

* Pratica de exercicios fisicos e de esportes;

» Comportamento da crianga (timido, extrovertido etc.);
* Brincadeiras;

* Interacdes da crianga com colegas e familiares;

* Exposicao a telas digitais.
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Antecedentes familiares | « Consanguinidade entre os pais;
* Obesidade;

* Diabetes;

* Hipertensao;

* Asma;

* Alergias;

* Epilepsia;

* Cardiopatias;

* Fibrose cistica;

* Disturbios psiquiatricos;
* Doengas raras.

Condigdes socio- » Situacdo financeira da familia;

economicas e culturais | « Vinculos afetivos;

* Crengas religiosas;

* Condigdes de moradia (tipo; nimero de comodos; saneamento
basico; coleta de lixo regular; animais domésticos);

* Condig¢des do local onde a crianga dorme (luminosidade, mofo,
umidade, poeira, etc.) € quantas pessoas dormem no mesmo
quarto;

* Grau de escolaridade;

* Profissdo dos pais.
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INTRODUCAO

O exame fisico precisa de habilidade e

treino, pois a crianga pode se apresentar irritada,
intimidada, em choro, com agitacdo psicomoto-
ra, situagdes habituais da pratica pediatrica. O
exame fisico deve ser realizado integralmente,

porém pode-se alterar a sequéncia semiologi-

ca classica, de forma a executar a aparelho que
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apare¢a mais apropriado para o momento.!
Deve-se explicar aos presentes na consulta o
que sera realizado.?

Dessa forma, por vezes caso a crian-
c¢a ainda nao estiver a chorar, ¢ aconselhavel
comecar pelos fatores que serdo mais com-
prometidos por esse choro: frequéncia car-
diaca e respiratoria, ausculta cardiaca (ndo ¢
facil identificar sopros em criangas durante
o choro), tensdo das fontanelas, e tensdo ab-
dominal (se estd normotenso, se esta flacido),
assim como a pressao arterial.! Embora de-
va-se seguir o sentido craniocaudal, pode ser

indicado deixar o exame da orofaringe e a
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otoscopia por ultimo, poisgeralmente assustam a
crianga e prejudicam a avaliagdo cuidadosa dos
demais orgdos e sistemas.>

Apos avaliados tais itens, caso haja cho-
ro, os demais fatores nao serdo tao prejudicados
quanto os citados acima. Porém, a ausculta respi-
ratéria em lactentes, que sdo impossibilitados de
responder ao comando de inspirar profundamen-
te, ¢ facilitada pelo choro, pois o bebé faz ins-
piragdes profundas e involuntarias durante esse
choro, podendo o profissional aguardar tais mo-
mentos para a realizagdo do exame fisico’!

Algumas vezes ¢ necessario realizar o
exame fisico com a crianga no colo da mae, pois a
separacao do colo materno traz inseguranga, pre-
judicando o exame. A mae deve ser incentivada
a participar do exame fisico ao lado da crianca,
para que, juntos, sintam-se mais seguros durante

0 processo.>

EXAME FiSICO PEDIATRICO

O primeiro exame fisico do recém-nas-

cido deve ser minucioso ¢ ¢ de fundamental im-
portancia na identificagdo de malformagdes e
problemas de saude proprios da faixa etaria. Des-
sa forma, pode-se haver a identificacdo de doen-
¢as que necessitem de acompanhamento a longo
prazo ou que sejam determinantes para interven-

¢Oes imediatas.!

EXAME FiSICO GERAL
Avaliacao do estado geral do paciente
* Bom estado geral (BEG),
* Regular estado geral (REG),

* Mau estado geral (MEG).!

Grau de hidratacao

Observar umidificacdo da mucosa oral,
globo ocular e turgor da pele. O paciente pode
estar hidratado ou desidratado. Caso se encontre

desidratado, classificar o grau (em cruzes).!
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Sinais de desidratacdo e/ou hipoglicemia: pouca diurese,

ma ingestdo (a crianca ndo consegue mamar ou vomita tudo o

que mama), hipoatividade e letargia.

Grau de palidez

Observar a mucosa palpebral da con-
juntiva, mucosa oral, leito ungueal e palma das
maos. O paciente pode estar corado (mais aver-

melhado) ou descorado. Caso se encontre desco-

1 cruz (+): leve

rado, classificar o grau (em cruzes).!

2 ou 3 (++ ou +++): moderado

4 cruzes (++++): grave

Ictericia

Observar coloracdo da palma da mao,
esclera e freio da lingua. A ictericia se caracteriza
por um tom amarelado nessas regides. O excesso
de betacaroteno pode se assemelhar a ictericia.
Para diferenciar as duas condigdes, observe se o
tom amarelado/alaranjado esta presente apenas
na pele (caroteno) ou também na esclera e freio

lingual (ictericia). O paciente pode estar ictérico
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ou anictérico. A ictericia neonatal surge do 3° ao

5° dia de vida, e deve ser classificada em graus.!
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Cianose

Observar uma coloragdo mais azulada
no labio, leito ungueal, e outras extremidades. O
paciente pode estar ciandtico ou acianotico.Pode
indicar reducao de fluxo sanguineo. Pode ser clas-
sificada em central (1abios, ponta do nariz, lobo
da orelha e lingua com cor azulada) ou periférica

(apenas as pontas dos dedos ou dos membros).'

Faceis
Pode ser de dois tipos: atipica (normal)
ou tipica (referente a alguma condigdo patoldgi-

ca).!

Atividade
* Ativo e reativo
* Prostrado

 Sonolento!

Orientac¢ao ou Interacao
* Chorando
* Vigil

» Sonolento
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* Dormindo!

Postura normal do recém-nascido
As extremidades fletidas, as maos fe-

chadas e o rosto, geralmente, dirigido a um dos

lados.?

Padrao respiratorio
Verifica-se a presenca de anormalida-
des, como batimentos de asas do nariz, tiragem

intercostal ou diafragmatica e sons emitidos.?

Temperatura axilar

A temperatura normal situa-se entre
36,4°C e 37,5°C e ndo necessita ser medida roti-
neiramente em criangas assintomaticas, exceto na
presenga de fatores de risco, como febre materna

durante o parto.?
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso

E realizado na balanga peditrica em
média até os 4 anos de idade. Deve-se solicitar
ao acompanhante que retire a roupa do recém-
-nascido, caso ndo seja possivel, descontar o peso
da roupa ou fralda. Deve-se pesar primeiramente
o campo em que se coloca o bebé, para poste-
riormente pesar a crianca e diminuir o peso do

campo.’

Estatura

Utiliza-se o termo comprimento para o
crescimento linear até 2 anos de idade, entdo uti-
liza-se o termo altura, estatura se refere a ambos.
Realizado com o estadiometro em média até os
4 anos de idade. Medida cabecga-calcanhar, bem
alinhado, com pés e pescogo em posi¢cao neutra.
Em caso de criangas maiores, o procedimento
¢ normal, usa-se a balanga convencional, onde

o paciente permanece de forma ereta ¢ “olhan-
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do para o horizonte”, descalgo, devendo retirar
aderecos, como reldgios, pulseiras e presilhas de
cabelo que atrapalhem a medicao.

* Até os 2 anos mede-se o comprimento
com a crianga deitada,posicionando a régua sob
o vértice da cabeca até a sola dos pés em angulo
de 90°, com as pernas bem estendidas e o pé em
posicdo neutra, fazendo a medida da cabecga ao
calcanhar;’

* Ap0s os 2 anos mede-se a altura com a
crianga em pé,apoiando-se a regido occipitale os

calcanhares sobre o estadidometro.’
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Idade
Ao nascer

Estatura
Cerca de 50 cm

1° Semestre

2° Semestre

Ganho médio de 15 cm

Ganho médio de 10 cm

1-2 anos Ganho médio de 12-15 cm/ano
2-4 anos Ganho médio de 7-8 cm/ano
4-6 anos Ganho médio de 6 cm/ano

6 anos até a puberdade

Crescimento se torna mais irregular, porém em cerca de 5 cm/ano

11-19 anos Estirdo 10-12cm/ano em meninos €
&-10cm/ano em meninas
Perimetros 30 a 33 cm, sendo 2 a 3 cm menor do que o peri-

Realizado com a fita métrica situada nas
regides a seguir:

* Perimetro cefélico: aferir da glabela até
o protuberancia occipital externa. Deve ser rea-
lizada durante os primeiros 3 anos de vida. De
acordo com o Ministério da Satde, o parametro
ao nascimento, com 37 semanas de gestacao, ¢
31,5 para meninas ¢ 31,9 para meninos, com au-
menta de em média 10cm no primeiro ano.?

* Perimetro toracico: aferir na linha ma-

milar. O parametro ao nascimento ¢ em torno de
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metro cefalico.?

* Perimetro abdominal: aferir na cicatriz
umbilical, se ainda ndo estiver cicatrizadadeve-se
aferir logo acima. O pardmetro ao nascimento ¢
cerca de 30 cm, sendo 1 a 2 cm menor que o pe-

rimetro toracico.?
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Perimetro Cefalico
Ao nascer

Comprimento
Em média 35 cm

1° Trimestre 2 cm/més
2° Trimestre 1 cm/més
3° a 4° Trimestres 0,5 cm/més

1 ano
2 anos 2 cm/ano
Dos 2 aos 18 anos 5 cm/ano

Aumento médio de 12 cm desde o nascimento

CABECA E PESCOCO

Face
E necessario fazer a pesquisa por al-

guma assimetria, malformacdo, deformidade ou

aparéncia sindromica.!

Cranio

E necessario examinar as fontanelas. A
fontanela anterior mede de lcm a 4cm, tem for-
ma losangular, fecha-se do 9° ao 18° més e ndo
deve estar fechada no momento do nascimento.
A fontanela posterior ¢ triangular, mede cerca de

0,5cm e fecha-se até o segundo més. Nao devem
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estar turgidas, abauladas ou deprimidas.3E im-
portante procurar evidéncias de sindromes gené-
ticas, como fronte proeminente, micro ou macro-

crania e afins.!

Olhos

Analisa-se o reflexo fotomotor: projeta-
-se um feixe de luz em posicao ligeiramente late-
ral a um olho. A pupila deve se contrair rapida-
mente. O teste deve ser repetido no outro olho,
devendo ser comparado com o primeiro.' Obser-
var se ha hipertelorismo ocular, ou seja, aumento

da distancia entre os olhos.
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Orelhas

Observar a forma e implantagdo das
orelhas. Além disso, deve-se realizar a otosco-
pia, atentando se ha abaulamento e hiperemia da

membrana timpanica.!

Nariz
Avaliar a forma, presenca de secregdo,

batimento em asa de nariz.

Boca

Observar os dentes (em recém-nascidos
avaliar se ha dentes neonatais, ou seja, dentes ao
nascimento), gengivas, a Uvula, o tamanho da
lingua (macroglossia), o palato (Se ha fissura la-
biopalatal etc.), o freio lingual (angioglossia par-
cial ou “’lingua presa’’) e a coloragdo dos labios,
além da higiene. Alteracdes morfologicas podem
representar dificuldade para a pega durante a
amamentacdo, 0 que exigira suporte € acompa-

nhamento adequados.!

PELE

Observar a presenga de:

» Edema: se for generalizado, pensar em
doenca hemolitica perinatal, iatrogenia por uso
de coloides ou cristaloides em excesso, insufici-
éncia cardiaca, sepse. Se for localizado, isso su-
gere trauma de parto;

* Palidez: sangramento, anemia, vaso-
constricdo periférica ou sinal de arlequim — pali-
dez em um hemicorpo e eritema do lado oposto,
por alteracdo vasomotora e sem repercussao cli-
nica;

* Manchas mongolicas, impetigo, milia-

ria, dermatite de fralda.
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APARELHO CARDIOVASCULAR

Na inspeg¢ao do torax, deve-se observar
a simetria e a forma, presen¢a de abaulamentos e
retragoes.

Na palpagdo ¢ importante palpar o Ic-
tus Cordis e palpar os pulsos, verificando a fre-
quéncia cardiaca. A localizagcdo do Ictus no re-
cém-nascido ¢ no 3° espaco intercostal na linha
hemiclavicular esquerda.

Na ausculta cardiaca, é necessario estar

atento a sons patoldgicos, lembrando que a pre-

Frequéncia Cardiaca

sen¢a de B3 e B4 pode ser fisioldgica em criangas.

* Foco mitral: ictus cordis.

* Foco tricuspide: 4°espaco intercostal
esquerdo / apéndice xifoide,

* Foco adrtico: 2° espago intercostal di-
reito / rebordo esternal,

* Foco pulmonar: 2°spaco intercostal

esquerdo / margem esternal,

Média das 2 tltimas de 3 afericdes da pressao arterial na Definicao
consulta

PA sistolica e diastolica < percentil 90 Normal

PA sistolica média entre percentil 90 e 95 Normal alta

PA sistolica média e/ou diastélica média > percentil 95

Alta ou hipertensao

arterial.

Afericao da pressao arterial em consultas sub-

sequentes
De acordo com as recomendagdes do-

FourthReportonBloodPressure in Childrenand
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Adolescents ¢ consideradoobrigatoria a medida
da PA a partir dos trés anos de idade, anualmen-
te, ouantes, em presenca de antecedentes morbi-

dos neonatais, doengas renais ou fatores de risco
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familiar, pratica esta que, apesar de seus benefi-
cios, ainda nao estd incorporada ao atendimento
pediatrico rotineiro. Observou-se que os niveis de

pressao arterial no inicio da vida sdo preditores

dos niveis de pressdo arterial na posteridade.*

Média das 2 altimas de 3 aferi¢oes da pressao arterial na Definicao
consulta

PA sistolica e diastdlica < percentil 90 Normal

PA sistolica média entre percentil 90 ¢ 95 Normal alta

PA sistolica média e/ou diastolica média > percentil 95

Alta ou hipertensao

arterial.

APARELHO RESPIRATORIO

Na inspeg¢do do torax, deve-se observar
a simetria, a presen¢a de abaulamentos, retra-
¢oes, tiragens, amplitude respiratdria, frequéncia
respiratoria, ritmo respiratorio e tipo respiratorio.

Na palpagao, deve-se palpar todo o to-
rax nas regides anterior, lateral e posterior para
verificar a amplitude respiratéria e o frémito to-
raco-vocal.

Na percussdo, deve-se verificar o som

claro pulmonar.

Na ausculta pulmonar, deve-se auscultar
todos os lobos, em todas as suas regides. Avaliar
o murmurio vesicular, atentando para a presenca
de ruidos adventicios como sibilos, roncos € es-

tertores.
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Frequéncia Respiratoria

Idade

Incursdes respiratdrias por minuto

De 0 a 2 meses

De 2 a 11 meses

De 12 meses a 5 anos
De 6 a 8 anos

Acima de 8 anos

8 anos

10 anos

Até 60 irpm

Até 50 irpm
Até 40 irpm
Até 30 irpm
Até 20 irpm
De 70 a 110

De 70 a 110

ABDOME

Na inspecao, deve-se analisar a presenca
de abaulamentos ¢ retragdes, a forma, a tensao, o
coto umbilical ou cicatriz umbilical. Se o abdome
estiver dilatado, o achado pode sugerir presenca
de liquido, distensdo gasosa, visceromegalias,
obstrugdo ou perfuracdo abdominal; se ele estiver
escavado, isso pode indicar hérnia diafragmatica.

Na ausculta, deve-se avaliar os ruidos
hidroaéreos nos quatro quadrantes abdominais.

Na percussdo, em geral tem-se a presen-
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¢a de som timpanico, na regido do figado tem-se
som macigo. Atentar para a presenca de dor.
Na palpacao, deve-se buscar por massas

abdominais e regioes dolorosas.

GENITALIA

Avaliagdo da genitalia masculina

Palpar a bolsa escrotal para identificar
a presenca dos testiculos. Quando os testiculos
nao forem palpaveis na bolsa escrotal na primei-

ra consulta do recém-nascido, a mae pode ser
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informada de que isso se trata de uma situacgao
comum, especialmente em prematuros. Se aos 6
meses os testiculos nao forem apalpados na bol-
sa escrotal, a crianga deve ser encaminhada para
melhor avaliagdo e tratamento. O aciimulo de li-
quido peritoneal ao redor do testiculo caracteriza
hidrocele, que em geral tem regressao lenta, com
resolucdo espontanea, até os 2 anos de idade da
crianga. A fimose ¢ fisiologica ao nascimento.
Deve-se observar a localizagdo do mea-
to urinario para excluir a possibilidade de hipos-

padia ou epispadia.

Avaliacio da genitalia feminina

Os pequenos labios e o clitdris estdo
mais proeminentes. Pode haver secrecdo esbran-
quicada, as vezes hemorragica, devido a passa-
gem de hormdnios maternos, que se resolve es-
pontaneamente.

Observar se existe a sinéquia de peque-

nos labios.

Anus e reto
Verificar a permeabilidade anal, bem
como a posi¢ao do orificio e a presenca de fis-

suras.

Membros

Examinar os membros superiores € in-
feriores, para avaliar sua resisténcia a extensdo,
a flexdo dos membros, a possibilidade de flacidez
excessiva e a suposta presenca de paralisia.’

Identificar a provavel presenca de pé tor-
to, que pode ser desde posicional (corrigido es-
pontaneamente ou com imobiliza¢ao) até um pé
torto congénito grave, associado inclusive a ou-
tras anormalidades congénitas.?

Avaliar os dedos das maos (quirodacti-
los) e dos pés (pododactilos) em busca de , dedos
mais curtos ou mais longos que o habitual. Ob-
servar palma das maos em busca de linha palmar
transversa continua e formato da planta do p¢ (pé
plano).?

Observar o formato dos membros, se ha
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edema, hipoplasia, se ha alteracdo observada du-
rante a palpagdo de claviculas, como crepitacao,
por fratura, que pode ocorrer no parto).!

Realizar os sinais de Ortolani e Barlow
para a identificagao de luxacao congénita de qua-
dril:!

* Manobra de Barlow: ¢ um teste pro-
vocativo realizado comos quadris e joelhos do
recém-nascido fletidos. Seguram-se as pernas-
gentilmente, com as coxas em adugdo, € o exa-
minador aplica uma for¢a no sentido posterior.
A manobra ¢ positiva se o quadril ¢ deslocavel
(luxavel).

* Manobra de Ortolani: € o reverso da
Manobra de Barlow. O examinador segura as
coxas do recém-nascido e gentilmente realiza
a abducdo do quadril enquanto move an-
teriormente o grande trocanter com dois dedos.
A manobra € positiva quando a cabega do fémur

luxada retoma ao acetédbulo, com um “clunk” pal-

pavel quando o quadril ¢ abduzido.
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Coluna vertebral
Examinar toda a coluna, em especial a

area lombo-sacra, percorrendo a linha média.

Avalia¢ao neurologica

Observar reflexos arcaicos: suc¢do, pre-
ensdo palmo-plantar e Moro, que sdo atividades
proprias do recém-nascido a termo, sadio.

* O reflexo de Moro ¢ deflagrado com
estimulo como um som intenso ou um movimen-
to subito (como uma simulag¢do de queda), o nor-
mal ¢ a coluna se arquear para tras e os bracos e
as maos se abrirem, simulando um abrago. Pode

ser observado até os 5 a 6 meses de vida.

Observar a postura de flexdo generaliza-
da e a lateralizacdo da cabeca até o final do pri-
meiro meés.

Observar a presenca de movimentos
normais e espontaneos de flexdo/extensdo dos
membros. O tonus normal ¢ de semiflexdo gene-

ralizada.
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CHECKLIST PARA O EXAME FiSICO PEDIATRICO

Exame fisico geral

Medidas

antropométricas

Cabecga e pescogo

Pele

Avaliacdo do estado geral do paciente
Grau de hidratacao

Grau de palidez

Ictericia

Cianose

Faceis

Atividade

Orientagado ou Interagao

Postura normal do recém-nascido
Padrdo respiratoério

Temperatura axilar

Peso

Estatura

Perimetros

Face

Simetria

Presenca de malformacoes

Face sindromica

Cranio

Examinar fontanelas

Olhos

Reflexo fotomotor

Orelhas

Forma e implantacao

Analisar a membrana timpanica
Nariz

Forma

Presenca de secrecao, batimento em asa de nariz
Boca

Dentes

Lingua

Uvula

Gengivas

Amigdalas, atentar para sinais de inflamacao
Presenca de malformacdes
Edema

Palidez
Manchas mongolicas, impetigo, milidria, dermatite de

fralda
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Aparelho e Inspecao do torax
— Simetria
— Forma
— Presenga de abaulamentos e retragées
e Palpacao
— Palpar o ictus cordis
— Palpar os pulsos e verificar a frequéncia cardiaca
e Ausculta
e Afericao da pressao arterial
— A partir de 3 anos de idade
Aparelho respiratoério e Inspecdo do torax
— Simetria
— Presenca de abaulamentos e retragdes
— Tiragens
— Amplitude respiratoria
— Frequéncia respiratoria
—  Ritmo respiratdrio
— Tipo respiratério
e Palpacao
— Palpar todo o térax na regidao anterior, lateral e
posterior
— Amplitude respiratodria
e Frémito toraco-vocal
— Percussao
— Som claro pulmonar
e Ausculta
e Frequéncia respiratoria
Abdome e Inspecao
— Presenca de abaulamentos e retragoes
— Forma
— Tensao
—  Coto umbilical ou cicatriz umbilical
e Ausculta
— Ruidos hidroaéreos nos quatro quadrantes
e Percussao
— Presencga de som timpanico
— No figado: som macigo
— Atentar para a presenca de dor
e Palpagao
— Buscar por massas abdominais e regides dolorosas.

cardiovascular
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Genitalia e Masculina
— Analisar malformacgoes e lesGes
— Palpagao da bolsa escrotal
— Verificar a presenga de fimose
— Localizar o meato urinario
e Feminina
— Analisar malformagoes e lesGes
— Observar se ha secrecao
— Observar se ha sinéquia dos pequenos labios
e Anusereto
— Observas se ha fissuras ou outras lesdes
— Analisar a posi¢ao do orificio
Membros e Inspecdo
— Formato dos membros
— Presenca de edema e lesdes
— Presenca de malformacdes (pé torto, polidactilias,
sindactilias)
e Palpacdo
— Manobra de Barlow e manobra de Ortolani
Coluna e Examinar toda a coluna, em especial a area lombo-sacra,
percorrendo a linha média.

Avaliagdo e Observar reflexos arcaicos

— Reflexo de succao

— Reflexo de preensdo palmo-plantar

— Reflexo de Moro

e Postura de flexao generalizada e a lateralizacdo da cabeca
o final do primeiro més.

e Presenga de movimentos normais e espontaneos de
flexdo/extensdo dos membros.

neuroldgica
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INTRODUCAO

As vacinas sdo utilizadas no Brasil desde o
século XIX como medida fundamental no controle
de doengas. Em 1973, antes mesmo da criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) que ocorreria somen-
te em 1988, foi formulado o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) que organizou a politica nacional
de vacinagdo da populacdo brasileira, buscando er-
radicar e eliminar doengas imunopreveniveis. Hoje,
o Brasil ¢ um dos paises que oferta a maior quanti-
dade de vacinas para a populagao, disponibilizando
mais de 300 milhdes de doses anuais.

O Ministério da Saude e a Sociedade Bra-
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sileira de Pediatria (SBP) propdem calendarios de
vacinagdo, estabelecendo os tipos de vacinas que
devem ser administrados para cada faixa etaria,
o numero de doses e refor¢os ¢ intervalo entre as
doses para cada vacina, garantindo, dessa manei-
ra, o esquema basico completo no primeiro ano

de vida e os refor¢os nos anos posteriores.

CUIDADOS PREVIOS A ADMINISTRA-

CAO DAS VACINAS

Antes da administracao das vacinas de-
ve-se ter em mente as contraindicacdes gerais das
vacinas € os requisitos para o seu adiamento, a
fim de evitar problemas para os pacientes e des-
mitificar possiveis dividas quanto ao esquema

vacinal do paciente.

Contraindicacoes gerais
Reacdo anafilatica imediata a qualquer
componente que foi previamente administrado:
Pacientes com historia de anafilaxia gra-
ve a ingestao de ovo de galinha devem ser en-

caminhados para um Centro de Imunobiologicos
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Especiais (CRIE) para a avalia¢do. Sendo valido
ressaltar as vacinas que possuem proteinas do
ovo em sua composi¢do: Triplice Viral, Tetra vi-
ral, Gripe e Febre Amarela.

Vacinas de bactérias ou virus vivo ate-
nuado ndo devem ser aplicadas em pacientes, nas
seguintes situagoes:

Imunodeficiéncia congénita e adquirida.

- Neoplasia maligna.

- Tratamento imunossupressor:

- Glicocorticoides em doses imunos-
supressoras: podem receber as vacinas somente
apds 3 meses do término de administracdo da
droga.

- Quimioterapia e radioterapia.

- Gravidez

- Exceto febre amarela que pode ser ad-

ministrada apos primeiro trimestre.
Situagoes que indicam adiamento da vacina

- Tratamento com glicocorticoides em



dose imunossupressora.

- Uso de imunoderivados e hemoderiva-
dos: deve-se aguardar tempo completo de clea-
rence dos anticorpos veiculados.

- Sindromes hemorragicas: devem re-

ceber os fatores de coagulagdao de acordo com o
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caso e depois deve ser realizada a vacinagao.

- Febre (temperatura acima de 37,5°C):
deve-se adiar a vacina, visto que a febre em situ-
acdo prévia a vacina permite a possibilidade de
confundir sintomas da doenca intercorrente com

os efeitos adversos da vacina.

Quadro 1: falsas contraindicagdes quanto a administracdo das vacinas.

Falsas contraindicacoes

Prematuridade*

Doenga aguda benigna sem febre

Uso de antibiotico ou antiviral

Uso de corticoides topicos, inalatérios ou
oral em dose nao imunossupressora

Historia de reacao local a vacina

Desnutri¢ao
Periodo de recuperacao de doenga agudas
Vacinag¢ao contra raiva em andamento

Historia inespecifica de alergia

Antecedente familiar de convulsio e morte

subita

* Devem ser administradas na idade cronologica, com exceg¢ao da BCG, pois esta pode ser aplicada somente em

criangas com peso maior ou igual a 2 Kg.

VACINAS

Vacina BCG

A vacina BCG (bacilo de Calmette e
Guérin) ¢ preparada a partir de bacilos vivos de
cepas do Mycobacterium bovis que sdo atenu-
adas com glutamato de sodio. E indicada para

prevenir a tuberculose miliar e meningea que sao

apresentacdes graves da doenca.

O esquema de vacinagdo preconizado ¢
dose unica, preferencialmente nas primeiras 12
horas apds o nascimento ou 0 mais precocemen-
te possivel, ainda na maternidade. Entretanto,
pode ser administrada até os 4 anos, 11 meses e
29 dias. A via de administragdo ¢ intradérmica,

na regido do musculo deltoide, na face externa

48



do brago direito. O brago direito ¢ preconizado
para facilitar a identificagdo da cicatriz. Caso a
vacinacao seja realizada em outro local, 0 mesmo
deve ser registrado no comprovante de vacinagao.

Antigamente, a presenca da cicatriz va-
cinal era imprescindivel para considerar a respos-
ta imunologica positiva contra a doencga, sendo
indicada a revacinacdo apds 6 meses em crian-
¢as que ndo apresentavam a cicatriz. Entretanto,
em fevereiro de 2018, a Organizagcdo Mundial da
Satude (OMS) publicou um documento que apon-
ta que a auséncia de cicatriz da BCG ap0s a va-
cinac¢do ndo ¢ indicativa de auséncia de protegao.
Dessa maneira, hoje a revacinacao ¢ contraindi-
cada tanto pelo PNI, quanto pela SBP.

Além disso, a vacina pode ser utilizada
em contatos intradomiciliares assintomaticos de
um paciente com diagnostico de hanseniase pau-
cibacilar (PB) ou multibacilar (MB). Em pacien-
tes com idade inferior a 1 ano comprovadamente
jé vacinados com a BCG, nao hé indica¢do de re-

vacinagao. J4 em contatos com mais de 1 anos de
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ano que, comprovadamente, receberam a primei-
ra dose, ha indicagdo de administracao de outra
dose da BCG, com intervalo minimo de 6 meses
entre as doses. Em pacientes com duas doses/ci-
catrizes nao ha necessidade de administracao de
nenhuma dose adicional.

Filhos de maes que utilizaram imunos-
supressores na gravidez, com diagndstico de HIV
podem receber a vacina até os 18 meses de ida-
de se assintomadticas e sem sinais de transmissao
vertical do HIV. Ja criangas com idade entre 18
meses ¢ 4 anos, 11 meses e 29 dias, se ndo fo-
rem vacinadas precocemente, s6 podem receber
a vacina apos sorologia negativa do HIV, sendo
a revacinagao, completamente, contraindicada.
Criangas a partir dos 5 anos de idade e individuos

portadores do HIV ndo devem ser vacinados.
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Quadro 1 - Fluxograma de vacina¢do com a BCG em contatos intradomiciliares de pacientes com hanseniase

Evolucao da lesao vacinal da BCG:

e 3 a4 semanas: surge um nodulo no local;
e 4 a5 semanas: nddulo evolui para pustula, que em seguida evolui para tlcera
de 4 a 10 mm de diametro;

e 6 a 12 semanas: formacio de crosta e cicatrizacio.

Figura 1 - Fluxograma de vacinacdo com a BCG em contatos intradomiciliares de pacientes com hanseniase.

Contatos intradomiciliares
assintomaticos de um

paciente com hanseniase.

Vacina Hepatite B (recombinante) apds o nascimento, preferencialmente, nas pri-
A vacina da hepatite B (recombinante) meiras 12 horas ou na primeira consulta apos o
contém o antigeno recombinante de superficie nascimento, em até 30 dias de vida.
(HBsAg). E indicada para prevengao da infecgio O esquema vacinal corresponde a 4 do-
pelo virus da hepatite B. ses, com intervalo de 30 dias entre a primeira
Deve ser administrada via intramuscu- e a segunda dose e de 6 meses entre a primeira

lar em recém-nascidos, nas primeiras 24 horas e a terceira dose, sendo a primeira ao nascer, a
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segunda com um ou dois meses € a terceira aos
6 meses de idade. No PNI, Os recém-nascidos
recebem na primeira dose a vacina monovalen-
te e a continuidade do calendario ¢ dada com a
pentavalente (difteria, tétano, pertussis, hepatite
B (recombinante) ¢ Haemophilud influenzae b
(conjugada), dessa forma, o esquema correspon-
derd a quatro doses para as criangas que iniciam
0 esquema a partir do primeiro més de vida até
4 anos, 11 meses e 29 dias. Segundo a SBP, o es-
quema de 3 doses pode ser mantido caso a va-
cinacdo seja realizada na rede privada (primeira
ao nascer, segunda aos 2 meses e terceira aos 6
meses de idade).

Criancas acima de 5 anos de idades, de-
vem receber as 3 doses da vacina, respeitando
o intervalo predeterminado entre as doses. Se o
esquema vacinal estiver incompleto, ndo se deve
reiniciar o esquema, somente completa-lo.

Além disso, a SBP determina que crian-
¢as com peso de nascimento igual ou inferior a 2

kg ou com idade gestacional <33 semanas devem
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receber além da dose ao nascer, mais 3 doses, to-

talizando 4 doses (0,2,4 ¢ 6 meses).

Pentavalente

A vacina pentavalente ¢ indicada para
protecao contra a difteria, o tétano, a coqueluche,
a hepatite B e as infec¢des causadas pelo Haemo-
philus influenzae b, estando contraindicada em
casos de historia de choque anafilatico apds ad-
ministragdo da mesma, convulsdo nas primeiras
72 horas, encefalopatia aguda grave apos a admi-
nistracao de dose anterior da vacina e criangas a
partir de 7 anos de idade, sendo a idade maxima
para vacinagao de 6 anos, 11 meses e 29 dias.

O esquema vacinal corresponde a 3 do-
ses, sendo a primeira aos 2, a segunda aos 4 e
a terceira aos 6 meses de idade, garantindo um
intervalo de 60 dias entre as doses. Doses de re-
forco com a vacina adsorvida difteria, tétano e
pertussis (DTP), devem ser administradas aos 15

meses € aos 4 anos de idade.



Vacina poliomielite (inativada) (VIP)

E uma vacina trivalente, administrada
via intramuscular, indicada para prevenir a polio-
mielite causada pelos virus do tipo 1,2 e 3.

O esquema vacinal ¢ realizado com 3
doses e 2 reforgos. As trés primeiras doses de-
vem ocorrer aos 2,4 € 6 meses com a VIP. O PNI
determina que os refor¢os devem ser realizados
aos 15 meses e aos 4 anos de idade com a VOP

(Vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada) (VOP)).

Vacina poliomielite (atenuada) (VOP)

A VOP desde 2016 passou a ser bivalen-
te, passando a conter 2 tipos de poliovirus 1 e 3. E
indicada para prevencdo da poliomielite causada
por esses virus, sendo contraindicada em pacien-
tes imunocomprometidos, que usam terapia imu-
nossupressora ou que estejam em contato domici-
liar com pessoas imunodeprimidas, devendo dar
preferéncia, nesses casos, a VIP.

A VOP esta indicada para as doses de

reforco da VIP aos 15 meses e 4 anos de idade,
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sendo sua via administragdo oral ¢ cada dose cor-

respondendo a 2 gotas.

Vacina pneumocécica conjugada 10 valente

(Pneumo 10)

Vacina produzida a partir de polissaca-
rideos bacterianos purificados do Streptococcus
pneumoniae (pneumococo), apresentando 10 so-
rotipos de pneumococo.

O esquema no PNI é de 2 doses aos 2 e 4
meses de idade e 1 refor¢o aos 12 meses, podendo
ser aplicada até os 4 anos e 11 meses de idade.
Ja a SBP recomenda o uso da vacina conjugada
13-valente, que proporciona uma protecao mais
ampla, em 3 doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade
¢ uma dose de refor¢o entre os 12 ¢ 15 meses de
idade.

Criancas que possuem o calendario
completo de vacinagdo com a 10-valente, segun-
do a SBP, podem receber doses adicionais da va-
cina 13-valente até os 5 anos de idade. Além dis-

S0, criangas com alto risco de desenvolver doenga
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pneumococica podem receber a vacina 23-valen-
te, a partir dos 2 anos de idade, com orientagdo
do Centro de Referéncia de Imunobioldgicos Es-

peciais- CRIE).

Hepatite A

A vacina contra a Hepatite A utiliza o
antigeno do virus inativado aplicada por via in-
tramuscular, mas podendo também ser aplicada
via subcutanea caso a crianga apresente qualquer
doenca que aumente o risco de sangramento.

A vacina contra o virus da Hepatite A
¢ oferecida pelo PNI em dose tinica aos 15 me-
ses, podendo ser aplicada até os 5 anos. A SBP
recomenda a aplicagdo em duas doses, uma aos
12 meses e outra aos 18 meses. Caso a vacina-
cdo seja realizada apenas na adolescéncia, a SBP
recomenda um esquema de duas doses com um
intervalo de 6 meses ou realizar 3 doses da vacina
combinada com a Hepatite B (0, 1 ¢ 6 meses).

A vacina contra a Hepatite A € contrain-

dicada apenas para pessoas que apresentarem
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qualquer reacdo anafilatica quando aplicada a
primeira dose. Os efeitos adversos mais comuns
(ocorrem apenas 10% dos vacinados) sdo cefal€ia,

rubor e dor no local da aplicagao.

Sarampo, rubéola, caxumba e varicela

Sarampo dose zero

Em razdo da elevada incidéncia de sa-
rampo nos ultimos anos em diversos estados
brasileiros, o Ministério da Saude passou reali-
zar uma dose zero (dose extra) da vacina triplice
viral, visando a prevencao do Sarampo para as
criangas na faixa de 6-12 meses. A dose zero ¢
importante para impedir um novo surto da doen-
¢a no pais, mas ndo substitui as vacinas da Tri-
plice e Tetra viral, que conferem imunidade ao

Sarampo.

Triplice viral

A vacina da triplice protege contra os
virus causadores do Sarampo, da Caxumba e da
Rubéola. A triplice viral utiliza os trés virus de

forma atenuada e ¢ aplicada por via subcutanea.



Devido seu processo de fabricacdo, a vacina apre-
senta alguns tragos de proteina do ovo da gali-
nha, mas a maioria das criancas alérgicas a ovo
ndo apresentam reacoes anafilaticas.

O PNI oferece a primeira dose da tri-
plice aos 12 meses e a segunda dose aos 15 me-
ses, normalmente ja combinada com a varicela
(SCRV - Tetra viral). A SBP recomenda as doses
no mesmo esquema do PNI, podendo realizar a
segunda dose separada da varicela. Em casos de
surtos ou exposicdo domiciliar, a triplice viral
pode ser aplicada em criangas com idade entre 6
e 12 meses, no entanto tal aplicacdo ndo ¢ consi-
derada valida, o que ainda obriga a realizagao das
duas doses da triplice. Adolescentes ndo vacina-
dos deveram realizar duas doses da triplice com
um intervalo de 4 semanas para os menores de 13
anos e 1-2 meses para os maiores de 13 anos.

Alguns cuidados deverdo ser realizados
antes de aplicar a vacina. Paciente que usaram
medicamentos imunossupressores poderd tomar a

vacina apenas ap6os 1 més da suspensao do medi-
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camento. Pacientes que utilizaram medicamentos
quimioterapicos s6 poderdo realizar a aplicagao
apos 3 meses da suspensao do medicamento. Em
casos de transplante de medula 6ssea, s6 podem
ser vacinados apds 1-2 anos da cirurgia.

Dos efeitos adversos mais comuns apos
aplica¢do, 15% dos pacientes apresentam qua-
dro de febre alta e exantema apods 5-12 dias da
aplicacdo. E importante lembrar que nio existe
qualquer relagdo da vacina da Triplice viral com

autismo em criangas.

Varicela

A vacina contra a Varicela (Catapora) ¢
aplicada via subcutanea e utiliza o virus atenua-
do. Diferente da Triplice e da Tetra, ndo apresenta
tragos de proteina do ovo.

O PNI oferece duas doses da vacina,
sendo a primeira aplicada aos 15 meses normal-
mente como parte da vacina Tetra viral e a segun-
da aplicada aos 4 anos de forma separada (Vari-

cela Monovalente). A SBP também recomenda a
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aplicagdo aos 15 e 4 anos, mas também podendo
aplicar a Varicela separada aos 15 meses. Em ca-
sos de surtos ou exposi¢cdo, a vacina contra a va-
ricela pode ser aplicada a partir dos 9 meses. A
vacina também pode ser utilizada como forma de
profilaxia pos-exposicao dentro de 5 dias apos o
contato, mas preferencialmente nas primeiras 72
horas. Em caso de adolescentes ndo vacinados,
recomenda-se a vacinagdo em duas doses com
um intervalo de 3 meses entre as doses em meno-
res de 13 anos ou com intervalo de 1-2 meses em
maiores de 13 anos.

Os mesmos cuidados tomados na aplica-
¢ao da Triplice e da Tetra devem ser realizados na
aplicacao da vacina contra a Varicela. Quanto aos
efeitos adversos, dor no local da aplicagdo pode

acontecer em 26% dos vacinados.

Rotavirus
A vacina contra o rotavirus previne uma
das causas mais prevalentes de doenga diarreica

na faixa etaria infantil. Existem 2 vacinas dis-
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poniveis: a Vacina oral monovalente (VRHI),
presente no Programa Nacional de Imunizagao,
e a Vacina oral atenuada pentavalente (VRHY),
disponivel apenas em servigos privados. Ambas
apresentam o virus vivo em sua forma atenuada.

O esquema de doses consiste em:

* VRHI:

o Esquema padrdo: 1° dose aos 2 meses;
2° dose aos 4 meses; segundo o calendario vaci-
nal da SBP e do PNI preconizado pelo MS

o Esquema de doses: criangas a partir de
6 semanas de idade em duas doses com intervalo
minimo de 4 semanas. Idade méxima para co-
megar a vacinacao € 3 meses e 15 dias e a idade
maxima para a ultima dose ¢ 7 meses e 29 dias,
apos esse periodo a imunizagdo ndo podera ser
iniciada.

* VRHS:

o Esquema padrdo: 1° dose aos 2 meses;
2° dose aos 4 meses e 3° dose aos 6 meses.

o Esquema de doses: criangas a partir de

6 semanas de idade em trés doses com intervalo



minimo de 4 semanas.

o Idade maxima para comegar a vacina-
¢do ¢ 3 meses e 15 dias e a idade maxima para a
ultima dose € 7 meses e 29 dias, apos esse perio-

do a imunizagao ndo podera ser iniciada.

Meningocdcica C conjugada

Previne contra as doengas provocadas
pelo meningococo C, como a meningite € a me-
ningococcemia. E uma vacina inativada, logo
nao tem potencial de causar a doenga. A via de
aplicacao ¢ intramuscular.

Esquema padrao (PNI): 1° dose aos 3
meses, 2° dose aos 5 meses, refor¢o aos 12 meses,
que pode ser aplicado até antes da crianga com-
pletar 5 anos. Entre os 11 e 12 anos ¢ oferecido
refor¢o ou caso ndo tenha realizado o esquema ¢
aplicada uma dose Unica.

Outra vacina utilizada na prevencao
contra o meningococo € a vacina Meningococica

conjugada quadrivalente (ACWY), esta contém

antigenos dos meningococos dos sorogrupos A,
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C, W e Y, dessa forma apresenta maior espectro
de protecdo. A SBP e a SBIm recomendam o uso
da vacina meningocdcica conjugada quadriva-
lente (ACWY) em detrimento a meningococica
C conjugada, porém na sua auséncia deve-se uti-
lizar a meningocdcica C conjugada. Essa vacina
também ¢ inativada e sua via de aplicagao € intra-
muscular profunda.

Esquema padrao: iniciar aos 3 meses de
idade com 2 doses no primeiro ano de vida (veri-
ficar as recomendagdes da bula) e os reforcos de-
vem ser administrados entre 12 e 15 meses, entre
5 e 6 anos e aos 11 anos de idade.

Esquemas alternativos:

* Adolescentes que nunca receberam a
vacina meningocoécica conjugada ACWY devem
ser realizadas 2 doses com intervalo de 5 anos
entre elas

e Adultos é recomendada dose tUnica,
dependendo do risco epidemiologico ou condigao

de saude.
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Triplice Bacteriana (DTP/DTPa); Dupla Bac-
teriana do tipo adulto (dT); Triplice Bacteria-

na acelular do tipo adulto (dTpa)

Essa vacina previne contra a Difeteria,
Tétano e Coqueluche. A vacina conhecida como
DTP corresponde a vacina triplice com células
interiras, no caso com bactérias Bordetella per-
tussis inteira, ja a DTPa corresponde a vacina tri-
plice atenuada, essa ¢ produzida a partir de frag-
mentos da bactéria B. pertussis. Dessa forma, a
DTPa apresenta menor frequéncia e intensidade
de efeitos adversos e ¢ preferivel a sua aplicagao,
porém, caso ndo esteja disponivel deve-se aplicar
a DTP.

Para o PNI essa imunizagdo ¢ realizada
a partir da vacina Pentavalente, para a SBP utili-
za-se DTP ou DTPa.

Esquema vacinal:

* PNI - A administra¢do dessa vacina €
realizada a partir da Vacina Pentavalente a qual
inclui (DTP + HB + Hib); O reforco ¢ realizado

com a vacina DTP sendo o 1° refor¢o aos 15 me-
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ses e 0 2° reforgo aos 4 anos. Apos esse periodo
a cada 10 anos realizar um refor¢o com a vacina
Dupla bacteriana do tipo adulto (dT).

* SBP — A vacina utilizada pode ser DTP
ou a DTPa, sendo a DTPa a mais recomendada;
1° refor¢o aos 15 meses e o 2° refor¢o aos 4 anos.
Ap6s esse periodo realizar reforco a cada 10 anos
com a vacina Dupla bacteriana do tipo adulto
(dT) ou vacina triplice bacteriana acelular do tipo

adulto (dTpa).

Febre Amarela

Essa vacina previne contra a Febre Ama-
rela, € elaborada a partir do virus vivo atenuado,
¢ cultivada no ovo de galinha e sua via de admi-
nistracao ¢ subcutanea. Atualmente a vacina esta
destinada a toda a populagdo brasileira. Deve ser
evitada a aplicag@o da vacina da febre amarela no
mesmo dia da vacina triplice viral em criangas
menores de 2 anos devido a possivel interferéncia
na resposta imune, aguardar intervalo de 30 dias

entre as aplicagdes



E importante perceber que o Brasil é
considerado endémico para a febre amarela, logo
para a entrada de viajantes brasileiros em alguns
paises ¢ exigido que apresentem o Certificado
Internacional de Vacinagao e Profilaxia (CIVP)
com registro de aplicacdo da vacina no minimo
10 dias antes da viagem.

Esquema padrao: 1° dose aos 9 meses e
refor¢o aos 4 anos;

Esquema alternativo: Pessoas de 5 a 59
anos de idade ndo vacinadas deve-se administrar

1 dose e considera-los vacinados

HPV

Essa vacina realiza a prevencao con-
tra infecgdes persistentes, lesdes pré-cancerosas
causadas pelos tipos de papilomavirus humano
(HPV), cancer de colo de utero, da vulva, da va-
gina, do anus e verrugas genitais. Essa vacina ¢é
inativada e ¢ aplicada via intramuscular.

Existem 2 vacinas aprovadas para apli-

ca¢do no Brasil, a vacina HPV2 ¢ HPV4, sendo
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que a vacina HPV4 ¢ preferivel devido ao seu
maior espectro de protecdo. O PNI oferece a va-
cina HPV4.

Esquema padrao PNI - Meninas de 9 a
14 anos e meninos de 11 a 14 anos devem ser ad-
ministradas duas doses com intervalo de 6 meses
entre elas.

Esquema padrdao SBP recomenda vaci-
nacdo de meninas e mulheres de 9 a 45 anos de
idade e meninos e homens de 9 a 26 anos o mais
precoce possivel; Sendo que, para maiores de 15
anos, deve-se administrar 3 doses com o interva-
lo da primeira para a segunda de 1 a 2 meses e da
primeira dose para a terceira dose de 6 meses. (0,

1 a2 e 6 meses).
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Tabela 1 Calendario vacinal de acordo com PNI 2020 (Esquema padrao)

Idade

Vacina

Ao nascer

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

9 meses

12 meses

15 meses

4 anos

9 anos

* BCG

« HEPATITE B

« PENTA — 1* DOSE

« VIP — 1* DOSE

« PNEUMOCOCICA 10 V — 1* DOSE
« ROTAVIRUS — 1> DOSE

« MENINGOCOCICA C - 1* DOSE

« PENTA - 2* DOSE

* VIP — 2* DOSE

« PNEUMOCOCICA 10 V — 2 DOSE
« ROTAVIRUS - 2* DOSE

« MENINGOCOCICA C - 2* DOSE

« PENTA — 2* DOSE

« VIP — 3* DOSE

« FEBRE AMARELA — DOSE INICIAL
« PNEUMOCOCICA 10 V — 3* DOSE
« MENINCGOCOCICA C — 3* DOSE
« TRIPLICE VIRAL — 1* DOSE

« DTP - 1° REFORCO

« VOP — 1° REFORCO

« TETRA VIRAL — DOSE UNICA

« HEPATITE A — DOSE UNICA

« DTP — 2° REFORCO

*« VOP — 2° REFORCO

« FEBRE AMARELA — REFORCO

« VARICELA MONOVALENTE - 2* DOSE
* HPV — 2 DOSES (meninas)
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10-19 anos < dT — UMA DOSE a cada 10 anos;
« TRIPLICE VIRAL — DUAS DOSES
* HPV — 2 DOSES (meninos)
« MENINGOCOCICA ACWY — UMA DOSE

DIAGNOSTICO VACINAL
Diagnostico Definiciao
Atualizado para a idade Crianga possui todas as vacinas em dia até
0 momento
Completo
Desatualizado?
Incompleto para a idade Crianga  possui  calendario  vacinal

atrasado ou incompleto. Assim, o médico
deve destacar as vacinas atrasadas e
elaborar um plano de metas para sua

regularizacdo o mais breve possivel
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Marcos do Desenvolvimento

Beatriz Siems Tholius

Eliza Lemos Barbosa Neves

s e José Pedro da Silva Sousa
Sumdrio

José Wilker Gomes de Castro Junior

Introdugao

el Maria Clara Amorim de Oliveira Martins
Menor de 1 més Natalia Crespo Grandi
Marcos

De 1 a2 meses INTRODUCAO

De 2 a 4 meses

De 4 a 6 meses
O desenvolvimento infantil ¢ formado a partir
De 6 a 9 meses

De 9 a 12 meses de varios aspectos interligados que definem a evolucao do

De 12 a 15 meses individuo desde a sua concepgao. Por isso, os marcos do

De 15 a 18 meses . .
desenvolvimento avaliam a ordem natural do avanco de

De 18 a 24 meses
fungdes, sendo elas sensoriais, motoras, de linguagem, so-

Diagnostico
Desenvolvimento normal ciais, adaptativas, emocionais e cognitivas'>.
Alerta para o desenvolvimento ou Para assegurar a efetividade da avaliacdo, ¢ ne-

como desenvolvimento normal com . .
cessario manter continuidade durante as consultas da pue-

fatores de risco
) . ricultura. Para isso, o acompanhamento das atividades
Provavel atraso no desenvolvimento
diarias da crianga com o intuito de detectar precocemente

atrasos e de reverter ou de reduzir prejuizos no desenvol-
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vimento infantil, possibilita uma infancia sauda-
vel e a formagdo de um adulto adaptado e inte-
grado em sociedade'.

Cabe avaliar as influéncias que interfe-
rem positivamente e negativamente o desenvol-
vimento individual, levando em consideragao fa-
tores determinantes como os genéticos e também
outros fatores associados: os ambientais, 0s quais
aumentam a sua interferéncia a partir do segundo
ano de vida. Somado a isso, os fatores externos:
intercorréncias na gestagdo ou no nascimento,
pré-natal inadequado ou ausente, prematuridade,
baixo peso ao nascer, uso de teratogénicos e sin-
dromes de saude mental na gravidez podem gerar
danos exponenciais ao desenvolvimento'.

Para um desenvolvimento considerado
adequado, deve-se levar em consideragdo a ha-
bilidade do tecido nervoso em multiplicar-se, es-
pecialmente, nos primeiros anos de vida. Nessa
fase, as condigdes externas podem ser danosas
para o crescimento. Entretanto, devido sua gran-

de capacidade de neuroplasticidade, a crianca

adapta-se melhor as intervengdes'.

REFLEXOS
Menor de 1 més

Reflexo de Moro

Existem varias maneiras de verificar a
sua presenc¢a, uma delas consiste em colocar a
crianga deitada em dectbito dorsal sobre uma su-
perficie lisa, forrada com uma fralda ou manta,
devendo esta ser bruscamente repuxada. Outra
maneira € fazer um estimulo sonoro forte, como
bater palmas logo acima da cabeca da crianca;

Resposta esperada: extensao, abducao e
elevacdo de ambos os membros superiores, segui-
da de retorno a habitual atitude flexora em adu-

cdo. Esta resposta deve ser simétrica e completa.

Reflexo Cocleopalpebral

A crianga deve ser colada em decubito
dorsal (de costas). Apos isso, o examinador deve
bater palmas a cerca de 30 cm da orelha DIREI-
TA da crianga e verifique a sua resposta. Repi-

ta da mesma maneira o estimulo na orelha ES-

65



Cap. 4 - Marcos do Desenvolvimento

QUERDA e verifique sua resposta. Maximo de
2 a 3 tentativas, em vista da possivel habituagao
ao estimulo;

Resposta esperada: piscamento dos

olhos.

Reflexo de Succ¢ao

Peca a mae que coloque a crianga ao seio
e observe. Se ela mamou ha pouco tempo estimu-
le seus labios com o dedo e observe;

Resposta esperada: a crianga devera
sugar o seio ou realizar movimentos de sucgdo ao

ser estimulado com o dedo.

Bracos e Pernas Flexionados

Coloque a crianga deitada de costas e
observe;

Postura esperada: devido o predomi-
nio do tonus flexor nesta idade, os bragos e pernas

da crianga deverao estar flexionados.

Maos Fechadas

Com a crianga em qualquer posi¢ao ob-

66

serve suas maos;
Postura esperada: suas maos, nesta fai-

xa etaria, permanecem fechadas.

MARCOS

De 1 a 2 meses

Sorriso Social

Com a crianga deitada de costas, sorria
e converse com ela. Nao lhe faga cdcegas e/ou
toque sua face.

Resposta esperada: a crianga sorri em
resposta. O objetivo € obter mais uma resposta

social do que fisica.

Abre as Maos

Com a crianga deitada de costas observe
suas maos;

Postura esperada: em alguns momen-
tos a crianga devera abrir as maos espontanea-

mente.

De 2 a 4 meses
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Resposta Ativa ao Contato Social

Com a crianga deitada em decubito dor-
sal na maca ou no colchonete, fique em pé na fren-
te da mesma de maneira que ela possa ver o seu
rosto. Converse com ela: “Oi, (diga o nome da

b

crianga), que lindo bebé!”, ou algo semelhante.
Observe a reagdo da crianca (sorriso, vocaliza-
¢do, choro). Caso a crianga ndo responda, peca a
mae que posicione o rosto na frente da crianca e
fale com ela. Observe a resposta da crianga;
Reacio adequada: se a crianga olhar no
olho do examinador ou da mae, sorrir ou emitir

sons tentando “conversar” tera atingido este mar-

CO.

Segura Objeto

Com a crianga deitada em decubito dor-
sal na maca ou no colchonete, segure o chocalho
e toque o dorso ou a ponta dos dedos da crianca.
Observe a reacao da crianca;

Resposta adequada: se a crianga segu-

rar o objeto por alguns segundos, terd alcancado

este marco.

Emite Sons

Com a crianga deitada em decubito dor-
sal na maca ou no colchonete, fique a frente da
crianca e converse com ela. Observe se ela emite
sons (gugu, eeee etc);

Resposta adequada: se a crianga emitir
sons (gargalhadas) ou a mae falar que ela faz isso

€m casa.

De brucos, levanta a cabec¢a, apoiando-se nos
antebracos

Posicione a crianga de brugos;

Resposta adequada: deve levantar a ca-
beca e o peito da superficie, usando como apoio
seus bracos esticados, de maneira que possa olhar
para frente e para cima, considere atingido este

marco.

De 4 a 6 meses

Busca Ativa por Objetos

Posicione a crianga sentada no colo da
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mae, de frente para o examinador. Pegue um
cubo vermelho e coloque-o ao alcance da crianca
(sobre a mesa ou na palma de sua mao, por exem-
plo). Chame a atencao da crianca para o cubo, to-
cando ao lado dele. Vocé ndo deve dar o cubo na
mao da crianga.

Resposta adequada: se a crianga tentar
apanhar o brinquedo estendendo o brago ou lan-
cando seu corpo até ele, tera atingido esse marco.
Ela ndo precisa necessariamente apanhar o brin-

quedo.

Leva Objetos a Boca

Com a crianga sentada no colo da mae,
de frente para o examinador. Pegue um cubo ver-
melho e coloque-o ao alcance da crianga (sob a
mesa ou na palma de sua mao, por exemplo).

Chame a atengdo da crianga para o cubo,
tocando ao lado do cubo. Caso a criang¢a ndo o
alcance ou nao tente alcangar, vocé deve colocar
o cubo na mao da crianca.

Resposta adequada: se a crianca levar
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o cubo a boca, ela tera alcancado este marco.

Localiza o Som

Com a crianga sentada no colo da mae,
de frente para o examinador, ofere¢a um brinque-
do (caneca ou o cubo) para a crianga se distrair.
Posicione-se atras dela, fora da sua linha de visao
e balance o chocalho suavemente proximo da sua
orelha DIREITA. Observe a resposta ¢ a regis-
tre.  Apos isso repita o estimulo na orelha ES-
QUERDA.

Resposta adequada: a crianca que res-

ponder voltando a cabega para o som em ambos

os lados, tera atingido este marco.

Muda de Posicao Ativamente (rola)

Com a crianca deitada em decubito dor-
sal (de costas), coloque ao lado dela um choca-
lho, chamando a ateng@o para ele. Observe se a
crianca consegue virar-se sozinha para pegar o
chocalho (posicao de dectbito dorsal para decu-

bito ventral).
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Resposta adequada: a crianga deve
mudar de posi¢do, virando-se totalmente. Caso a
mae diga que ela faz isso em casa, registre, mas

compute o que vocé verificou.

De 6 2 9 meses

Brinca de “achou”

Com a crianga sentada no colchonete ou
no colo da mae, posicione-se na frente da crianca
e brinque de desaparecer e aparecer, atras de um
pano ou atras da mae. Observe se a crianga faz
movimentos para procura-lo quando desaparece,
como tentar puxar o pano ou olhar atrds da mae.

Resposta adequada: se a crianca tentar
tirar o pano do seu rosto ou olhar atrds da mae,

tera alcancado este marco.

Transfere objetos de uma mio para outra
Com a crianga sentada no colchonete
ou no colo da mae, posicione-se de frente para
a mesma e oferega um cubo para que ela segura.
Observe se ela tenta passar de uma mao para a

outra. Caso ndo o faga, ofereca outro cubo, es-

tendendo sua mao na dire¢do da linha média da
crianga, ¢ observe.

Resposta adequada: se ela transfere o
primeiro cubo para a outra mao, tera alcancado

este marco.

Duplica silabas

Com a crianga sentada no colchonete ou
no colo da mae, observe se a crianga fala “papa”,
“dada”, “mama” durante a consulta. Se nio o fi-
zer, fale com ela ou pega para a mae fazé-lo, na
tentativa de provocar a produgdo do balbucio.
Pergunte a mae se a crianga faz isso em casa. As
palavras nao precisam, necessariamente, ter sig-
nificado. Registre a producdo verbal.

Resposta adequada: se a crianga pro-
duz silabas duplicadas, ou se a mae falar que ela

faz isso, tera alcangado este marco.

Senta-se sem apoio
Com a crian¢a na maca ou no colchone-

te dé um chocalho ou uma caneca para a crianga
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segurar e verifique se ela fica sentada sem o apoio
das maos.

Resposta adequada: se ela conseguir fi-
car sentada segurando o objeto com as maos, sem
qualquer outro tipo de apoio, tera alcangado este

marco.

De 9 a 12 meses

Imita gestos

Com a criang¢a sentada no colchonete ou
no colo da mae, pergunte para a mae que tipo de
gesto ela ja ensinou para seu filho (por exemplo:
“bater palmas”, “jogar beijo”, “dar tchau” etc.).
De frente para a crianga, faga um destes movi-
mentos e verifique se a crianga o imita. Caso a
crian¢a ndo o imite, pega para a mae tentar esti-
mulé-la. Se mesmo assim a crianga se recusar a
fazé-lo, pergunte a mae se ela o faz em casa.

Resposta adequada: se a crianga imitar
o gesto, terd alcancado este marco. Caso a mae
diga que ela faz isso em casa, registre, mas com-

pute o que vocé verificou.
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Faz pinca

Com a crianga sentada no colchonete ou
no colo da mae, coloque uma bolinha de papel
sobre o colchonete ou sobre a palma da mao do
examinador. Chame a atengdo da crianca para
que ela tente pegé-la. Observe e verifique como a
crianga pega a bolinha de papel.

Resposta adequada: se a crianca pegar
a bolinha de papel usando o movimento de “pin-
¢a” com qualquer parte do polegar associado ao

dedo indicador, tera atingido este marco.

Produz “jargao”

Com a crianga sentada no colchonete ou
no colo da mae, deitada para troca ou exame fisi-
co, observe se a crianca produz uma conversagao
incompreensivel consigo mesma, com o exami-
nador ou a mae, usando pausas e inflexao (isto ¢
um “jargdo” no qual os padrdes de voz variam e
poucas palavras, ou nenhuma, sao distinguiveis).

Se nao for possivel observar, pergunte a mae se a
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crianga emite esses sons em casa e registre.
Resposta adequada: se a crianga emitir
os sons ou se a mae informar que ela o faz em

casa, tera alcangado este marco.

Anda com apoio

Com a crianga em pé, apoiada num mo-
vel ou na perna da mae, pe¢a a mae que lhe ofe-
reca um apoio (como a mao, uma toalha, ou um
movel etc.) encorajando-a a andar.

Resposta adequada: se a crianca conse-
guir dar alguns passos com apoio, tera alcangado

este marco.

De 12 a 15 meses

Mostra o que quer

Com a crianga em qualquer posi¢ao, ob-
serve se a ela indica para vocé ou para os cuida-
dores que ela quer algo, sem que seja por meio
do choro. Caso isto nao possa ser observado, per-
gunte aos cuidadores se ela faz isso.

Resposta adequada: se vocé observar

que a criang¢a usa outro meio que nao o choro

para comunicar um desejo especifico, ou se os
cuidadores reportarem que ela faz isso, tera al-
cancado este marco. Alguns exemplos de meios
usados para se comunicar: apontar, procurar e fa-
zer sons, estender as maos para alcangar, puxar e

dizer uma palavra.

Coloca Blocos na caneca

Com a crianga sentada no colchonete ou
no colo da mie, pegue uma caneca e trés cubos
e os coloque ao alcance da crianga sobre a mesa
ou o colchonete. Certifique-se de que a crianca
esta atenta a sua realiza¢ao. Pegue um dos cubos
e demonstre a colocacgao dele na caneca. Retire o
cubo e peca para a crianga. A demonstragao pode
ser repetida trés vezes.

Resposta adequada: se a crianga colo-
car pelo menos um cubo dentro da caneca e o sol-

tar, terd atingido este marco.

Diz uma palavra

Com a criancga sentada no colchonete ou
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no colo da mée, observe se, durante a consulta, a
crianga diz palavras espontaneamente e registre.
Caso ela ndo o faga, pergunte a mae quantas pa-
lavras a crianca fala e quais sao.

Resposta adequada: se a crianca fala
pelo menos uma palavra que nao seja “papa”,
“mama”, nome de membros da familia ou de ani-

mais de estimagao, terd atingido este marco.

Anda Sem apoio

Com a crianga em pé, peca a mae que
chame a ela e observe o andar da crianca. Fique
proximo para oferecer apoio, caso a crianca ne-
cessite.

Resposta adequada: se ela anda bem,
com bom equilibrio, sem se apoiar, terd alcanga-

do este marco.

De 15 a 18 meses

Usa Colher ou garfo para se alimentar
Pergunte aos cuidadores se a crianga usa
colher ou garfo para se alimentar. Se ela o fizer,

pergunte o quanto ela derrama.
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Resposta adequada: se a crianga usar
colher ou garfo, derramando pouco fora da boca,
tera atingido este marco. O objetivo ¢ verificar
se a crianga ¢ autossuficiente o bastante para ali-

mentar-se.

Constroi torre de dois cubos

Com a crianga sentada a mesa (a altu-
ra da mesa devera permitir que os cotovelos da
crianga fiquem no mesmo nivel da superficie da
mesa e suas maos fiquem sobre a mesa), coloque
os blocos sobre esta, em frente a crianga. Estimu-
le-a a empilhar os blocos por meio de demonstra-
¢ao e fala. Pode ser necessario segurar os blocos
para a crianca, um de cada vez. Sdo permitidas
trés tentativas.

Resposta adequada: se a crianga colo-
car um bloco sobre o outro e ele ndo cair quando

ela retirar sua mao, tera alcangado este marco.

Fala trés palavras

Com a crianga sentada no colo da mae
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ou no colchonete, observe se, durante a consulta,
a crianca produz palavras espontaneamente. Re-
gistre. Caso ela ndo o faga, pergunte a mae quan-
tas palavras a crianga fala e quais sao.

Resposta adequada: se a crianca fala
trés palavras além de “papai” e “mamae”, nome
de membros da familia ou de animais de estima-
cdo, tera atingido este marco. Considere a infor-

macao da mae.

Anda para tras
Com a crianca em pé, observe se, duran-
te a consulta, a crianga anda para tras. Caso isto
ndo ocorra, pega a crianga que abra a porta da
sala de exame e verifique se ela anda para tras.
Resposta adequada: se a crianca der
dois passos para tras sem cair, ou se a mae falar

que ela o faz, tera alcancado este marco.

De 18 a 24 meses

Tira a roupa
Durante o exame da crianga, solicite que

ela tire qualquer peca de roupa, exceto a meia, a

fralda ou os chinelos, facil de retirar. O objetivo
¢ verificar se a crianga é capaz de remover uma
peca de roupa, demonstrando independéncia. Se
a crianca nao quiser fazé-lo, pergunte a mae se
ela o faz em casa.

Resposta adequada: se a crianga for ca-
paz de remover qualquer peca de roupa, ou se a
mae relata que ela faz isso em casa, terd alcanga-

do este marco.

Constroi torre de trés cubos

Com sentada no colo da mae ou no chao,
coloque trés cubos sobre a mesa ou no chdo em
frente a crianga. Pegue outros trés cubos e faca
uma torre com eles. Diga para a crianga:

“Faca uma torre como a minha. Cons-
trua uma torre”. Sdo permitidas trés tentativas.

Resposta adequada: se a crianga colo-
car os trés cubos, um cubo sobre o outro, € eles
ndo cairem quando ela retirar a mao, tera alcan-

¢ado este marco.

Aponta duas figuras

73



Cap. 4 -

Mostre a folha de papel com cinco fi-
guras: passaro, cachorro, menina, carro e flor
(Anexo — Quadro de Figuras). Solicite a crianga:
“Mostre a menina” ou “Cadé a menina?” Regis-
tre a resposta da crianga. Repita o mesmo proce-
dimento para todas as figuras.

Resposta adequada: se a crianga apon-
tar corretamente duas das cinco figuras, tera al-

cangado este marco.

Chuta a bola

Com a crianga em pé, posicione a bola a
mais ou menos 15 cm da crianga ou jogue a bola
para ela. Verifique se ela chuta a bola. Vocé pode
demonstrar como fazé-lo.

Resposta adequada: se a crianga chutar
a bola sem se apoiar em objetos, terd alcancado

este marco.

DIAGNOSTICO

Desenvolvimento Normal
Elogie a mae e oriente que continue es-

timulando seu filho. Oriente para retornar para o
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acompanhamento do desenvolvimento de acordo
com a rotina do servigo de satde — por exemplo, a
cada dois meses, na faixa etaria entre 2 a 6 meses;
de trés em trés meses, na faixa etaria entre seis a
18 meses; € uma vez a cada seis meses, na faixa

etaria entre 18 a 72 meses.

Alerta para o Desenvolvimento ou como De-

senvolvimento Normal com Fatores de Risco
Oriente a mae a estimular sua crianga,
marque retorno com 30 dias e informe a mae so-
bre os sinais de alerta para retornar antes dos 30
dias. Entre estes sinais, destaca-se as convulsoes
ou a crianca deixar de fazer alguma habilidade

que ja fazia antes.

Provavel Atraso no Desenvolvimento

E imprescindivel uma avaliagio neu-
ropsicomotora aprofundada e orientacdo por um
profissional especializado em desenvolvimento
infantil. Para as criancas com alteragdes feno-
tipicas, se possivel, encaminhe também para um

servico de genética. Nem toda sindrome genética
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cursa com atraso de desenvolvimento. Explique & ciada para avaliagao ndo quer dizer que necessa-

mae que o fato de a crianga estar sendo referen- riamente tenha algum atraso no desenvolvimento.

Tabela 1 — Marcos do desenvolvimento

Periodo etario Marcos esperados

1-2 meses * Sorri espontaneamente;
* Sorri em resposta a algo;
e Observa um rosto;
* Segue até a linha média;
* Vocaliza (sons diferentes do choro);
* Eleva a cabega;
* Realiza movimentos simétricos;
* Reage ao som;
* Ri;
* Junta as maos;
* Ultrapassa a linha média.
2-4 meses * Segue com a cabeca até 180 graus;
* Observa sua propria mao;
e Grita;
* Senta com apoio;
* Sustenta a cabega;
* Agarra um brinquedo;
* Eleva o peito.
4-6 meses * Tenta alcancar o brinquedo;
* Procura objetos fora do alcance;
* Volta-se para o som;
* Rola no leito;
* Emite silabas isoladas.
6-9 meses * Tenta alcanc¢ar um brinquedo;
* Pinga polegar-dedo;
* Pega objeto pequeno;
* Imita sons;
* Senta sem apoio;

* Brinca de esconde-achou;

-~ 11
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« Balbucia;

* Transfere objeto de uma mao para a outra.

12-15 meses

15-18 meses

18-24 meses

24-30 meses

30-36 meses

* Primeiras palavras;

* Primeiros passos;

* Fica de pé sozinha;

* Coloca blocos na caneca;
* Mostra o que quer.

* Anda bem;

* Rabisca;

* Obedece a ordens;

» Nomeia objetos;

* Anda para tras;

* Constroi torre de dois cubos;
* Fala 3 palavras;

* Utiliza colher/garfo.

* Sobe escadas;

* Corre;

» Formula frases;

* Tira a roupa;

* Impde a sua vontade;

* Chuta a bola;

* Constroi torre de 3 cubos.
* Veste- se com supervisao;
» Constroi torre de 6 cubos;
* Pula com ambos os pés.

* Brinca com outras criangas;
* Desenha linha vertical;

* Arremessa a bola.
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IMPORTANCIA

A avaliacdo do estado nutricional possui extrema
importancia na atencgao basica, sendo responsavel para a de-
limitagdo de situagdes de risco e para o planejamento de es-
tratégias de satde que possam promover qualidade de vida e
prevenir doengas.

A monitorizagdo continua do paciente pediatrico
permite que a equipe de saide conhega o padrao de cres-
cimento individual de cada crianga, identificando possiveis
distarbios nutricionais, assim como acompanhar situagoes
que ndo decorrem com comprometimento imediato dos da-

dos antropométricos, através de uma anamnese completa e
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de métodos clinicos e bioquimicos. Sdo exemplos
a fome oculta e a deficiéncia isolada ou combina-
da de micronutrientes.

Para isso, ¢ necessario que o profissio-
nal seja capacitado a reconhecer os parametros
necessarios, além de contar com um ambiente
estruturado (balancas e réguas antropométricas

adequadas).

COMO REALIZAR

Anamnese

Antes de qualquer consulta, seja ela pe-
diatrica ou adulta, é necessario a criacao de um
vinculo entre o paciente ¢ o médico. Na pediatria,
esse vinculo se estabelece através de uma relagao
de confianga e respeito.

E importante abordar a histéria do pa-
ciente, incluindo antecedentes pessoais e familia-
res, avaliacdo socioecondmica e cultural, estilo
de vida, rotina diaria e vinculo materno-infantil.

Na anamnese nutricional, a observagao

das mamadas, por meio dos relatos maternos e da
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aparéncia do bebé ¢ fundamental para um bom
manejo clinico. Algumas informag¢des podem ser
uteis para identificar quando a amamentacao esta

adequada e elas sdo listadas na tabela a seguir:
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Tabela 1 Sinais da amamenta¢do adequada FONTE: WHO, 2004

Amamentaciio esta adequada

Amamentacio apresenta possiveis

dificuldades

Mae
Mae apresenta aspecto saudavel
Mae esta relaxada e confortavel

Existe sinais de vinculo mae-bebé

Bebé
Beb¢ apresenta aspecto saudavel
Bebé esta calmo e relaxado

Bebé procura o peito, se com fome

Mamas

Mamas sem dor ou desconforto
Mamas de aspecto saudavel

Mamas apoiadas com dedos longe
Posiciao do bebé

Cabeca e tronco do bebé alinhados
Corpo do bebé perto do corpo da mae
Nadegas do bebé apoiadas

Nariz do bebé na altura do mamilo

Pega do bebé

Aparece mais aréola acima da boca do
bebé

A boca do bebé¢ estd bem aberta

O labio inferior esta virado para fora

Queixo do bebé toca a mama

Mae

Mae apresenta aspecto consumido, pode
estar deprimida

Mae esta tensa ou desconfortavel

Nao hé contato visual com o bebé

Bebé

Beb¢ apresenta aspecto sonolento ou
doente

Bebé estd impaciente ou chorando

Bebé nao procura o peito

Mamas

Mamas vermelhas, inchadas ou feridas
Mamas ou mamilos doloridos

Apoio de dedos na aréola do mamilo
Posicao do bebé

Posi¢do com pescogo ou tronco torcidos
Bebé longe do corpo materno

Beb¢ apoiado pela cabega ou costas
somente

Nariz do bebé acima ou abaixo do
mamilo

Pega do bebé

Aparece mais aréola abaixo da boca do
bebé

A boca do bebé esta pouco aberta

Os labios estdo para frente ou para dentro

Queixo do bebé nao toca a mama
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Succao

Sugadas lentas e profundas, com pausas
Bochecha redonda durante a mamada
Bebé solta o peito quanto termina a
mamada

Mae apresenta sinais do reflexo da

ocitocina

Anamnese nutricional

Sobre tal contexto, ela € a ferramenta
utilizada para coletar dados qualitativos e quan-
titativos sobre a alimentagdao do paciente, permi-
tindo a adequacgao correta nos casos necessarios.

Para saber se a dieta da crianga esta ba-
lanceada e se ela ¢ oferecida de forma apropriada
existem diversos métodos propostos na literatura,
auxiliando a caracterizacao dos habitos alimenta-
res infanto-juvenis.

A anamnese nutricional devera ser o
mais detalhado possivel, abrangendo a alimenta-
¢do habitual, o tipo e a frequéncia de refei¢des
diarias e a pesquisa de alteragdes nessa dinamica
bem como seus possiveis motivos. Vale ressaltar

que crengas e tabus também devem ser levados
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Succao

Sugadas rapidas

Bochechas encovadas com esforc¢o
durante mamada

Mae tira o bebé do peito

Mae sem sinais do reflexo da ocitocina

em considera¢do, assim como o acometimento de
doencas, no momento da consulta.

Em caso de lactentes em regime de alei-
tamento materno exclusivo (AME), deve-se per-
guntar & mae o numero de mamadas, o tempo
delas, se ha esvaziamento completo das mamas
— além do revezamento entre elas, quantas fraldas
sdo utilizadas ao dia e as caracteristicas da diure-
se (coloragdo e quantidade) e das evacuagdes. Se
o lactente receber formula infantil, ¢ importante
abordar a diluicdo, ingesta de agua, modo de ar-
mazenamento da lata e possivel adicdo de outros
preparos (ex: mingau).

Quando o paciente for crianga ou ado-
lescente em geral, ¢ realizado a abordagem das

refeicOes nas ultimas 24 horas e caso o dia ante-
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rior tenha sido atipico (ex.: fim de semana ou fe-

riado), pode-se recorrer ao dia alimentar habitual.

Para que seja realizada uma boa anam-

nese nutricional é importante:

Anamnese
nutricional

Pirdmide
alimentar

Modo de
preparo

Habitos
alimentare

Aversdo
alimentar

! ——— |
1
) \ \ .Y
Tipos de Como e e CESEE Relacione Quais sao e
K administra utensilios desdeo suas
slimento do? sd0 horério do com as svei
I - dos? d atividades provaveis
. , \ usados acordar | cotidianas causas.
Quantidad Agticar ou Copo, ) Zbatdo - y
e zal mamadeir no E coado? _IﬁDessa
consumida | - - 1. ido? )
: liquidificad iom;o? forma seréd
_Iﬁ oF? St mais facil
) para o
Q!J?nto S paciente
| adicionado e e
Utilizar
medidas

)
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Tabela 2 Fluxograma da anamnese nutricional

Durante a anamnese nutricional, deve-
-se entender a dinamica alimentar do paciente,
incluindo o grau de autonomia durante a alimen-
tacdo, o fato das refeicdes serem ou nao feitas em
familia, o local utilizado (em frente a televisdo,
na mesa, no sofa, no quarto) e os esquemas ado-
tados para incentivar o consumo (distragdo com
brinquedos, televisdao, método de chantagem, etc).

Por fim, avalia-se a relacdo da mae com as refei-

coes, com possivel estado de angustia quando o
paciente come pouco, ndo come ou come demais.

Como em toda consulta clinica, ¢ im-
portante que o profissional ndo induza respostas
e também ndo exer¢a julgamento critico sobre a

conduta alimentar durante a coleta da historia.

Recordatorio de 24 horas

E uma entrevista na qual a mae ou o pro-
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prio paciente recordam toda a alimentagdo inge-
rida nas 24 horas precedentes.

A fidedignidade costuma variar de acor-
do com a faixa etdria, sendo pacientes mais ve-
lhos capazes de relatar melhor os alimentos in-
geridos habitualmente. Esse fato também ¢ um
dos motivos pelos quais pode acontecer vieses

durante a coleta do recordatorio.

Registro alimentar

E o preenchimento de uma planilha es-
truturada, na qual devera ser anotada toda a ali-
mentacao ingerida durante trés ou quatro dias
alternados (dois dias de semana e um de final de
semana).

O ponto critico desse tipo de inquérito
alimentar ¢ a demanda de tempo e dedica¢do no
preenchimento, além da anotacdo estar sujeita a
modificagcdes desencadeadas pela consulta (ex.: o
paciente omite/ndo acrescenta a ingestao de ali-

mentos ultraprocessados).
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Frequéncia alimentar

E uma forma de estimar o nimero de ve-
zes que determinado grupo alimentar foi ingerido
durante certo periodo de tempo. Esse método ¢
util quando se necessita indagar escolhas alimen-
tares, por exemplo, perguntando sobre o consu-
mo de carnes e visceras mediante uma hipotese

diagnostica de anemia ferropriva.

Interrogatorio Sintomatolégico dos Demais

Aparelhos (ISDA)

A ISDA tem como objetivo fornecer um
quadro ampliado do paciente, identificando pos-
siveis queixas nao alertadas na histéria principal,
por isso, ¢ importante pesquisar dificuldades de
suc¢do e degluticdo; acontecimento e frequéncia
de regurgitacdo, vomitos e/ou distensdo abdomi-
nal (com ou sem colicas); além do habito intes-
tinal (periodicidade, consisténcia e aspecto das
fezes). Alteragdes em pelos, cabelos e unhas tam-
bém podem ser um dado importante no que cerne

o estado nutricional.
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dado o estadiamento puberal e alteragdes com-

Antecedentes Pessoais portamentais (incluindo o aumento no indice de
Os antecedentes pessoais podem variar  copsumo de fast-foods). Dessa forma, pode-se

de acordo com a faixa etaria do paciente, afinal, |istar os principais pardmetros a serem indagados

enquanto um neonato tem como principais temas  de acordo com a idade, sendo resumidos a seguir:

o aleitamento materno e o peso, um adolescente

Ja& possui maior riqueza de detalhes quando abor-

Tabela 1 Anamnese nutricional de acordo com a faixa etaria
Gestacao

Estado nutricional materno prévio e ganho de peso na gestagdo
Comorbidades associadas (diabetes, anemia, infec¢des, hipertensao.)
Uso de suplementos vitaminicos e/ou medicamentos

Habitos de vida: etilismo, tabagismo ou drogas ilicitas

Neonato

Peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer
Doengas e/ou complicagdes no primeiro més de vida
Aleitamento materno

Lactente (1-2 anos)

Aleitamento materno (exclusivo, predominante, complementado, misto, etc)
Intercorréncias (internagdes, cirurgias, doengas, etc)

Historia alimentar detalhada (introdugdo alimentar, cuidados na preparagdo dos
alimentos, diversidade e quantidade oferecida, modo de preparo)

Suplementos vitaminicos e minerais (vitamina D, ferro, etc)

Desenvolvimento neuropsicomotor, cognitivo e social

Pré-escolar e escolar

Habitos alimentares (qualidade e quantidade dos alimentos oferecidos)
Atividades fisicas (curricular e extracurricular — até mesmo os horarios de lazer)
Internacoes e doengas

Risco familiar para doengas cronicas nao transmissiveis (obesidade, diabetes, etc)
Adolescente

Avaliagdo do estadiamento puberal

Habitos alimentares

Consumo de alcool, suplementos e anabolizantes, tabagismo e drogas ilicitas
Atividade fisica

Comportamento: rendimento escolar, relacionamento interpessoal em casa e na escola,
momentos de lazer (incluindo ida a pracas de alimentacao por exemplo)
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Antecedentes Familiares

E interessante investigar parentes de pri-
meiro e segundo grau (pais, irmaos e avos) para
doencas como diabetes, dislipidemia, obesidade
e acometimento de atopias (ex.: asma ou alergia

alimentar).

Exame fisico

O exame fisico ¢ essencial para enrique-
cer a hipotese de disturbio nutricional, acrescen-
tando dados que auxiliam a afirmagao ou descar-

te de possiveis diagndsticos.

Parametros avaliativos com enfoque nutricio-

nal

A nutri¢do adequada do paciente ¢ fun-
damental para manter o crescimento normal do
paciente, por isso, marcadores antropométricos
costumam ser bons indicadores de alteragdes nu-
tricionais.

Entretanto, o diagndstico nutricional e/
ou de crescimento de um paciente ndo deve to-

mar como base apenas os dados antropométricos
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e os parametros de referéncia. Tais dados ajudam
a complementar hipdteses diagnosticas e estabe-
lecer uma triagem para criangas em risco nutri-
cional.

Para melhor estabelecer os diagnosticos
nutricionais, sdo utilizados pontos de corte du-

rante a avaliagdo. Sendo eles:



Figura 8: Indices antropométricos
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INDICES ANTROPOMETRICOS
CRIANCAS DE O A 5 ANOS INCOMPLETOS CRIANGAS DE 5 A 10 ANOS INCOMPLETOS
Pesopara  IMC Estaturapan  Peso IMCpara  Estatura para
estatuna llr idade n.r idade idade
Muito baixa  Muito baixo Muito baixa
Magreza Magreza et Magreza
para 0 para a estatura para
acentuada  acertuada Vi me acentuada adade
Baixa estatura Baixo peso Baixa estatura
Magea Magena praaidade paaaidade Magreza para a dade
Eutrofia  Eutrofia N hais Eutrofia
L pana a idade -
2 . tatura tatura
Ricode  Riso de
adequada Sobrepeso  adequada
sbrepess  sobuepeso pana a idade’ pana a idade’
Sobrepeso  Sobrepeso o elevdo Obesidade
Gheddade  Obesidad paa a idade’ mue

Fonte: Adaptads de Organizacisn Mundial de la Salud, Curso de capacitacién sobre la evaluacién del crecimiento del nifio, Versidn 1, Novie mbre
2006. Ginebra, OMS, 2006.
1 Uma crianga classificada na faixa de peso elevado para idade pode ter problemas de crescimento, mas esse nio & o indice antropométrico mais
recomendado para a avaliacho de excesso de peso entre criangas. Essa situacho deve ser avaliada pela interpretacho dos indices de peso para
estatura ou IMC para idade.
2 Uma crianga classificada na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) & muito alta, mas isso raramente representa um
problema. Contudo, alguns casas correspondem a disfungies endécrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a crianga deve ser encaminhada para
stendimento especializado.
Nota: a Organizacdo Mundial da Saide apresenta referéncias de peso para estatura apenas para menores de 5 anos pelo padrio de crescimento de
2006. A partir dessa idade, deve s utilizar o indice de massa corporal para idade na avaliacho da proparcho entre peso ¢ estatura da crianga.

FONTE: Manual de orientagdo departamento de nutrologia

Figura 9 Indices antropométricos para adolescentes
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1Um adolescente classificado na faixa de IMC para idade abaixo do percentil 0,1 (escore z -3) &
muito magro. Em populagbes saudiveis, encontra-se nessa situagdo 1 em 1.000 adolescentes.
Contudo, alguns casos correspondem a distrbios alimentares. Se houver essa suspeita, o
adolescente deve ser encaminhado para atendimento especializado.

?Um adolescente classificado na faixa de estatura para idade acima do percentil $9,9 (escore z +3)
& muito alto, mas isso raramente representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem
a disfungbes endécrinas e tumores. Se houver essa suspeita, o adolescente deve ser encaminhado

para atendimento especializado.

FONTE: Manual de Orientagdo Departamento de Nutrologia

ALTERACOES CLINICAS

As principais alteragdes observadas no
exame fisico para a visualizacdo de alteragdes
nutricionais podem ser divididas através das pro-

prias doengas relacionadas em:

Desnutricio grave

Quando a abordagem ¢ relacionada a tal
doenga, duas formas clinicas podem ser visuali-
zadas: Marasmo e Kwashiorkor. Ambas possuem
apresentacdes semiologicas distintas e por isso,
devem ser diferenciadas.

Marasmo: ¢ mais frequente em lactentes
jovens, abaixo dos 12 meses, levando ao emagre-
cimento acentuado, baixa atividade (com possivel
irritabilidade), membros finos sugestivos de atro-
fia muscular (com nadegas atroficas) e subcuta-

nea, costelas proeminentes, pele frouxa e desapa-
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recimento caracteristico da bola de Bichat, dando
ao paciente um aspecto de “rosto sugado”. Esse
ultimo achado acontece por causa do consumo do
ultimo depdsito de gordura, levando a uma apre-
sentacdo envelhecida (facies senil ou simiesca).
Kwashiorkor: costuma acometer crian-
cas acima dos 2 anos. Tem como caracteristicas
as alteracdes de pele (lesdes hipocromicas en-
tremeadas de hipercromicas, com presenca de
descamagdo), acometimento dos cabelos (textu-
ra, coloragdo e facilidade de se soltar do couro
cabeludo), edema de face (“face de lua”), ascite,

hepatomegalia e apatia.

Obesidade
A obesidade ¢ o excesso de peso causa-
do pelo aumento da massa gorda e os sinais de

alerta dela sdo relacionados a distribui¢ao de gor-
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dura na regido truncal ou abdominal, presenca de
marcadores de resisténcia a insulina (acanthosis
nigricans e hirsutismo), respiracdo bucal, infec-
¢do flingica em dobras, alteragdes de marca e

desvios de coluna.

Anemia ferropriva

A caréncia nutricional mais prevalen-
te na pratica clinica ¢ a anemia ferropriva e por
conseguinte, ¢ importante que ela seja pesqui-
sada devido ao comprometimento de processos
metabolicos que necessitam de estoque de ferro
acontecer antes mesmo da instalacdo da propria
anemia.

Nesse quadro sao comuns sintomas
como apatia, astenia, atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor € cognitivo, comprometimento
do crescimento e alteracdo imunoldgica, tornan-
do o individuo mais suscetivel a infecgdes. A pa-
lidez cutanea e de mucosas ¢ um sinal tardio e ja

se relaciona a uma anemia significativa.
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Hipovitaminose

Deficiéncia de vitamina D

A vitamina D tem sua atuagdo conhe-
cida no metabolismo 6sseo e a deficiéncia dela
pode levar ao raquitismo carencial, cursando com
deformidades dsseas como o afilamento da calo-
ta craniana (craniotabe), arqueamento dos 0ssos
longos (genu varum ou genu valgum), fraturas
patoldgicas, atraso da erupc¢ao dos dentes e baixa
estatura. Além disso, frequentemente acontece

fraqueza muscular e hipotonia generalizada.

Deficiéncia de vitamina B12

Frequentemente relacionada a situagdes
de ma absor¢ao cronica ou a dietas vegetarianas
restritas. Cursa com anemia megaloblastica, diar-
reia, irritabilidade, parestesias, glossite e trans-

tornos psiquiatricos.

Hipovitaminose A
Ela pode ser dividida em subclinica

(quando retinol plasmatico esta entre 20 e 40 ug/
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dL) e clinica (quando retinol plasmatico esta me-
nor que 20 pg/dL). O segundo tipo ¢ aquele no
qual ocorrem maiores alteragdes clinicas dbvias,
podendo encontrar:

— Alteragdes cutaneas: xerose e hiperce-
ratose folicular

— Alteragdes oculares: cursam de manei-
ra progressiva e insidiosa, contendo seis estagios
(Nictalopia — cegueira noturna, xerose conjunti-
val, manchas de Bitot, xerose corneal, ulceragao
da cornea e queratomalécia — cegueira irreversi-
vel).

— Alteragado de crescimento

— Maior taxa de infecgoes

Esse tipo de hipovitaminose ¢ mais en-

contrado na faixa etaria pré-escolar.

Deficiéncia de vitamina B1

Costuma acontecer em grupos popu-
lacionais restritos com dietas baseadas em con-
sumo exclusivo de arroz polido, farinha de trigo

refinada e alcoolismo. Cursa com irritabilidade,
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falta de concentragdo, fadiga, parestesia de mem-

bros inferiores e fraqueza.

Deficiéncia de tiamina

Tem duas formas clinicas classicas: a
Beribéri e a Sindrome de Wernick-Korsakoff.

Beribéri: o quadro infantil esta relacio-
nado a criancas desnutridas, de 2 a 3 meses, ou
amamentadas por maes carentes de tiamina (for-
mas cardiaca e pseudomeningitica). O quadro
pode ser “umido” decorrendo com anorexia, ede-
ma, fraqueza muscular, confusdo mental e insu-
ficiéncia cardiaca ou “seco” com polineuropatia
com perda de massa muscular.

Sindrome de Wernick-Korsakoff: ¢ ca-
racterizada pela encefalopatia que evoluir com
oftalmoplegia, confusdo, diminuicdo do nivel de
consciéncia e perda de memoria, sendo a forma

aguda da deficiéncia.

Deficiéncia de vitamina C

Um dos achados mais importantes desse
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quadro ¢ a dor intensa, levando a crianga a rea-
gir com irritabilidade e choro quando o profis-
sional a manipula. Outros exemplos de sinais sao
hematomas superiostais, micro ¢ macrofraturas,
sangramento de mucosas e globo ocular e cera-

toconjuntivite.

Deficiéncia de zinco

A deficiéncia de zinco tem significativa
importancia clinica por comprometer o cresci-
mento, o desenvolvimento neuropsicomotor € a
funcdo imune do paciente pediatrico. Os sinto-
mas sdo diversos indo desde diarreia, anorexia e
distarbios emocionais até dermatite bolhosa pus-
tular.

Algumas doengas, como a acrodermati-
te enteropatica, podem ser fatais se ndo tratadas

precocemente com doses elevadas de zinco.
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Sumadrio

Introdugao

Vitamina D
Vitamina A

Ferro

INTRODUCAO

A deficiéncia de micronutrientes €
um grande fator de risco para o desenvolvi-
mento de doencas, favorecendo o aumento
da morbimortalidade na infancia. Nota-se
que a suplementacdo de vitaminas e mine-
rais tem se mostrado bastante eficiente na
prevencao do adoecimento, pois supre os dé-
ficits nutricionais da alimenta¢ao'.

Dentre os principais nutrientes pre-

conizados pela Sociedade Brasileira de Pe-

Suplementac¢ao alimentar

em criancas

Eliza Lemos Barbosa Neves
José Pedro da Silva Sousa

José Wilker Gomes de Castro Junior

diatria, estdo a vitamina A, vitamina D e ferro que,
além de apresentar beneficios para o crescimento e
prevencdo de doengas, também ¢ considerado um

tratamento de baixo custo'.

Vitamina D
A deficiéncia e insuficiéncia de vitamina
D sdo frequentes em lactentes em aleitamento ma-
terno exclusivo, especialmente nos nascidos pre-
maturos, filhos de maes que apresentaram hipovi-
taminose D durante a gestagdo ou de pele escura®.
Na pediatria, a prevencao da hipovitami-

nose D comeca durante a gestacao e se estende até
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depois do nascimento. E dever do pediatra esti-
mular a ingesta de alimentos ricos em calcio e em
vitamina D, tais como leite, ovos, sardinha, den-
tre outros. Além disso, a exposigdo solar também
apresenta beneficios se feita da maneira correta
por pelo menos 10 minutos por dia com a crianga
usando apenas fralda ou cerca de 20 minutos por
dia se a crianga estiver vestida, sendo que os ho-
rarios mais adequados para a exposi¢ao solar sdo

antes das 11 horas ou apos as 15 horas?>.

A suplementagdo de vitamina D comega
ao nascimento e pode seguir até¢ a idade adulta
dependendo da sua necessidade, entretanto, neste
livro sera abordada apenas a suplementacao até
os 13 anos de idade. A recomendag¢ao de vitami-
na D para criangas até 13 anos esta expressa na
tabela 1. Entretanto, devido a apresentacdo da vi-
tamina D (cerca de 200UlI/gota), faz necessario a
conversdo que, para fins didaticos, também estara

expresso na tabela 12,

Dose didria recomendada Quantidade de gotas

Idade
0a 12 meses 400UI/dia
lal3anos 600UI/dia

2 gotas/dia
3 gotas/dia

Vitamina A

A vitamina A ¢ essencial para o bom
funcionamento visual, crescimento e desenvolvi-
mento e para as fungdes imune e reprodutiva. A
forma pré-formada desta vitamina pode ser en-
contrada no figado, gema do ovo, leite e frutas
ou hortali¢as de cor amarelo-alaranjado como ce-
noura, manga ¢ mamao®.

A deficiéncia de vitamina A (DVA),

além de causar diversas alteragdes nos sistemas
supracitados, também influencia no metabolismo
do ferro, dificultando a diferenciagdo das hema-
cias. Logo, a associacdo da DVA com a anemia
ferropriva ¢ muito grave, pois nesses casos, ape-
nas a suplementagdo de ferro nao ¢ suficiente®.
Como uma das estratégias de preven-
¢do contra a DVA, est4 a administragdo periodica

de megadoses de vitamina A em grupos de risco
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(como o Nordeste do Brasil) a fim de reduzir os
impactos do déficit de ingesta da vitamina nessas

regides. Na tabela 3 estardo expressas as doses e

frequéncias de administragdo de cada idade®.

Idade Dose Frequéncia
6all meses 100.000UI Uma vez a cada 6 meses
12 a 59 meses 200.000UI Uma vez a cada 6 meses

Ferro

A deficiéncia de ferro é, atualmente, a
doenca nutricional mais prevalente do mundo,
sendo seus impactos facilmente notados na imu-
nidade, crescimento e desenvolvimento fisico,
cognitivo e comportamental®.

A principal causa da anemia ferropriva
ou deficiéncia de ferro em criangas ¢ o aumen-
to da demanda desse mineral somado a ingestdo
insuficiente, sendo esta situacdo frequentemente
encontrada em criangas ap6s 6 meses de idade
ou, em caso de aleitamento artificial ou misto,
criangas menores que 6 meses de idade®.

Ademais, o ferro deve ser administra-
do de forma profilatica para todos os lactentes

a partir da interrup¢do do aleitamento materno
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exclusivo. Entretanto, existem situagdes particu-
lares que requerem suplementagdes especificas,
portanto, tanto estes tratamentos quanto a suple-

mentagdo padrao estardo expressas na tabela 2°.
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Situacdo Suplementac¢do recomendada

Lactentes nascidos a termo, com peso Iniciar ferro elementar 1mg/Kg/dia dos 3

adequado para a idade gestacional, em meses at¢ 24 meses.

aleitamento materno exclusivo

Lactentes nascidos a termo, com peso Iniciar ferro elementar I1mg/Kg/dia a partir da

adequado para a idade gestacional, a partir introducdo alimentar complementar até 24

da introdugdo alimentar complementar meses.

Lactentes nascidos pré-termo ou com baixo Iniciar ferro elementar 2 mg/Kg/dia a partir do

peso (entre 1.500g e 1.000g) 30° dia até 12 meses. A partir dos 12 meses,
manter Img/Kg/dia até 24 meses.

Prematuros com baixo peso (entre 1.500g e Iniciar ferro elementar 3 mg/Kg/dia até 12

1.000g) ou recém-nascidos de baixo peso meses. A partir dos 12 meses, manter
Img/Kg/dia até 24 meses.

Recém-nascidos com menos de 1.000g Iniciar ferro elementar 4 mg/Kg/dia até 12
meses. A partir dos 12 meses, manter

Img/Kg/dia até 24 meses.
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Alimentacao e formulas
infantis

Eliza Lemos Barbosa Neves

Vd o
SudelO Fernanda Piqueira de Andrade Lobo Soares

Introdugao

RSO a s Jéssica Maria Gouveia Dias

Aleitamento materno Leticia Colares Miranda
Tipos de aleitamento

Praticas que podem atrapalhar o Marcela Daun e Lorena Saraty Neves
processo de amamentagao

Importancia da pega INTRODUCAO

Manual pratico da pega
Pontos-chave da pega adequada
Alimentag¢do complementar Saber a respeito da alimentagio infantil ade-
Alimentagdo para criangas nao ama-

mentadas quada ¢ essencial para um bom desenvolvimento infan-

Inicio de oferta de novos alimentos

. . til. Pois, esta, quando feita de forma correta, permite
para criangas que recebem formula

infantil crescimento adequado, além de auxiliar a maturacio
Inicio de oferta de novos alimentos
para criancas que recebem leite de e no funcionamento de todos os sistemas. desenvolvi-

vaca modificado .\ . . .
) _ ) mento neurocognitivo, psicossocial, fatores hormonais
Alimentagdo do pré-escolar

Orientagdes e genéticos. Apesar de pequenas variagdes, a crianga
Alimentac¢ao do escolar

Orientacdes possui um crescimento bem previsivel; desse modo

Alimentagao do adolescente . . . L
qualquer desvio fora da curva necessita de investiga¢ao;

Orientagdes

Diagnostico alimentar dai vem a importancia de um bom diagnoéstico acerca
Qualitativo

Quantitativo da alimentagao.
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ALIMENTACAO DO LACTENTE

Aleitamento materno

A amamentagao, além de um processo
de interagao afetiva entre a mae e a crianga, ¢ um
meio de protecdo imunologica e totalmente eficaz
na diminui¢ao da morbidade infantil. !

Dentro desse aspecto, a importancia da
lactagdo esté totalmente ligada a certos aspectos
da saude da crianga, tais quais:

* A diminuicao de diarreia; criancas nao
amamentadas tem trés vezes mais chances de
desidratarem e morrerem quando comparadas a
criancas amamentadas. !

* Evita infecgdo respiratoria; um estu-
do feito em Pelotas demonstra que criangas nao
amamentadas tem seis vezes internagdes por
pneumonia do que criancas amamentadas, € o
tem o risco por internagao por bronquiolite foi de
sete vezes maior. '

* Diminui riscos de alergia; '

* Diminui o risco de hipertensao, coles-

terol alto e diabetes; a OMS publicou uma im-
portante revisdo sobre evidéncias que concluem
que as criangas amamentadas apresentam pres-
sdo sistdlica e diastolica mais baixa (-1,2mmHg e
-0,5mmHg, respectivamente), niveis de colesterol
total e risco de 37% a menos de apresentar diabe-
tes tipo 2. !

* Reduz chance de obesidade; na revisao
da OMS sobre individuos amamentados demons-
trou que estes obtiveram uma chance 22% menor
de vir a desenvolver sobrepeso a longo prazo; !

* Melhor nutri¢ao; o leite materno con-
tém todos os nutrientes essenciais para o Cresci-
mento e desenvolvimento da crianga pequena, e €
capaz de suprir sozinha as necessidades nutricio-
nais da crianga nos primeiros seis meses, além de
continuar sendo uma importante fonte nutricional
nos primeiros dois anos. '

» Tem efeito positivo na inteligéncia;
apesar de ser algo constatado, ainda ndo ha evi-
déncias suficientes que afirmem o porqué desta

constatagdo, porém, estudos defendem a presenca
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de substancias no leite materno que otimizam o
desenvolvimento cerebral. !

* Melhor desenvolvimento da cavidade
bucal; durante o ato de amamentar, a crianca faz
também o desenvolvimento adequado da sua ca-
vidade oral, o que propicia uma melhor formagao

do palato duro e alinhamento e oclus@o dentaria.'

Tipos de aleitamento

* Aleitamento Materno Exclusivo: Ocor-
re quando a crianga recebe apenas o leite mater-
no, direto da mama ou ordenhado, sem outros
liquidos ou sdlidos, com exce¢do de vitaminas,
sais, hidratacao oral, ¢ medicamentos. Este tipo
de aleitamento ¢ recomendado pelos primeiros
seis meses da crian¢a, como forma de contribuir
positivamente para um desenvolvimento sauda-
vel.!

» Aleitamento Materno Predominante:
Ocorre quando, além do leite materno, a crian-
¢a ingere agua ou bebida a base de 4gua (sucos,

chas, etc).!
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* Aleitamento Materno Complementa-
do: Ocorre quando a crianga recebe, além do lei-
te materno, qualquer tipo de alimento so6lido ou
semi-solido, para complementar a alimentagdo, e
nao substituir o aleitamento. Este tipo de aleita-
mento € recomendado pela OMS até os dois anos
de idade da crianga. !

* Aleitamento Materno Misto ou Parcial;
ocorre quando a crianga ja recebe outros tipos de

leite junto ao leite materno. !

Praticas que podem atrapalhar o processo de

amamentaciao

Dentro do contexto de aleitamento ma-
terno, algumas praticas aparentemente inofensi-
vas tendem a aumentar a recusa da crianca em
relagdo a amamentacdo direta.? Tais quais:

* Introdu¢do de alimentos so6lidos ou
pastosos antes dos seis meses; 2

* Iniciar a complementa¢do através de
outros tipos de leite e formulas infantis antes do

recomendado; 2
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« Utilizagdo de chupetas; 2
« Utilizagdo de mamadeiras; 2
* Mie tabagista; *

» Usar medicamentos por conta propria;

* Ingestdo de bebidas alcoodlicas pela

mae durante o aleitamento; >

Importancia da pega

A pega correta é extremamente impor-
tante, pois ¢ através dela que ocorre a amamen-
tacdo saudavel: evita fissuras no seio diminui a
chance de mastite, e principalmente, incentiva a
producao de leite. A partir disso, a pega correta
da mama pela crianca diminui também a chance

de abandono da amamentagio?

Manual pratico da pega

* Rosto do bebé de frente para a mama,
com nariz na altura do mamilo; 3

* Corpo do bebé proximo ao da mae; *

* Bebé com cabeca e tronco alinhados

(pescogo nao torcido);’

* Bebé bem apoiado.’

Pontos-chave da pega adequada

* Mais aréola visivel acima da boca do
bebé;?

* Boca bem aberta;?

* Labio inferior virado para fora;’

* Queixo tocando a mama. *

Alimentac¢ao complementar

A orientacao da Sociedade Brasileira de
Pediatria € que a partir de 6 meses de idade o
lactente introduza em sua dieta alimentos com-
plementares. Nesse momento, ¢ importante que
o pediatra esteja apto a orientar a introducdo ali-
mentar, destacando a importancia de nutrientes
adequados, e do modo de preparo e conservacgao
dos alimentos.!

Vale salientar que o leite materno deve
ser mantido até os 2 anos de idade ou mais, ¢ a

introducao alimentar ocorre de maneira progres-

103



Cap. 7 - Alimentacdo e formulas infantis

siva, respeitando sempre a aceitacdo da crianga.
Outra mudanga importante nesse periodo ¢ o ini-
cio da oferta de 4gua, uma vez que anteriormente
apenas a oferta do leite materno era necessaria
para suprir as necessidades hidricas da criancga. 4

O alimento transicional ¢ a papa e po-
dem ser de dois tipos

* A papa de frutas: devem ser ofereci-
das frutas amassadas, raspadas ou em pedacos. E
importante salientar que a unica contraindicagao
¢ quanto a oferta de sucos, que ndo deve ocorrer

antes de um ano.4

* Papa principal (mistura multipla): deve

ser oferecida nos horarios de almogo e jantar. E
importante que essa refeicdo contenha todos os
grupos alimentares: cereais ou tubérculos, legu-
minosas, carnes/ovo ¢ hortalicas. Nesse papa,
ndo deve ser adicionado sal e 6leos deve ser em
pequena quantidade, dando preferéncia para o de
soja, canola ou oliva.*

Para elabora¢do de um prato balancea-
do, ¢ importante sempre utilizar um alimento de
cada grupo alimentar. Além disso, de extrema
importancia conversar com a familia acerca das
melhores op¢oes e as de mais fécil acesso, respei-

tando questdes regionais e financeiras.*

Nos dois primeiros anos de vida, frutas e bebidas ndo devem ser adogadas

com nenhum tipo de agucar: branco, mascavo, cristal, demerara, agucar de coco,

xarope de milho, mel, melado ou rapadura. Nao deve ocorrer a oferta de preparagdes

que tenham agucar como ingrediente, bolos, biscoitos, doces, geleias, alimentos ultra

processados e outros. A ingestdo dessa substancia para criangas pequenas aumenta

substancialmente o ganho de peso, a propensdo ao desenvolvimento de doengas na

vida adulta e o desenvolvimento de placas bacterianas entre os dentes e carie.”

No quadro 1, observa-se esquematizado
os principais grupos alimentares que devem estar

contidos no prato da crianga, bem como sua orga-
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nizagdo dentro do prato - imagem 2.
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Quadro 1- Principais representantes dos grupos alimentares

Grupo alimentar Exemplos
CEREAIS OU TUBERCULOS * Arroz;
» Milho;

* Macarrao;
* Batata;
» Mandioca;
¢ Inhame;
* Cara.
LEGUMINOSAS * Feijao;

* Soja;
* Ervilha;
* Lentilhas;
* Grao de bico.

PROTEINA ANIMAL e Carne bovina;
* Visceras;
 Carne de aves;
 Carne suina;
* Carne de peixe;
* Ovos.

HORTALICAS * Verduras: alface, couve, repolho;

* Legumes: tomate, abdbora,

cenoura, pepino.

Fonte: Manual da Sociedade Brasileira de Pediatria

O esquema que deve ser seguido ¢ observado na tabela abaixo:
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Quadro 2 - Esquema de introducdo alimentar para criancas em AME

Idade

Esquema de introducio recomendado

Ao completar 6 meses

Ao completar 7 meses até 8

meses

Ao completar 9 meses até 11

meses

Ao completar 12 meses até

24 meses

* Leite materno a demanda;

* Fruta (raspada/amassada) pela manha como um lanche;
* Refei¢do (amassada) no almogo;

* Fruta (amassada/raspada) pela tarde como um lanche.

* Leite materno a demanda;

* Fruta (raspada/amassada) pela manha como um lanche;
* Refeigdo amassada em pedagos pequenos e bem cozidos
no almoco;

* Fruta (amassada/raspada/pedacos pequenos) pela tarde
como um lanche;

* Refeigdo amassada em pedagos pequenos e bem cozidos
no jantar.

* Leite materno a demanda;

* Fruta (pedagos pequenos) pela manha como um lanche.
* Fruta em pedagos pela tarde como um lanche;

* Leite materno a demanda;

* Fruta ou cereal ou tubérculo como café da manha;

* Fruta em pedacos pela manha como um lanche;

* Refei¢do da familia no almogo com ajuste da consisténcia;
* Fruta em pedagos pela tarde como um lanche;

* Refeicdo da familia como jantar;

Fonte: Elaborado pela autora com adaptac¢des do Tratado de Pediatria, 4° edigdo
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A partir de 1 ano ja pode ocorrer a insercdo gradativa da comida na familia na

alimentagdo da crianga, na dependéncia do seu desenvolvimento neuropsicomotor. E

de extrema importancia, orientar a familia quanto uma dieta balanceada

quantitativamente e qualitativamente, baixa ingesta de sal, de gorduras e alimentos

processados. E importante desde novo ser estabelecido uma rotina alimentar

saudavel para crianca.'

Em relagdo a quantidade e a textura dos
alimentos, a introdu¢do deve ocorrer de maneira
progressiva, considerando desenvolvimento da
crianca. Inicialmente deve ser ofertado a comida
amassada com garfo. Apos isso, alimentos pica-
dos em pedacos pequenos, raspados ou desfiados,
para estimular o reflexo da mastigagcdo. Quando
houver a introdu¢do da crianga na comida da fa-
milia, deve-se cortar pedagos grandes quando

necessario.?

Alimentacio para criancas nio amamentadas

A impossibilidade do aleitamento, ¢ in-
dicacdo para o uso de féormula infantil. Deve-se
atentar para questdes de quantidade e diluicao
correta para que as necessidades nutricionais se-

jam satisfeitas.!

De 0 a 6 meses, deve ser ofertada uma
formula de partida para lactantes (primeiro se-
mestre). A partir do 6° més, ¢ recomendado for-
mula de seguimento para lactantes (segundo se-
mestre). A oferta de outros leites, como o leite
de vaca integral, ndo deve ocorrer para criangas
menores de 1 ano (pela SBP) ou 9 meses (pelo
ministério da saude), considerando que € nutri-
cionalmente inadequado com altas taxas de pro-
teinas, sodio, cloretos, calcio, fosforo; ferro de
baixa disponibilidade; pequenas quantidades de
carboidratos, dcidos graxos esséncias, vitaminas

€ mineiras.?
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Parece formula infantil, mas ndo é:

Existem produtos chamados de “compostos
lacteos”, que sdao uma mistura de leite e
outros ingredientes lacteos ou nao lacteos,
além de actcar e outros aditivos. Esses
produtos ndao devem ser oferecidos para

criancas menores de 2 anos. 2

Inicio de oferta de novos alimentos para crian- condigdes da familia: 2

cas que recebem formula infantil

O esquema alimentar para essas criangas
¢ semelhante para aquelas que foram amamenta-
das. Assim, a introdu¢do alimentar também deve
ocorrer aos 6 meses, inclusive a dgua. Entretanto,
aos 9 meses, a formula infantil pode ser substitu-
ida pelo leite de vaca integral.?

No quadro 2, ¢ descrito uma sugestao de
um cardéapio para a crianga, lembrando sempre

de adequar conforme a aceita¢dao da crianga € as
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Quadro 3 - Esquema para introdug@o alimentar para criangas que recebem formula infantil

Idade

Esquema alimentar recomendado

Aos 6 meses

Entre 7 ¢ 8

meses

Entre 9 e 11

mescs

Entre 1 e 2

anos de idade

* Café da manha: féormula infantil;

* Fruta amassada/raspada como um lanche da manha;

* Refeicdo (amassada) no almogo;

* Férmula infantil e fruta amassada/raspada como lanche da tarde;

» Formula entre o lanche e a ceia e na ceia.

* Café da manha: féormula infantil;

* Fruta (raspada/amassada) pela manha como um lanche;

* Refeicdo amassada em pedacos pequenos e bem cozidos no almogo;
 Formula infantil e fruta amassada/raspada como lanche da tarde;

* Refeigdo amassada em pedagos pequenos e bem cozidos no jantar;

* Formula infantil na ceia.

* Leite de vaca integral no café da manha;

* Fruta (pedagos pequenos) pela manha como um lanche;

* Refei¢do da familia no almogo com ajuste da consisténcia e pedago de
fruta pequeno;

* Leite de vaca integral e fruta como lanche da tarde;

* Refeigdo amassada em pedagos pequenos € bem cozidos no jantar;

* Leite de vaca integral como ceia.

* Leite de vaca integral e fruta em pedagos pequenos OU leite de vaca
integral e cereais ou raizes e tubérculos como café da manha;

* Fruta (pedagos pequenos) pela manha como um lanche;

* Refei¢do da familia no almogo com ajuste da consisténcia e pequeno
pedaco de fruta;

* Leite de vaca integral e fruta em pedagos pequenos OU leite de vaca
integral e cereais ou raizes e tubérculos como lanche da tarde;

* Refeigdo da familia no almogo com ajuste da consisténcia e pequeno
pedaco de fruta;

* Leite de vaca integral como ceia.
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Fonte: Elaborado pela autora com adaptag¢ao do guia alimentar para criangas brasileiras

menores de 2 anos do Ministério da Satde

Inicio de oferta de novos alimentos para
criancas que recebem leite de vaca modificado

O leite de vaca deve ter sua oferta evi-
tada. Entretanto em alguns casos o leite de vaca
integral (liquido ou em pd) pode ser utilizado
conforme a dilui¢dao do fabricante. Nesses casos,
a introdu¢do alimentar segue algumas peculiari-
dades, como:?

* A introducao de novos alimentos pode
ocorrer aos 4 meses para evitar deficiéncias nu-
tricionais;?

* Aos 4 meses ocorre a introdugdo de
uma porcdo de fruta amassada/raspada pela ma-
nha e pela tarde como lanche e uma papa prin-
cipal, conforme o ja orientado para os demais
grupos;’

* Entre 5 e 11 meses, adiciona-se mais
uma papa principal, semelhante ao almogo, du-
rante ao jantar;’

* Entre 1 e 2 anos adiciona-se leite de
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vaca integral e fruta ou leite de vaca integral e ce-
real ou raizes e tubérculos no café da manha e no
lanche da tarde. Além do almogo e jantar poder
ja ser introduzido a refei¢do da familia conforme

ja orientado;?

ALIMENTACAO DO PRE-ESCOLAR

O periodo pré-escolar, que corresponde
a faixa etaria de 2 a 6 anos, ¢ uma fase de tran-
sicdo caracterizada pela diminui¢do do ritmo de
crescimento, apresentando perda das necessida-
des nutricionais e de apetite, fato muitas vezes
confundido pelos familiares como queixas de
inapeténcia.’

Nesse periodo, a quantidade de alimen-
tos ingerida pela crianga pode variar e, além dis-
so, a dificuldade em aceitar alimentos novos ou
desconhecidos (neofobia) e a rejeicao de uma vas-
ta gama de alimentos também sdo caracteristicas

importantes e que devem ser levadas em consi-
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deracdio no momento da orientacdo nutricional. E
valido ressaltar que devido ao desenvolvimento
da denti¢do, ¢ de suma importancia incentivar
o consumo de alimentos crus, em pedagos (ex.:
cenoura ¢ magad) para o desenvolvimento adequa-
do da mastigagdo. Uma alimentacao equilibra-
da deve ser representada por uma refeicdo com
grande variedade de cores, texturas, formas inte-
ressantes e colocagdo no prato de forma atrativa

para a crianga.'

Orientacoes

* Estabelecer uma rotina com tempo de-
finido e suficiente pra cada refei¢ao, levando em
considera¢cdo a demanda da familia, de pelo me-
nos 5 a 6 refeigoes diarias, a cada 3 horas, com
horérios regulares: café da manha — 8h; lanche
matinal — 10h; almogo — 12h; lanche vespertino —
15h; jantar — 15h e algumas vezes lanche ou ceia
antes de dormir. OBS: se a crianga nao aceitar o
alimento, deve-se encerrar a refeicdo e oferecer

apenas na proxima e nao dar leite ou outro ali-

mento como substitui¢ao*

* O tamanho das por¢des deve estar de
acordo com as recomendagdes da crianca para
que nao haja excesso de quantidade e um possi-
vel momento de estresse. O ideal ¢ oferecer uma
pequena quantidade de alimento e perguntar se a
crianga deseja mais, lembrando que ela nao deve
ser obrigada a comer tudo que esta no prato.'*

* Controlar a ingestdo de liquidos nos
horarios das refei¢cdes, oferecendo agua e suco
natural (maximo de 150 mL/dia) de preferéncia
apenas nos intervalos das refeicdes*

* Em relagdo ao momento da refeicao, a
crianga deve ser acomodada a mesa de maneira
confortavel com os outros membros da familia,
sendo encorajada a comer sozinha com as maos
e, se ja for capaz, também estimulada a usar cor-
retamente os utensilios."*

 Evitar oferecer sobremesa como re-
compensa, mas sim como mais uma preparagao
da refeicao, sempre dando preferéncia a frutas in

natura.'*
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» Evitar o consumo de embutidos, ali-
mentos industrializados, bebidas agucaradas (re-
frigerantes e sucos industrializados) e gulosei-
mas, como balas, pirulitos, salgadinhos e limitar
a ingestdo excessiva de gorduras, agucar e sal.!

» A fim de reduzir a neofobia alimentar,
recomenda-se a exposi¢do frequente do mesmo
alimento em diferentes apresentacdes (receitas) e
modos de preparo. Caso a crianga recuse insis-
tentemente um determinado alimento, o ideal é
substitui-lo por outro que possua 0s mesmos nu-
trientes.*

* Nas preparagdes caseiras deve-se evi-
tar o uso exagerado de dleo, consumo de carnes
com lascas de gorduras na pele, uso de bacon no
feijdo e acréscimo de condimentos industrializa-
dos com quantidade excessiva de sal.!

* Oferecer alimentos ricos em ferro, cal-
cio, vitamina A ¢ D e zinco. No caso da carne,
recomenda-se dar em pedacos pequenos e com
consisténcia macia e estimular a crianga a mas-

tiga-los e engoli-los. Quanto ao leite de vaca em
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criangas ndo amamentadas, o consumo médio
deve ser de 600 mL/dia.*

» Estar atento a qualidade da gordura
consumida; limitar o uso de gorduras tipo trans e
saturadas e estimular o consumo de gorduras mo-
nossaturadas e poli-insaturadas. OBS: cuidado
especial com o consumo de biscoitos recheados
(pelo contetido de gordura no recheio, incluindo a
gordura trans), sorvetes de massa (grande quan-
tidade de gorduras), muito frequente nessa fase.*

* Alimentos que possam provocar en-
gasgos devem ser evitados, como balas duras,
uva inteira, pedacos grandes de cenoura crua, pi-
poca entre outros.*

* O regime alimentar deve ser variado
e de qualidade contendo alimentos presentes nos

quatro principais grupos alimentares.'

ALIMENTACAO DO ESCOLAR
A fase escolar, que corresponde a faixa
etaria entre 7 e 10 anos, ¢ caracterizada por um

ritmo de crescimento constante e ganho ponderal
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acentuado, geralmente sendo necessario contro-
lar o ganho excessivo de peso pela adequagao da
ingestdo de alimentos ao gasto energético e de-
senvolvimento de atividade fisica regular’*

Os habitos alimentares familiares conti-
nuam a exercer influéncia sobre as praticas ali-
mentares, sendo de extrema importancia incen-
tiva-los sempre de maneira adequada ao estilo
de vida da familia. Nessa fase, a substituicao de
refeicdes por lanches, consumo de refrigerante e
sucos industrializados pode ser frequente, além
de ser marcada pela deficiéncia da ingestdo de

célcio e deficiéncia de vitamina D.!

Orientac¢oes

* O esquema alimentar deve ser compos-
to por cinco refeigdes diarias, incluindo: café da
manha, almogo, lanche vespertino, jantar e lan-
che da noite. Deve-se evitar a substitui¢ao de re-
feicdes por lanches.!

* Incentivar uma alimentagao que inclua

todos os grupos alimentares previstos na pirami-

de alimentar (imagem 4), sempre evitando o con-
sumo de refrigerantes, balas e guloseimas.!

* “Autonomia orientada™ a propria
crianca deve servir seu prato com orientagdes
adequadas das porg¢oes.*

* Priorizar o consumo de carboidratos
complexos em detrimento dos simples. Consu-
mo restrito de gorduras saturadas (30% do valor
energético total).'

* Consumir diariamente frutas, verduras
e legumes em no minimo 5 porgdes por dia. Nao
se deve ultrapassar a quantidade de sucos natu-
rais de 240 mL/dia (sendo uma por¢ao de fruta
equivalente a 180 mL) e deve-se sempre tentar
priorizar o consumo da fruta em si.'*

* Adequacdo no consumo de sal, por
meio da reducdo do sal de adigdo (< 5 g/dia) de
alimentos enlatados, salgadinhos etc e o consu-
mo apropriado de cdlcio (cerca de 600 mL de lei-
te/dia e/ou derivados) sdo de suma importancia.*

* Estimular o consumo de peixes mari-

nhos duas vezes por semana’'
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Sugestdo para planejamento alimentar de acordo com o numero de porcoes/dia (VET:

2400 kcal):

arroz: 4 colheres de sopa (1 por¢ao do grupo dos paes e cereais); carne cozida: 1 bife

pequeno (80 g) (1 porcdo do grupo das carnes e ovos); ervilha: 2 colheres de sopa (1

por¢ao do grupo das leguminosas); batata cozida: 1,5 colher de servir (1/2 por¢ao do

grupo dos paes e cereais); tomate: 5 fatias (1 por¢ao do grupo das verdura/legumes);

chicoria picada: 1 pires cheio (1 por¢do do grupo das verduras/ legumes); 6leo de soja: 1

colher sopa (1 porc¢ao do grupo dos dleos e gorduras); goiaba: 1 unidade grande (2 porg¢des

do grupo das frutas).!

ALIMENTACAO DO ADOLESCENTE

A adolescéncia corresponde ao periodo
entre os 10 e os 19 anos de idade, sendo uma fase
em que as necessidades nutricionais sao influen-
ciadas tanto pelos eventos da puberdade quanto
pelo estirdo do crescimento. E comum que nesse
periodo a escolha dos alimentos seja potencial-
mente determinada por fatores psicologicos, so-
cioecondmicos e culturais que irdo interferir di-
retamente na formacdo dos habitos alimentares.!

Geralmente o adolescente tem a tendén-
cia em pular refei¢des, como o café da manha e
jantar, fazer refei¢des fora de casa, aumentar o

consumo de alimentos e bebidas com alta den-
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sidade energética e realizar “dietas” por conta
propria. Além disso, esse periodo ¢ marcado por
uma maior necessidade energética, de calcio, de
ferro (cerca de trés vezes maior nas meninas) €

vitaminas."*

Orientacoes

* Comer devagar, mastigar bem ¢ lem-
brar de nao utilizar ou limitar as quantidades de
liquidos ingeridos durante as refei¢des.!

* Controlar o consumo de bebidas agu-
caradas, refrigerantes, salgadinhos, fast foods e
“guloseimas” como substituicao das refeicdes ou

em seus intervalos.!
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* Estimular consumo adequado de fru-
tas, verduras e legumes, assim como de fontes de
calcio (como leite integral, queijo branco, filé¢ de
peixe, laranja) e ferro de boa biodisponibilidade
(como carne bovina de figado grelhado e contra-
-filé grelhado).*

* Lembrar a importincia do consumo de
agua principalmente nos intervalos das refei¢oes.'

* Manter uma rotina alimentar regular,
com horarios ¢ locais de alimentacdo bem defi-
nidos e com refei¢cdes nutritivas compostas pelos
principais grupos presentes na piramide alimen-

tar (imagem 4).'4

DIAGNOSTICO ALIMENTAR

QUALITATIVO

O diagnéstico qualitativo envolve os pa-
rametros antropométricos individualizados para
o paciente, classificando-o, por exemplo, em bai-

X0 peso, eutrofico e obesidade.

QUANTITATIVO

O diagndstico quantitativo requer a ana-
lise de informagdes sobre a ingestdo de alimentos
e consequentemente, a comparagdo dos valores
obtidos com as necessidades individuais do indi-
viduo. Para isso, ¢ necessario que os dados refli-
tam a dieta habitual do paciente, ja que os efeitos
de uma conduta alimentar inadequada surgem
ap0s uma exposicao prolongada a uma situacao
de risco nutricional.

Para isso, utiliza-se o recordatério 24
horas, diario ou registro alimentar e questiona-
rios de frequéncia alimentar. O uso dos métodos

¢ mais eficiente quando feito de forma combina-

da.
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INTRODUCAO

O médico pediatra se depara com
diversas patologias durante a vivéncia ambu-
latorial, logo, ele deve estar preparado para
identificar e tratar as mais diversas condigoes.
Este capitulo aborda as principais patologias
da pratica ambulatorial em pediatria, englo-
bando as respectivas etiologias, quadros clini-

cos € tratamentos.

DIARREIA AGUDA
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Definicao

Diarreia pode ser entendida como a di-
minui¢ao da consisténcia habitual das fezes, se
tornando amolecidas ou liquidas, com ocorréncia
de trés ou mais vezes durante as ultimas 24 ho-
ras'.

De acordo com a OMS, pode ser classi-
ficada em trés categorias:

* Diarreia aguda aquosa: diarreia que

pode durar até 14 dias, causando grande perda de

volume de fluidos e leva a desidratacao. Pode ter



causas infecciosas e ndo infecciosas. A desnutri-
¢ao pode acompanhar o quadro clinico se alimen-
tos ndo forem ofertados de maneira adequada'~.

* Desinteria: diarreia aguda com presen-
c¢a de sangue e/ou leucocitos nas fezes. Represen-
ta lesdo na mucosa intestinal'.

* Diarreia persistente: ocorre quando a
diarreia aguda se estende por mais de 14 dias,
podendo provocar desnutrigdo e desidratagao.
Pacientes com diarreia persistente se enquadram
como grupo de alto risco de complicacdes ¢ ele-
vada letalidade'~.

Apesar da definicdo de diarreia aguda
abordar o tempo limite de 14 dias, a maioria dos
casos sao autolimitados e se resolvem em até 7
dias, sendo caracterizado por inicio abrupto, etio-
logia infecciosa (virus, bactéria ou protozodario)
do trato gastrointestinal e com aumento do volu-
me e/ou frequéncia de evacuagdes?.

No entanto, destaca-se que neonatos e
lactentes em aleitamento materno exclusivo po-

dem apresentar fezes amolecidas e nao ¢ consi-
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derado diarreia aguda e sim imaturidade da mi-
crobiota intestinal associado aos componentes

presentes no leite materno'.

Causas

A investigacdo da etiologia da diarreia
aguda ndo ¢ obrigatoria em todos os casos. Deve
ser realizado principalmente em casos graves e
nos pacientes hospitalizados. As causas podem
ser divididas em infecciosas e ndo infecciosas,
sendo que as causas infecciosas t€ém maior preva-
léncia mundial e impacto sobre a satide da crian-
ca’.

Dentre as causas infecciosas, destacam-
-se:

* Virus: rotavirus, coronavirus, adenovi-
rus, calicivirus e astrovirus.

* Bactéria: E. coli enteropatogénica clas-
sica, E. coli enterotoxigenica, E. coli enterohe-
morragica, E. coli enteroinvasiva, E. coli enteroa-
gregativa, Aeromonas, Pleisiomonas, Salmonella,

Shigella, Campylobacter jejuni, Vibrio cholerae,
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Yersinia
* Fungos: Candida albicans
* Parasitos: Entamoeba histolytica, Giar-

dia lamblia, Cryptosporidium, Isosopora

A investigacao da etiologia nao infeccio-
sa se torna mais abrangente por englobar alergia
ao leite de vaca, deficiéncia de lactase, apendicite
aguda, uso de laxantes e antibiticos, intoxica¢ao
por metais pesados, dentre outros. Para isso, de-
ve-se estar atento na coleta dos dados clinicos e

diagnosticos diferenciais'.

Diagnostico

O diagnostico de diarreia aguda ¢ emi-
nentemente clinico. Por meio da coleta da anam-
nese e exame fisico, pode-se supor hipdteses so-
bre a etiologia e orientar a terapia indicada'.

Para isso, a anamnese deve conter algu-
mas caracteristicas como: duracdo da diarreia,
nimero didrio de evacuagdes, vomitos (nimero

de episodios/dia), febre, sede, mudanga do ape-
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tite, presenca de sangue nas fezes, nimero de
episddio de vomitos, presenga de febre ou ma-
nifestacdo clinica, praticas alimentares prévias e
vigentes, outros casos de diarreia em casa ou na
escola. Além disso, deve-se coletar informagdes
sobre a ingesta de liquidos, uso de medicamentos,
historico de vacinag@o, diurese e peso recente'.

O exame fisico ¢ indispensavel para a
conduta médica e deve avaliar o estado de nutri-
¢do, hidratagdo, diurese, estado de alerta (ativo,
irritavel, letargico) ¢ a capacidade de beber agua’.

Deve-se lembrar que alguns pacientes
tem maior risco de complicagdes devido a do-
enca diarreia aguda, tais como: idade inferior a
2 meses; doenca de base grave como diabetes,
insuficiéncia renal ou hepética e outras doengas
cronicas; presenca de vomitos persistentes; per-
das diarreias volumosas e frequentes (mais de
oito episodios didrios) e a percepgdo dos pais de
que ha sinais de desidratagao'.

O percentual de perda de peso ¢ consi-

derado o melhor indicador da desidratagao, sendo
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de extrema importancia para tratamento em regi- desidratacdo leve; entre 5% e 10%, desidratacao
me de internagdo hospitalar e ambulatorial. Con- moderada; e perda de mais de 10% como desidra-

sidera-se que a perda de peso até 5% representa tagdo grave'.

Quadro 1. Avaliacdo do estado de hidratagdo segundo a orientagdo da OMS.

Sinais clinicos  Hidratado Ha desidratacao - Desidratacao grave -
presenca de 2 ou presenca de 2 ou mais sinais,
mais sinais incluindo pelo menos 1 com

asterisco

Condicao Bem alerta Irritado, intranquilo ~ Comatoso, hipotonico*

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presente Ausente Ausente

Mucosa oral Umida Seca Muito seca

Sede Bebe Sedento, bebe rapido Bebe pouco/Nao consegue*

normalmente e avidamente

Sinal da prega ~ Normal Diminuido Muito diminuido (desaparece

(ausente) (desaparece muito lentamente, > 3s)
lentamente > 2s)

Pulso Cheio Finos Muito finos ou ausente™

Enchimento <3s 3abs > 6s

capilar

Diurese Presente Oliguria Oligoanuria

Fontanela Plana Deprimida Muito deprimida

Déficit de < 50mL/kg (< 50 a 100mL/kg (5 a > 100 mL/kg (>10%)

fluidos’kg  de 5%) 10%)

peso (%)
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Tratamento Plano A Plano B
Tratamento Terapia
domiciliar
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Plano C

de Terapia de reidratagdo

reidratacdo oral no parenteral

servigo de saude

Para avaliar o enchimento capilar da
crianca, mantém a mao dela fechada e comprimi-
da por 15 segundos. Apds esse tempo, observa-se
o tempo no qual a coloragdo da palma volta ao

normal’.

Tratamento

Apods o diagnostico e classificacdo do
paciente como hidratado, desidratado ou desidra-
tado grave, o tratamento deve ser estipulado com

base nos planos A, B e C de reidratagao'.

Plano A

Consiste no tratamento domiciliar do
paciente que preciso aumentar sua oferta de li-
quidos, incluindo a solucdo de reidratacdo oral
(SRO) para prevenir desidratacdo. Além dis-

so, deve ofertar alimentos que ndo agravem a
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diarreia, como sopa de frango com hortaligas e
verdura, dgua de coco e dgua mineral. Deve-se
evitar a ingesta de refrigerantes, liquidos aguca-
rados, chas, sucos industrializados e café'.

Explicar ao paciente ou acompanhante
para tratar no domicilio:

 Oferecer ou ingerir mais liquido que
o habitual para prevenir a desidratagiao, devendo
tomar ou oferecer liquidos caseiros (sopa e sucos)
apos cada evacuagdo, além disso, ndo utilizar re-
frigerantes e ndo adogar sucos ou chas.

* Manter a alimentagao habitual, conti-
nuando o aleitamento materno caso a crianga ain-

da esteja em amamentagao.

Se o paciente ndo melhorar em 48 ho-
ras ou se apresentar algum dos sinais de perigo,

deve-se leva-lo imediatamente para o servigo de



saude. Os sinais de perigo sio:
* Piora na diarreia;
* Vomitos repetidos;
* Muita sede;
* Recusa por alimentos e/ou liquidos;
* Sangue nas fezes;
* Diminuicao da diurese;

* Febre.

O médico deve sempre orientar o pa-
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ciente ou acompanhante para que reconhega os
sinais de desidratacdo prepare e/ou administre a
Solucao de Reidratagdo Oral e ratique medidas de
higiene pessoal e domiciliar (lavagem das maos,
tratamento da agua e higienizagdo dos alimentos
antes do consumo).

Também ¢ realizada a administragao de
Zinco uma vez ao dia durante 10 a 14 dias, sendo
prescrito 10mg/dia até 6 meses de idade e 20mg/

dia para criancas maiores de 6 meses de idade.

Idade

Quantidade de liquidos que devem ser

administrados apoés cada evacuacio

diarreica
Menores que 1 ano 50 - 100mL
De 1 a 10 anos 100 - 200mL

Maiores de 10 anos

Quantidade que o paciente aceitar

Plano B

Consiste na administracdo de solucao
de reidratacdo oral sob supervisdo médica para
reparar a desidratacdo. Deve ser mantido até que
melhore o quadro e o paciente possa ser relocado
para o Plano Al.

A quantidade de solugao de reidratacdo

oral ingerida pelo paciente dependera da sede
deste. Deve-se administrar a SRO até que os sin-
tomas de desidratagdao desaparecam. Como orien-
tacdo inicial, o paciente deverd receber de 50 a
100mL/kg para ser administrado no periodo de
4 a 6 horas.

O estado de hidratacao do paciente sem-
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pre deve ser avaliado durante o processo de rei-
dratacdo e caso o paciente continue desidratado,
deve-se indicar a sonda nasogastrica (gastrocli-
se). Se ainda assim o paciente evoluir com piora
do quadro de desidratagdo, o ideal ¢ que seja en-

caminhado para o Plano C.

Plano C

Consiste no tratamento endovenoso de
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desidratacdo grave na unidade hospitalar que
contempla duas fases: rapida e de manutengao e
reposicao. Paciente deve ser mantido em constan-
te observagdo até¢ que possa ser indicado SRO e
manejo para o Plano B, posteriormente ao Plano
Al

A fase rapida contempla duas faixas eta-
rias: criangas menores que 5 anos e maiores que

5 anos.

Fase rapida - Menores de S anos (fase de expansao)

Solu¢ao Volume Tempo de
administracao
Soro Iniciar com 20mL/kg de peso. Repetir essa quantidade 30 minutos

fisiologico a

até que a crianga esteja hidratada, reavaliando os

0,9% sinais clinicos apds cada fase de expansao

administrada.

Para Recém-nascidos e cardiopatas graves comegar

com 10mL/kg de peso

Fase rapida - Maiores de 5 anos (fase de expansao)
Solucio Volume Tempo de
Total administracao

1* Soro fisiologico a 0,9% 30mL/kg 30 minutos
2% Ringer Lactato ou Solucao 70mL/Kg 2 horas e 30 minutos

polieletrolitica
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Fase de manutencio e posicao para todas as faixas etarias

Solucio Volume em 24 horas

Soro Glicosado a 5% + Soro Fisiolégico  * Peso até * 100mL/kg

a 0,9% na propor¢do de 4:1 (manutencao) 10kg
*Pesode 10a « 1000mL + 50mL/kg de peso
20 kg que exceder 10kg

* Peso acima
de 20kg

Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta

Soro Glicosado a 5% + Soro Fisiologico

a 0,9% na propor¢ao de 1:1 (reposicao)

* 1500mL + 20mL/kg de peso
que exceder 20kg

quantidade de acordo com as perdas do

paciente.

KCl a 10%* OU
KCla 19,1%

* 2mL para cada 100mL de solucao da fase de

manutengao.

* ImL para cada 100mL

PARASITOSES INTESTINAIS

Epidemiologia

As parasitoses intestinais continuam
sendo um grave problema de satde publica, so-
bretudo em paises em desenvolvimento, onde as
condig¢des de higiene e saude sdo precarias’.

O ultimo grande levantamento popu-
lacional sobre a prevaléncia das parasitoses no
Brasil foi realizado em 2005, no qual foram ana-

lisados 26 trabalhos de maior relevancia. Os re-

sultados foram?:

* Prevaléncia geral das parasitoses de 15
a 80%;

* Parasitoses em lactentes com 15%;

» Parasitoses em escolares de 23,3 a
66,3%;

* Poliparasitismo de 15 a 37%.

Protozoarios

Giardiase

Causada pelo protozoario flagelado Giar-
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dia lamblia, com a atual denominag¢ao de G. duo-
denalis ou Giardia intestinalis. E adquirido pela
ingesta de dgua e/ou alimentos contaminados por
cistos. Geralmente os pacientes sdo assintomati-
cos, porém os que apresentam alguma clinica se
caracterizam por diarreia liquida, volumosa, com
frequéncia de 3-5 vezes/dia, com muco, podendo
ser acompanhada com desconforto abdominal®.
O diagnostico ¢ feito pelos métodos pa-
rasitologicos, dependendo da consisténcia das
fezes alguns métodos sdo indicados, como por
exemplo, nas fezes liquidas ha predominio das
formas trofozoitas, o exame a fresco com fezes
coradas por lugol ou hematoxilina-férrica, ¢ a téc-
nica mais adequada, ja nas fezes formadas o que
predomina sdo os cistos, logo técnica de fixacdo

e concentracgdo sdo mais uteis (Faust ¢ Ritchie)**.

Amebiase
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Causada pelo protozoario Entamoeba
histolytica, cuja transmissdo ocorre pela ingesta
de 4gua e alimentos contaminados pelos cistos
que estao nas fezes de individuos infectados. A
clinica varia entre formas assintomaticas e for-
mas intestinais e exttra-intestinais. As formas
intestinais se manifestam por poucos sintomas,
como: nauseas, flatuléncias, cdlicas abdominais
leves e alteracao do ritmo intestinal; a forma di-
sentérica (retocolite amebiana agudo), manifes-
ta-se por meio de disenteria aguda com muco e
sangue, colicas abdominais fortes, tenesmo, nau-
seas, vomitos e cefaleia. As formas extra-intesti-
nais atingem principalmente o figado, formando
pequenos focos de necrose no parénquima, que,
apos coalescerem, formam um abcesso Unico
com localiza¢do mais frequente no lobo hepati-
co direito. Em decorréncia disso, seus sintomas
sistémicos sdo relevantes, consiste em sinais de
toxemia com febre alta e calafrios e desconfor-
to doloroso no hipocdndrio direito. Ademais, ha

amebiase cerebral que se manifesta por grave



quadro de meningoencefalite®.

O diagndstico ¢ feito pela deteccao de
trofozoitas (fezes liquidas) ou de cistos (fezes for-
madas) pelos métodos de exame a fresco e Faust

ou/e Ritchie, respectivamente*S.

Helmintos

Ancilostomiase

Causada por um conjunto de helmintos
que pertencem a familia Ancylostomatidae, ten-
do duas subfamilias: Ancylostomiae e Necato-
rinae. A subfamilia Ancylostomiae ¢ composta
por Ancylostoma duodenale (habitual do intesti-
no delgado do ser humano), Ancylostoma ceyla-
nicum (comum nos seres humanos da Asia), An-
cylostoma brasiliense e Ancylostoma caninum
(ambos habituais de caes e gatos). Ja a subfamilia
Necatorinae tem o seu principal agente o Necator
americanos. O que diferencia entre eles ¢ a estru-
tura bucal, que no caso da subfamilia Ancylosto-
miae contém uma capsula bucal com denticulos

e a Necatorinae tem um aparato bucal com pla-
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cas cortantes. Com essas estruturas bocais, eles
fixam-se na parede intestinal do duodeno, jejuno
ou/e ileo para se alimentarem através suc¢ao do
hospedeiro, por conseguinte, dilaceram o epité-
lio, ocasionando ulceras e hemorragias. Ademais,
para o completo ciclo de sua maturacao, eles pre-
cisam passar pelos pulmdes, onde podem ocasio-
nar a Sindrome de Loeffler (pneumonite eosino-
filica) caracterizada por tosse, broncoespasmos,
febre baixa, escarro hemoptoicos, podendo ocor-
rer sinais de insuficiéncia respiratoria, infiltrados
pulmonares no raio x de torax e eosinofilia no he-
mograma completo®.

O quadro clinico ¢ semelhante nessas
duas subfamilias, apresentando: anemia progres-
siva (por isso a denominagdo popularmente de
“amareldo’’), podendo ser acompanhada de aste-
nia, palidez e palpitacdes, além de sintomas di-
gestivos, tais como, diarreia, dores abdominais,
nauseas, vomitos e anorexia®.

O diagnostico pode ser feito através da

técnica de flutuacao (método de Willis), haja vis-
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ta que os ovos de ancilostomideos sdo de baixo

peso*®.

Estrongiloidiase

Causada pelo Strongyloides ster-
coralis, adquirida pela penetragdo na pele do
hospedeiro de larvas do terceiro estdgio (larvas
filaridides), as quais se localizam na mucosa ou
submucosa do duodeno. Vale ressaltar que pode
ocorrer a auto-infec¢do, que consiste na transfor-
macao da larva filaridides em larvas rabditéides
na luz intestinal do hospedeiro, penetrando na
mucosa a colonica ou da pele da regido perianal,
mantendo o parasitismo por tempo indetermina-
do mesmo sem a reexposicao ao solo contamina-
do*.

Depois que fase de invasdo acontece,
pode ocorrer manifestagdes pulmonares decor-
rente da Sindrome de Loeffler. A clinica intesti-
nal geralmente é escassa, ¢ quando manifestada,
¢ decorrente da inflamag¢ao da mucosa do duode-

no. Quando ha um grande nimero de larvas no
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tubo digestorio os sintomas sdo mais intensos e
os quadros de diarreia frequentes, podendo oca-
sionar sindrome de ma absorc¢ao. Além disso, as
larvas podem acometer outros 6rgaos, passando
a ser denominada de estrongiloidiase dissemina-
da*.

O diagnostico pode ser feito pelos mé-
todos de Baemann-Moraes e de Rugai, os quais
detectam larvas nas fezes, haja vista que o indivi-
duo infectado nao libera os ovos, € sim as larvas

nas fezes*®.

Ascaridiase

Causada pelo Ascaris lumbricoides,
apos ingesta de ovos pela dgua e alimentos conta-
minados ou por via fecal-oral. Posteriormente se
instalam no intestino, porém antes disso passam
pelo figado e pulmao para sua maturagdo, onde
podem ocasionar hepatomegalia e Sindrome de
Loeffler*.

Podem ter ou nao manifestagao de sinto-

mas, dentre elas: nduseas, vomitos, colicas abdo-



minais e meteorismo. Caso haja parasitismo in-
tenso, podem ocorrer as complicagdes cirurgicas,
as quais sao: apendicite, abdome agudo obstruti-
vo, obstrucdo do colédoco, obstrugao da ampola
hepatopancredtica (Vater) ou do ducto pancreati-
co, resultando em uma pancreatite*.

O diagnostico ¢ feito, praticamente, por
qualquer método, pois as fémeas eliminam uma

grande quantidade de ovos*®.

Enterobiase

Causada por Enterobius vermicularis
por meio da ingesta ou inalacao de ovos infectan-
tes, que chegam no duodeno, eclodem em larvas,
em seguida movem-se para o intestino grosso,
posteriormente as fémeas sdo fecundadas e mi-
gram para a mucosa anal ou perianal, morrendo
por dessecacgdo e liberando os ovos. Os sintomas
estdo relacionados com essa migra¢ao das féme-
as, promovendo um prurido intenso ¢ desconfor-
to locais principalmente a noite®.

O diagnostico ¢ feito pelo esfregaco

Cap. 8 - Principais patologias

anal*®,

Tricuriase

Causada por Trichuris trichiura através
da ingesta de ovos. Na maioria dos casos os indi-
viduos infectados sdo assintomaticos. Em crian-
cas desnutridas e de baixa idade podem apre-
sentar irritabilidade, insonia, anorexia, diarreia
prolongada, por ora disenteria, enterorragia, € as
vezes, prolapso retal’.

O diagnostico pode ser feito por técnicas

de concentragdo e do método de Kato-Katz*¢.

Teniase

Causados por platelmintos de classe
Cestoda e familia Taeniidae, tendo como os prin-
cipais representantes a Taenia solium e Taenia
saginata. A transmissdo ocorre pela ingesta de
carne contaminada, sendo que na T. solium ¢ a
ingesta de carne suina contaminada com as for-
mas larvarias, Cysticercus cellulosae, sendo que

esta pode ter a ocorréncia da cisticercose huma-
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na; ja a T. saginata ¢ pela ingesta de carne bovina
contaminada pelas larvas Cisticercus bovis. Os
sintomas sdo variados, podendo apresentar dor
abdominal, cefaleia, diarreia, flatuléncia, astenia
e irritabilidade®.

O diagnostico € indistinguivel para am-
bos os ovos, ja que o exame de fezes permite ape-
nas o diagndstico do género. Porém, ¢ importan-
te saber qual representante estd infectando, haja
vista que a T. Solium pode causar a cisticercose,
assim, utiliza-se técnica de tamisa¢do ou penei-
ragem das fezes para recuperagdo e identificagao
dos proglotes e, conseqiientemente, da espécie de

Taenia*®.

Quadro clinico

De forma geral, o quadro clinico varia
desde assintomaticos a quadros graves, depen-
dendo da carga parasitaria, imunodeprimidos e
desnutri¢ao®>. Ciclo de vida na tabela 01. Os sin-
tomas geralmente sdo inespecificos, como ano-

rexia, irritabilidade, disturbios do sono, nauseas ¢
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vOmitos ocasionais, além de dor abdominal, diar-
reia, distensdo abdominal, ma absor¢ao e desnu-
tricdo e em alguns casos pode haver desnutrigao
devido a parasitose através de mecanismos, tais
como’:

» Lesdo de mucosa: Giardia intestinalis,
Necator americanus, Strongyloides stercoralis,
coccidios;

* Alteragdo do metabolismo de sais bi-
liares: Giardia intestinalis;

* Competicao alimentar: Ascaris lum-
bricoides;

* Exsudac¢do intestinal: Giardia intesti-
nalis, Strongyloides stercoralis, Necator ameri-
canus, Trichuris trichiura;

* Favorecimento de proliferacdo bacte-
riana: Entamoeba histolytica;

* Hemorragias: Necator americanus,

Trichuris trichiura;
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O diagnéstico ¢ feito pela soma do qua-

nos 3 métodos>~.

Parasita Forma Via de transmissao Localizacao no
infectante TGI
Entamoeba Cisto Fecal-oral Colon
histolytica
Giardia intestinalis ~ Cisto Fecal-oral Duodeno e jejuno
Ascaris lumbricoides Ovo Fecal-oral Duodeno, jejuno e
ileo
Trichuris trichiura Ovo Fecal-oral Colon
Enterobius Ovo Oral e autoinfestagao Colon e reto
vermicularis
Ancylostoma Larva Pele Duodeno ¢ jejuno
duodenale
Necator americanus  Larva Pele Duodeno e jejuno
Strongyloides Larva Oral e autoinfestagao Duodeno e jejuno
stercoralis
Taenia solium Ovo/proglote Carne e vegetais Jejuno
Taenia saginata Proglote contaminados
Schistosoma Cercaria Pele Veias do sistema
mansoni porta
Diagnéstico que o profissional saiba pedir e solicitar pelo me-

dro clinico e os exames laboratoriais, como o pa-
rasitologico de fezes, hemograma e radiografia.
Porém, vale ressaltar que ha varios métodos e a
utilizacdo destes ird depender do agente etiologi-
co suspeito, alguns sdo mais abrangentes e outros

mais especificos, por esse motivo ¢ importante

Quando nao solicitado os métodos por
escrito, o laboratorio, geralmente, realiza 2 méto-
dos de amplo espectro. A tabela 02 mostra os mé-

todos com seus respectivos achados e indicagoes.
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Método Forma pesquisada

Indicacio

Exame direto
Kato-Katz e larvas de helmintos
Meétodo de

Hoffman, Pons ¢

Janer

Lutz

Tamizagdo das fezes Proglotes e vermes

Método Baermann-  Larvas

Moraes

Graham (fita Ovos de Enterobius
gomada) vermicularis

Faust Cistos e oocistos de
Ritchie protozoarios € ovos leves

Cistos de protozodarios, ovos

Ascaris lumbricoides, Ancylostoma

duodenale

Taenia solium e saginata

Strongyloides stercoralis

Enterobius vermicularis

Entamoeba histolytica, Giardia

intestinalis e Ancylostoma duodenale

Nos demais exames, podemos encon-
trar:

* Hemograma: eosinofilia ¢ comum em
caso de parasitose com helminticos;

* Radiografia: auxilia na visualizagdo do
bolo de ascaris e na Sindrome de Loeffler (pneu-

monite eosinofilica).

Tratamento
Segundo a OMS, em paises em desen-

volvimento, preconiza-se a terapia empirica pe-
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riodica a cada 4, 6 ou 12 meses, dependendo da
regido e epidemiologia local’.

Essa medida ¢ mais segura e econdmica,
sem necessidade de coleta de coproparasitologico
em massa para definir o tratamento®”.

Entre as classes dos fArmacos estao:

 Anti-helminticos: Benzoimidazoélicos
(Mebendazol, Tiabendazol e Albendazol) e Iver-
mectina;

* Antiprotozoarios: Nitroimidazolicos

(Metronidazol, Tinidazol e Secnidazol);



* Amplo espectro: Nitazoxanida (Anni-

ta);

O Mebendazol por ter uma baixa ab-
sor¢do sist€émica pode ser utilizado em criancas
maior que 1 ano de idade’.

O tratamento atual para suboclusdo ou
oclusdo intestinal por bolo de ascaris ¢ feito pela
internacdo hospitalar, jejum, sonda nasogastrica
e 6leo mineral para desarranjar o monte de asca-
ris e por conseguinte, a expulsdo destes’.

O Albendazol ¢ um dos principais medi-
camentos utilizados para a parasitose, haja vista
que tem um poder ovicida, larvicida e vermici-
da. Pode ser usado em dose unica, combatendo
Ascaris lumbricoides, Enterobius vermiculares,
ancilostomideos, por 3 dias contra Taenia sp., Tri-
churis trichiura, Strongyloides stercoralis, e até
mesmo por 5 dias, atuando na Giardia lamblia'-.
Contraindicado em menores de 2 anos®.

O Tiabendazol ¢ uma boa opg¢do para

strongiloidiase, mas € o antiparasitario toxico,
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principalmente neurotoxico, por este motivo ¢ re-
comendado para maiores de 5 anos®.

O Metronidazol pode ser utilizado em
Giardia intestinalis ou Entamoeba histolytica,
por 3 a 4 vezes ao dia por um periodo de 7 a 10
dias. Seus principais eventos adversos sao: nau-
sea, vOomitos, gosto metalico, boca seca e intole-

rancia medicamentosa’.
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Medicamento Indicacao Dose/Administragao
Mebendazol * Ascaris lumbricoides, Enterobius ¢ 100 mg a cada 12 horas,
vermicularis, Trichuris trichiura, durante 3 dias e repetir apos 3
Necator americanus, Ancylostoma semanas
duodenale
Albendazol * Ascaris sp., Enterobius sp., 400 mg, dose tnica
ancilostomideos
« Strongiloides sp., Trichuris sp. e <400 mg/dia, durante 3 dias
Taenia sp.
* Giardia lamblia * 400 mg/dia, durante 5 dias
Tiabendazol * Strongyloides stercoralis * 25 a 50 mg/kg/dia durante 3
dias e repetir apos 1 semana
Metronidazol * Entamoeba histolytica, Giardia <20 a 35 mg/kg/dia, durante 7
lamblia a 10 dias
Secnidazol * Entamoeba histolytica, Giardia <30 mg/kg/dia, dose tnica
lamblia
Ivermectina * Ascaris lumbricoides, Enterobius < 200 mcg/kg, dose unica
vermicularis, Trichuris trichiura,
Necator americanos
* Strongyloides stercoralis * 200 mcg/kg, dose unica
durante 2 dias
Nitazoxanida * Amplo espectro * 7,5 mg/kg/dose, a cada 12
(Annita) horas durante 3 dias
Pamoato de e Enterobius vermicularis * 10 mg/kg, dose unica e
pirvinio repetir apds 14 dias
Praziquantel * Taenia sp., Hymenolepis sp. * 10 a 30 mg/kg, dose Unica
* Schistosoma mansoni * 50 mg/kg, dose tinica
Oxamniquina * Schistosoma mansoni * 20 a 25 mg/kg, dose tnica
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Em relacdo a idade, o tratamento deve
ser mais especifico e realizado em casos confir-
mados em menores de 1 ano, ja entre 1 ano e 2
anos pode ser usado o tratamento empirico com
a maioria das medica¢des ou de acordo com os
agentes etiologicos’.

Vale ressaltar que o tratamento ndo ¢
feito apenas com os medicamentos, mas também
com medidas de higiene. Por isso, ¢ essencial que
o médico, além prescrever o antiparasitario, ele
deve orientar sobre higiene basica, higienizagao
de alimentos, saneamento basico e tratamento de
fossa séptica, para minimizar a probabilidade de

um novo caso de parasitose™”.

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNI-

DADE

Definicao

O termo pneumonia define o quadro ge-
ral de inflamag¢ao do parénquima pulmonar, cau-
sada por agentes infecciosos, na maioria dos ca-

sos. No entanto, existem varias outras causas nao
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infecciosas (20%), como inalag¢ao de alimentos e/
ou acido gastrico, corpos estranhos ou causados
por medicamentos e radiacao’.

A maioria das criancas tem de 4 a 6 in-
feccOes respiratorias agudas a cada ano, o que ¢
considerado normal, especialmente em areas ur-
banas. As infecgdes respiratorias agudas (IRA)
sdo responsaveis por um quarto de todas as doen-
¢as e mortes em criangas nos paises em desenvol-
vimento. Cerca de 2% a 3% da IRA ir4 progredir
para infec¢do do parénquima pulmonar®.

Nas infecgdes respiratorias agudas do
trato respiratdrio inferior, a pneumonia € a princi-
pal causa de morbidade e morte infantil, especial-
mente nos paises em desenvolvimento. Mais de
2 milhdes de criangas em todo o mundo morrem
de pneumonia todos os anos. As infec¢des em re-
cém-nascidos e outros hospedeiros infectados sdo
mais graves do que as infec¢des em bebés sauda-
veis e criancas mais velhas, se 0 mecanismo de
defesa estiver intacto, a pneumonia nao ocorrera.

Existem alguns fatores de risco que promovem
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o desenvolvimento de pneumonia, especialmente
em criangas menores de dois anos de idade. Sao
eles’:

* I[dade menor que nove meses;

* Numero de pessoas no domicilio, esco-
laridade e auséncia paterna;

* Idade materna < 20 anos, bergario e
creches;

* Peso ao nascer < 2.500 g;

* Desnutricao (peso/idade);

« Falta de aleitamento materno;

* Historia prévia de pneumonia;

* Doencas pulmonares pré-existentes
(asma, fibrose cistica);

* AlteragOes anatomicas, como fistulas
traqueoesofagicas;

* Refluxo gastroesofagico;

* Doencas neurologicas (encefalopatia
cronica nao progressiva);

* Imunodeficiéncias congénitas ou ad-

quiridas.
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Etiologia

A pneumonia pode ser causada por uma
variedade de patogenos, como virus, fungos,
protozoarios e irritantes quimicos, mas as bacté-
rias desempenham um papel importante porque
sdo responsaveis por infeccdes mais graves. Ela
ocorre com mais frequéncia devido a inalagao
de bactérias patogénicas potenciais da orofarin-
ge para o trato respiratorio inferior. No entanto,
a disseminag¢do por via hematogénica, a partir de
um foco extrapulmonar, ou a disseminagao por
contiguidade de um processo infeccioso, também
sdo descritas’.

E muito dificil estabelecer o diagndstico
etiologico da pneumonia porque o curso clinico
dos diferentes agentes costuma ser muito seme-
lhante. Além disso, as técnicas de diagnostico sdo
geralmente de baixa sensibilidade ou alto custo e
de dificil acesso a maioria dos servigos®.

Varios estudos apontam os virus como
os principais agentes de pneumonia em crian-

cas menores de 5 anos em paises desenvolvidos.



Quanto mais jovem a crian¢a, excluindo-se os
primeiros 2 meses de vida, maior a chance de
ocorréncia de doenca de etiologia viral. Entre os
virus, o sincicial respiratdrio € o mais frequente-
mente encontrado, seguido dos virus influenza,
parainfluenza, adenovirus, rinovirus. Menos fre-
quentemente, outros virus podem causar pneu-
monia: varicela-zoster, coronavirus, enterovirus,
citomegalovirus, virus Epstein-Barr, herpes sim-
ples, virus da caxumba e do sarampo e hantavi-
rus®.

Os agentes bacterianos sdo responsaveis
pela maior gravidade e mortalidade por pneumo-
nia na infancia e sdo os principais agentes em
criancgas maiores de 5 anos de idade. Os agentes
etioldgicos mais comumente isolados em criangas
com pneumonia, nos paises em desenvolvimento,
sao as bacterias, a saber: Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae e Staphylococcus
aureus. Alguns germes, que inicialmente eram
considerados como nao patogénicos para o trato

respiratorio, como Haemophilus influenzae nao
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tipavel e Moraxella catarrhalis, tem sido implica-
do como agentes etiologicos de pneumonia. Cabe
ressaltar a importancia do M. tuberculosis no
Brasil, particularmente nas pneumonias de curso

arrastado®.
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Idade Agentes

Até 2 meses  Estreptococo do grupo B, enterobacterias, Listeria monocytogenes,
Chlamydia trachomatis, Staphylococcus aureus, virus

De2a6 Chlamydia trachomatis, virus, germes da pneumonia afebril, Streptococcus

meses pneumoniae, Staphylococcus aureus,

Bordetella pertussis
De 7 meses a

5 anos

Mycobacterium tuberculosis

A partir de 5

anos

Virus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae,

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Streptococcus

pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

Manifestac¢oes clinicas

O quadro clinico pode variar com a idade
da crianga, estado nutricional, o agente etiologico
e a presenca de doencas, e pode ser mais grave em
criangas pequenas, desnutridas ou com comorbi-
dades. Os principais sinais e sintomas sao: febre
de intensidade variada, tosse, falta de ar e difi-
culdade para respirar. Sintomas semelhantes aos
da gripe e otite média sdo comuns. Podera haver
ou nao alteracao da ausculta respiratéria (redugao
ou abolicao do murmurio vesicular, ocorréncia de
sopro tubario ou som bronquial, presenca de cre-

pitacdes e/ou sibilos) e podera ocorrer reducao do
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frémito toracovocal®.

Estudos realizados pela Organizacdo
Mundial da Satde em alguns paises indicam
que a taquipneia ¢ o sinal de maior sensibilidade
(77%) e maior especificidade (58%) no diagndsti-
co de pneumonia infantil. Portanto, uma avalia-
cdo da frequéncia respiratéria deve sempre ser
realizada em criancas com suspeita de infec¢des
respiratorias®.

Na auséncia de sibilancia, as criancas
com taquipneia devem ser classificadas como ten-
do pneumonia até prova em contrario. Os seguin-

tes pontos de corte para taquipneia sdo utilizados:



* <2 meses: FR > 60 irpm;
* 2 a 11 meses: FR > 50 irpm;

* 1 a4 anos: FR > 40 irpm.

E importante realizar uma avaliago cli-
nica cuidadosa para identificar possiveis doengas
subjacentes (cardiopatias, sindromes aspirativas,
pneumopatias cronicas, imunodeficiéncias, do-
engas neuromusculares),) que podem levar a um
maior risco de complicagdes. Sinais de gravidade
também devem ser investigados para que inter-
vengdes apropriadas possam ser feitas®.

As criangas que apresentam a tiragem
subcostal sdo classificadas como portadoras de
pneumonia grave e aquelas que apresentam sinais
de gravidade (recusa de liquidos, convulsdes, so-
noléncia excessiva, estridor em repouso, desnu-
tricdo grave, batimento de asa do nariz e cianose)
sdo classificadas como portadoras de pneumonia
muito grave. Para as menores de 2 meses, sdo
considerados sinais de doenca muito grave: recu-

sa alimentar, convulsdes, sonoléncia excessiva,
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estridor em repouso, febre ou hipotermia, além

da tiragem subcostal grave®.

Diagnostico

O diagnoéstico de pneumonia € clinico,
mas se houver suspeita, a radiografia de torax
pode ser realizada, desde que esteja disponivel.
Para evitar realizagdo de exames desnecessarios
em criangas com infecg¢des respiratorias agudas,
a prioridade deve ser dada apenas as criangas com
taquipneia e/ou alteracdes na ausculta respirato-
ria. O estabelecimento de critérios para realiza-
¢do da radiografia evitara a realizacao do exame
na maioria das criangas que apresentam, apenas,
acometimento das vias aéreas superiores®.

De modo geral, os achados de consolida-
cdo alveolar, pneumatoceles, derrames pleurais e
abscessos sugerem etiologia bacteriana, enquanto
imagens intersticiais estdo mais frequentemente
associadas a virus e Mycoplasma pneumoniae ou
Chlamydia pneumoniae. Contudo, e importante

ter cautela nessa interpretacao, pois o achado ra-
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diologico ndo define o agente da pneumonia®. pirad e Glezen. Nele, quanto maior a pontuagao,
De forma semelhante, pode-se encontrar maior a possibilidade de infec¢do bacteriana.

condensagoes alveolares em pneumonias virais. Pontuagdo negativa estd associada a infec¢do vi-

Sistemas de pontuagao radiologica auxiliam na ral®.

tentativa de diferenciar as pneumonias virais das

bacterianas, como o escore descrito por Khama-

Achados radiologicos Pontuacio
Infiltrado

Bem delimitado (distribuicao lobar ou segmentar ou

aspecto arredondado) :
Limites imprecisos e distribuicao difusa 1
Intersticial e/ou peribronquico -1

Localizacao

Lobar (um unico lobo) 1
Lobos multiplos em 1 ou ambos os pulmoes, com

infiltrado bem delimitado 1
Localizacao multipla, peri-hilar, infiltrado de limites imprecisos -1

Derrame pleural
Velamento minimo do seio costofrenico 1
Derrame evidente 2
Abscesso, pneumatocele e lesoes bolhosas
Duvidoso 1
Evidente 2
Atelectasia

Subsegmentar (multiplas localizacoes) -1
Lobar (envolvendo lobo superior ou médio direitos) -1
Lobar (envolvendo outros lobos) 0
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Os padrdes radioldgicos na pneumonia
podem ser classificados em trés tipos principais:

* Broncopneumonias: sdo mais frequen-
temente vistas nas pneumonias devido ao S. au-
reus e outras bactérias. Eles sdo mais comumente
encontrados em pacientes com imunidade en-
fraquecida, recém-nascidos, bebés prematuros,
criangas com menos de um ano de idade, pacien-
tes com desnutri¢ao ou com doengas subjacentes.
Apresenta multiplas formas de imagens radiolo-
gicas, as lesdes ndo consideram a segmentagao
pulmonar, podendo ser unicas ou multiplas, dis-
persas ou confluentes, com restri¢des irregulares,
unilaterais ou bilaterais’.

* Pneumonia lobar ou segmentar: sao
processos inflamatdrios que afetam uniforme-
mente lobulos, 16bulos ou segmentos pulmonares.
Geralmente sdo causados por pneumococos ou
outras bactérias. Pode ser observado broncogra-
ma aéreo. Eles sdo mais comuns em bebés com
mais de seis meses e, especialmente, em criangas

mais velhas’.
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* Pneumonias Intersticiais: de forma
geral, s3o causadas por virus ou Mycoplasma,
apresentando-se com sinais de aumento da trama
broncovascular, espessamento peribronquico e

hiperinsuflagao’.

Alguns exames adicionais e inespecifi-
cos podem ser realizados, como:

* Leucograma: deve ser analisado cri-
teriosamente; pneumonias bacterianas cursam
mais frequentemente com leucocitose, neutrofilia
e ocorréncia de formas jovens?;

* Proteina C-reativa: alguns estudos su-
gerem que niveis superiores a 40 a 100 mg apon-
tam para infecgdo bacteriana®;

* Hemocultura: e um método muito util,
embora com baixa positividade, que pode variar
de 1 a 3% nos casos ambulatoriais até 35% nos
casos hospitalizados. O isolamento do agente
etioldgico pode permitir o tratamento especifico.
Apesar da baixa positividade do exame, e impor-

tante que toda criancga hospitalizada com pneu-
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monia realize a hemocultura?®;

* Sorologia: os métodos sorologicos sao
muito uteis para o diagndstico das infecgdes por
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachoma-
tis e Chlamydia pneumoniae. Nessas infecgoes,
a elevacao da IgM ou elevagdo de 4 vezes nos
titulos da IgG, dosados nas fases aguda e con-
valescente, sdo suficientes para o diagnostico.
Alguns virus, como sincicial respiratorio, adeno-
virus, parainfluenza e influenza, também podem
ser diagnosticados pelo encontro de um aumento
de 4 vezes nos niveis de IgG, com intervalo de
cerca de 2 semanas®;

* Detecgao de antigenos: a identificacao
de antigenos virais em secrecao nasofaringea
tem-se mostrado muito util ao diagnostico das
infecgdes causadas por esses agentes. Antigenos
bacterianos do S. pneumoniae, H. influenzae e S.
aureus podem ser detectados no liquido pleural e
em amostras de urina ap6s concentracaos;

* PCR (polymerase chain reaction): e

um método para deteccio de DNA em secre-
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¢do de naso ou orofaringe ou material pulmonar
de alguns patogenos, como: M. pneumoniae, C.
pneumoniae, C. trachomatis, L. pneumophila, S.
aureus, virus respiratorios, B. pertussis, M. tu-
berculosis e S. pneumoniae?®.

Pacientes com comorbidades, como
AIDS, imunodeficiéncia primaria, pacientes imu-
nocomprometidos, pneumonia nosocomial grave
e pacientes com doengas graves que nao respon-
dem ao tratamento com antibioticos, devem ser
submetidos a exames mais invasivos. Os mais
comumente usados sdo a broncoscopia, o lavado
broncoalveolar e a biopsia pulmonar a céu aberto.
Esses procedimentos tém alta sensibilidade e es-

pecificidade, mas so estdao disponiveis em centros

mais especializados®.

Tratamento

Apesar da disponibilidade de novos
e eficazes antibidticos e vacinas, a incidéncia e
mortalidade da pneumonia adquirida na comuni-

dade (PAC) ainda sdo altas. Embora a pneumonia



seja uma doenca potencialmente grave, a maioria
dos casos pode ser tratada em um ambulatdrio
para evitar hospitalizacOes desnecessarias. Os
pacientes devem ser hospitalizados nos seguintes
casos®:

* Menores de 2 meses;

* Presenga de tiragem subcostal,

» Ocorréncia de convulsoes;

* Sonoléncia excessiva;

* Estridor em repouso;

* Desnutri¢ao grave;

* Auséncia de ingestao de liquidos;

* Sinais de hipoxemia;

* Presenga de comorbidades (anemia,
cardiopatias, pneumopatias);

* Problemas sociais;

* Falha na terapéutica ambulatorial;

» Complicagdes radioldgicas como der-

rame pleural, pneumatocele e abscesso pulmonar.

Antes da terapia antimicrobiana existem

alguns cuidados gerais que devemos levar em
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consideragdo, como:

« Alimentagio: E importante estimular a
alimentagdo, a ingestdao de pequenas quantidades
e com freqiiéncia. Se a paciente estiver amamen-
tando, ela deve permanecer amamentando. Se
ocorrer insuficiéncia respiratoria, devemos ali-
mentar a crianga por sonda nasogastrica’.

* Hidratagdo: Devido a febre e falta de
ar, a perda de liquidos ¢ importante. Portanto, de-
vemos manter a crianga hidratada e fazer reidra-
tagdo oral, nasogastrica ou parenteral conforme a
necessidade. Evite hidratac¢do excessiva’;

» Secregdes: A mobilizacao das secre-
¢Oes bronquicas ¢ muito importante ¢ a forma
mais eficaz ¢ manter o paciente devidamente hi-
dratado. O uso de expectorantes ¢ proibido. A hi-
giene nasal ¢ essencial para manter a respiragao
adequada’;

 Fisioterapia: Quando a secre¢do ¢
abundante e a crianga ndo apresenta tosse efetiva,
deve-se realizar fisioterapia’,

» Oxigenoterapia: alerta quando ha sa-
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turacdo de oxigénio < 92% ou PaO2 <60 mmHg.
Pode ser feito por meio de um cateter nasofarin-
geo’;

Derrame pleural: na presenca de derra-
me pleural, o paciente deve sempre ser submetido
a toracocentese’;

O tratamento antimicrobiano ¢ institui-
do por idade, ja que a idade do paciente ¢ apa-
rentemente a varidvel que melhor se correlaciona
com os provaveis agentes envolvidos na maioria

dos pacientes.

Menores de dois meses

O tratamento ¢ sempre feito em am-
biente hospitalar com antibidticos intravenosos,
visando cobrir estreptococos do grupo B (S. aga-
lactiae), enterobactérias, listéria, pneumococo,
sem esquecer ¢ claro do S. aureus. Para tal pode-
-se associar:

* Ampicilina (200 mg/kg/dia 6/6h) +
aminoglicosideo (ex.: gentamicina, amicacina ou

tobramicina);
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» Ampicilina + cefalosporina de terceira
geracao;

* Quando se suspeita de C. trachomatis,
usar eritromicina;

* Em recém-nascidos (< 28 dias) reco-

menda-se cefotaxima em vez de ceftriaxone,

Maiores de dois meses

* Ambulatorial

Em maiores de dois meses que apresen-
tam apenas aumento da FR, o tratamento podera
ser feito ambulatorialmente com Penicilina pro-
caina 50.000 U/kg/dia 24/24h IM por sete dias e
Amoxicilina 50 mg/kg/dia 8/8h VO por sete a dez
dias.

Estes esquemas visam cobrir de pneu-
mococo ¢ hemofilos. Toda crianga, apds inicio do
tratamento, devera ser reavaliada em 48 horas.
Em casos de ndo melhora, mas sem indicagao de
internagdo, recomenda-se o uso de antibioticos
contra germes produtores de betalactamases (ex.:

hemofilos e moraxela), como a amoxicilina + cla-



vulanato 45-50 mg/kg/dia 12/12h por sete a dez
dias ou cefalosporina de 2* geracao (ex.: cefuro-
xima acetil 30-100 mg/ kg/dia, VO, 12/12h por

sete a dez dias.

e Internacao

Em maiores de dois meses com necessi-
dade de internagdo, classificados como pneumo-
nia grave receberdo Penicilina cristalina 200.000
U/kg/dia IV 6/6h, Ampicilina 200 mg/kg/dia IV
6/6h e naqueles casos muito graves, esta indicado
o uso de oxacilina 200 mg/kg/dia IV 6/6h + clo-
ranfenicol 50 mg/kg/dia IV 6/6h ou oxacilina +
ceftriaxone 75 mg/kg/dia IV 24/24h.

Em 48-72 horas, o paciente devera ser
reavaliado. Se ele ndo apresentar melhora ou se
houver sinais de piora, considerar: 1) complica-
¢oes da pneumonia: derrame pleural, abscesso;
2) imunodepressdo; 3) pneumococo resistente e
troca do esquema para vancomicina 40 mg/kg/

dia IV 6/6h + ceftriaxone.
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Maiores de cinco anos

Se pneumonia com quadro agudo, con-
densacao lobar ou derrame pleural, pensar na
possibilidade de pneumococo e tratar com anti-
bidtico a base de penicilina (ex.: penicilina cris-
talina, amoxicilina). Se pneumonia com quadro
insidioso, com prodromos virais, ou infiltrado
intersticial, pensar na possibilidade de germes
atipicos, e tratar com macrolideos (ex.: claritro-

micina, azitromicina).

INFECCCAO DE TRATO URINARIO
Definicao

A infecgdo do trato urinario (ITU) ¢é de-
finida como a proliferac¢do de patdgenos na uretra
desde a abertura uretral até o parénquima renal,
determinando assim a inflamagao local. As sin-
dromes de infec¢@o do trato urinario podem ser
divididas nas seguintes categorias de acordo com
sua localizacdo: 1) infec¢do do trato urinario alto:
infeccdo do parénquima renal (pielonefrite); e 2)

infec¢do do trato urinario baixo: infec¢ao da be-
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xiga (cistite) e/ou uretra (uretrite)’.

Na infancia, as infec¢des do trato urina-
rio devem ser levadas a sério, independentemente
de causarem infecg¢des de trato baixo ou alto, por
isso, erradicar os patdgenos € o objetivo que deve
ser alcancado durante o tratamento. Diversas
complicagdes agudas e cronicas causadas pela
infec¢do pode justificar essa preocupagdo, poden-
do-se destacar: o risco de disseminac¢ao sistémica
da infeccdo (sepse), danos irreversiveis ao parén-
quima renal, o desenvolvimento de hipertensao
arterial cronica e insuficiéncia renal’.

A infecgdo do trato urinario pode ser
uma complicacdo clinica de malformacdes do
trato urinario (como hidronefrose) ou mesmo de
alteracdes funcionais (como refluxo vesicourete-
ral). Portanto, apds o inicio da infec¢do do trato
urinario, a investigacdo de malformagdes e de
disttrbios no fluxo urinarias ¢ muito importante’.

A infeccdo do trato urinario ¢ uma das
doengas bacterianas mais comuns € perigosas na

infancia, especialmente em bebés. Afeta 1-3%
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das meninas e 1% dos meninos. Em meninos, as
infecgdes do trato urinario sdo mais comuns apos
um ano de idade. Em meninas, a maior incidéncia
de ITU ¢ por volta dos cinco anos, durante o pe-

riodo de treinamento de controle esfincteriano’.

Etiologia

Compreender o agente infeccioso (como
bactérias, fungos ou virus) que causa a ITU ¢
essencial para delinear o tratamento correto e
determinar o progndstico. A prevaléncia desses
patdgenos varia por género e faixa etaria’.

A maioria dos episodios de ITU ¢ causa-
da por um grande grupo de bacilos Gram-negati-
vos aerobicos, conhecidos como enterobactérias:
Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, Citrobac-
ter, Proteus, Serratia e outros menos frequentes.
A Escherichia coli ¢ o germe mais frequentemen-
te identificado, sendo o agente etiologico em cer-
ca de 80 a 90% dos casos no primeiro surto de
ITU™.

Em pacientes com obstru¢do do trato



urinario, bexiga neurogénica e litiase renal, as
bactérias mais comumente envolvidas sdo: Pro-
teus, Pseudomonas, Enteroccocus, Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus epidermidis e, com
menor frequéncia, Escherichia coli'.

As bactérias do género Proteus podem
causar infec¢des cronicas e, devido a sua capa-
cidade de degradar a ureia, alcalinizam a urina e
predispdem a formacdo de calculos renais de es-
truvita. Bactérias como Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma hominis
sdo agentes mais frequentes na puberdade’.

Os patdgenos chegam ao trato urinario
por duas vias principais: ascendente e hemato-
genica. A rota ascendente ¢ uma rota pela qual
os patdgenos que colonizam a flora intestinal na
regido perineal ascendem através da uretra e in-
flamam as vias urinarias. E também a principal
forma de contaminagdo, enquanto a via hemato-
genica geralmente é a rota secundaria. Um rim
intacto deve ter a forte capacidade de eliminar

microorganismos injetados no parénquima atra-
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vés da circulagdo’.

Manifestacgoes clinicas

As manifestagdes clinicas da ITU sao
heterogéneas e variam de acordo com a faixa eta-
ria e o local da infec¢do. Outros fatores que tam-
bém afetam o desempenho clinico sdo: o estado
nutricional, a presenca de alteragdes anatomicas
no trato urinario, o nimero de infecgdes anterio-
res ¢ o intervalo entre o inicio da ultima infeccao.
As manifestagdes clinicas podem variar desde
simples febre ou mudancgas nos habitos de mic¢ao
até pielonefrite aguda, que pode levar a um qua-
dro de urossepse (especialmente em lactentes)'™.

Em recém-nascidos, apresenta-se ge-
ralmente como quadro séptico, predominando
manifestacdes inespecificas como ganho de peso
insuficiente, anorexia, vomitos, dificuldade de
succdo, irritabilidade, hipoatividade, convulsdes,
pele acinzentada e hipotermia'®.

Nos lactentes, a febre € a principal ma-

nifestagdo, e muitas vezes o unico sinal de ITU.
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Raramente ha sinais ou sintomas ligados ao trato
urindrio, como polaciuria, gotejamento urinario,
distria, urina com odor fétido e dor abdominal ou
lombar, mas € possivel ocorrer manifestacdes nao
especificas, como hiporexia, vomitos, dor abdo-
minal e ganho ponderoestatural insatisfatorio™.

Nos pré-escolares e escolares, a febre ¢
também um sinal muito frequente, mas predomi-
nam os sinais e sintomas relacionados ao trato
urinario. Os quadros com maior acometimento
do estado geral, com adinamia, calafrios, dor ab-
dominal e nos flancos, sugerem pielonefrite agu-
da. Sintomas como enurese, urgéncia miccional,
polaciuria, disuria, incontinéncia e/ou retengao
urinaria com urina fétida e turva podem corres-
ponder a um quadro de cistite'’.

Nos adolescentes, a sintomatologia mais
comum compreende disuria, polaciuria e dor a
mic¢do, podendo ocorrer também urgéncia mic-
cional, hematuria e febre. Em adolescentes do
sexo feminino e nas mulheres jovens, pode-se

encontrar a chamada “sindrome de distria- fre-
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quéncia”, com sensagdo de queimagdo ao urinar,
desconforto supraptbico e frequéncia urinaria
aumentada.

As manifestagdes clinicas também po-
dem variar de acordo com a localiza¢ao da infec-
¢do. As pielonefrites ou pielites agudas, por sua
vez, podem se expressar clinicamente através da
presenga de um ou mais dos seguintes sintomas
clinicos: febre, dor lombar ou abdominal, dor a
punho-percussdo lombar (sinal de Giordano),
mal-estar, nduseas, vOmitos e ocasionalmente
diarreia. A febre pode ser a unica manifestacao
clinica’.

A cistite e a uretrite provocam sintomas
como aumento da frequéncia ao urinar (polaciu-
ria), dor e dificuldade miccional (distria), incon-
tinéncia urinaria diurna ou noturna, dor suprapu-
bica e alteragdes na cor, volume e odor da urina.
Nenhuma das duas sindromes provoca febre ou
evolui com lesdes ao parénquima renal’.

A bacteritria assintomatica ¢ uma doen-

¢a benigna que nao causa lesdo renal. E caracte-



rizada por uma cultura de urina positiva na au-
séncia de quaisquer sintomas ou sinais clinicos.
E mais comum em meninas em idade pré-escolar
e escolar’.

A bacteriuria assintomatica ¢ caracteri-
zada por trés culturas de urina consecutivas, den-
tro de 3 dias a 2 semanas'’.

Diante da suspeita clinica de infeccdo

do trato urinario, o pediatra deve investigar a
historia familiar de uropatia congénita e outras
doengcas relacionadas ao trato urinario.
Além disso, ¢ importante saber se o feto foi exa-
minado morfologicamente por ultrassom, que
pode mostrar hidronefrose, megatria, degenera-
¢do cistica renal, doenca neurologica (relacionada
a doencga neurogénica da bexiga), etc. O diagnos-
tico pré-natal das anomalias do trato urinario, es-
pecialmente das uropatias, tem fundamental im-
portancia na preven¢do dos quadros de infec¢ao
urinaria e urossepse em recém-nascidos'.

O exame fisico deve ser completo, in-

cluindo aspectos nutricionais (ganho de peso e
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altura) e desenvolvimento neuropsiquiatrico. A
percussao lombar (punho-percussido) pode mos-
trar uma forte resposta a dor (Giordano positivo).
A palpagdo dos rins no abdomen pode mostrar
aumento do volume renal (hidronefrose ou outras
causas). A persisténcia da bexiga palpavel apos
a micg¢ao indica obstrugdo ou disfuncao do trato
urinario inferior'.

E importante observar o jato urinario
durante o exame fisico para caracterizar a conti-
nuidade, o volume e a intensidade de sua descar-
ga. Esses dados levam a fortes suspeitas de baixo
congestionamento. O exame da genitalia externa
pode avaliar sua anatomia, especialmente a apa-
réncia e a localiza¢do das aderéncias da uretra,

himen e pequenos labios'.

Diagnostico

A historia clinica e o exame fisico po-
dem orientar o diagnostico de ITU, mas devem
ser confirmados por cultura de urina, que pode

evidenciar a proliferacdo de microrganismos no
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trato urinario. A coleta correta da urina ¢ fun-
damental para evitar resultados falso-positivos
e deve ser realizada apos a lavagem dos 6rgaos
genitais com agua e sabdo. Em pacientes com
controle da micg¢ao, jatos de tamanho médio sao
a maneira ideal de coletar urina de homens e mu-
lheres'.

Na auséncia de controle da miccao, exis-
tem trés maneiras de coletar a urina’:

* Saco coletor devido a sua simplicidade
de tecnologia, ¢ 0 método mais comumente usa-
dos, mas € o mais provavel de causar contamina-
¢do. Apos limpar o perineo e os 0rgaos genitais,
fixe a bolsa coletora perto da uretra. Se a crianca
nao urinar em 30 minutos, troque a bolsa e faca
novo teste de esterilidade perineal;

* Cateterismo vesical: ¢ um dos métodos
de coleta mais confidveis em criancas sem con-
trole esfincteriano. De acordo com o tamanho do
seu filho, insira um tubo vesical esterilizado na
bexiga e sugue o conteudo.

* Pungdo suprapubica: Dentre todos os
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métodos acima, € o método de coleta mais confi-
avel, e a possibilidade de contaminagdo ¢ menor.
Sua desvantagem € que ¢ invasivo, por iSso rara-

mente ¢ usado na pratica.

Para o correto diagnéstico da infecgao
do trato urindrio, além da contagem das unidades
formadoras de colonias (UFC) na cultura, ¢ im-
portante também analisar corretamente a presen-
¢a de piocitos na urindlise e bactérias no exame
bacteriologico. Outras descobertas valiosas sao’:

* A baixa densidade da urina pode ser o
resultado de alteracdes na concentragdo da urina
causadas por infeccao da medula renal (nefrite
intersticial tubular).

* O pH alcalino pode estar relacionado a
ITU A proteoproteina ¢ uma bactéria que decom-
pde a uréia em amonia (tampao de hidrogénio) e
dioxido de carbono, tornando a urina alcalina.

» Hematuria: pode ocorrer na pielonefri-
te, mas principalmente na cistite'.

* Nitrito positivo: indica a presenga de



bactérias Gram-negativas que podem converter
nitrato na urina em nitrito;

 Pitria: A presenca de cinco ou mais
piocitos em cada campo ¢ considerada piuria gra-
ve e esta associada a infecgdes do trato urinario.
Caso contrario, a presenga de pitria ndo exclui o
diagnostico de infecc¢do do trato urinario.

+ Cilindros piocitarios ou granulosos:

sugerem pielonefrite.

O diagnostico de ITU ¢ confirmado por
bacteriuria significativa - o numero de bactérias
individuais na urina ¢ igual ou superior a 100.000
UFC. Resultados abaixo de 10.000 UFC sao con-
siderados negativos, representando flora comum
ou populacdes bacterianas da uretra. Resultados
entre 10.000 e 100.000 UFC ¢ cosiderado um
teste suspeito e deve ser repetido. A identifica-
¢do de duas ou mais cepas bacterianas diferentes
na mesma amostra deve ser considerada como
contaminacao da urina durante a coleta ou ins-

peciao’”.
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A demonstragdo de bactérias na urina,
por meio da urocultura, ¢ o método de certeza do
diagnostico da ITU; porém, a cultura de urina ¢
um procedimento facilmente sujeito a contami-
nacdo. O nimero de UFC/MI considerado sig-
nificativo ¢ variavel de acordo com o método de

coleta adotado'®.
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Método de coleta ITU

Aspiracao
suprapubica
Cateterizacao
uretral

Jato médio

Saco coletor

Crescimento bacteriano em qualquer nimero (exceto 2 a 3 < 103
UFC/MI de estafilo coagulase-negativo)
Entre 1.000 e 50.000 UFC/mL de um patogeno urinario unico

Mais de 105 UFC/mL de um patégeno urinario unico

Mais de 105 UFC/mL de um patdgeno urinario unico

Tratamento

O tratamento dos casos de ITU envolve
dois aspectos basicos: erradicacao de agentes in-
fecciosos (quimioprevengdo subsequente) e pes-
quisa da morfologia e fun¢do do trato urinario.
Para prevenir a doenga renal progressiva, procu-
ramos identificar as alteracdes anatdmicas ¢ / ou
funcionais do trato urinario que contribuem para
a colonizacdo bacteriana, pois representam fato-

res predisponentes de lesdo substancial'.

Alivio dos sintomas
Na suspeita de manifestacdes clinicas
de infec¢do do trato urinario, os procedimentos

de tratamento devem ser estabelecidos imediata-
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mente para aliviar os sintomas e melhorar a satide
do paciente. Analgésicos e febre podem ser tra-
tados com doses convencionais de analgésicos e
antipiréticos. Se houver disuria grave, alguns an-
tiespasmoddicos podem ser usados. Quanto mais
jovem a crianga, maior a preocupacao com a de-
tec¢dao precoce de sinais ou sintomas de choque

séptico ou hipovolémico®.

Tratamento erradicador

E necessario escolher adequadamente o
antimicrobiano e utiliza-lo na dose correta e por
periodo suficiente para erradicar a bactéria. A an-
tibioticoterapia deve ser iniciada imediatamente

apos a coleta da urina, pois a demora para come-



car o tratamento ¢ fator de risco para o apareci-
mento de lesdo renal. A decisdo por tratamento
com a crianca internada, com utilizacao da via
endovenosa, ou por tratamento ambulatorial de-
pende, principalmente, da idade da crianca e da
gravidade da infecgao'.

Criangas acima de 3 meses de vida, sem
sinais de toxemia, com estado geral preservado,
hidratadas e capazes de ingestdo oral devem re-
ceber tratamento ambulatorial. Por outro lado,
para aquelas com febre alta, toxemiadas, desidra-
tadas e com vOmitos persistentes, o tratamento
inicial deve ser feito com a crianga hospitalizada.
Na maioria das vezes, independentemente da sin-
tomatologia, os lactentes jovens sao considerados
portadores de ITU complicada ou potencialmente
grave'”,

Inicialmente, a escolha do antibioti-
co deve se basear na prevaléncia conhecida dos
agentes bacterianos. A bactéria que mais frequen-
temente causa infecc¢ao urindria € a E. coli, segui-

da das outras enterobactérias. Portanto, deve ser
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escolhido um antibidtico de espectro adequado e

nio nefrotoxico'.

* Pielonefrite/Pielite Aguda

ITU em recém-nascidos, em criangas
com sepse urinaria, € naquelas com comprometi-
mento do estado geral (ex.: desidratagdo, vomitos,
incapazes de beber) devem ser tratadas no hospi-
tal com antibidticos por via intravenosa durante 7

a 14 dias. Os esquemas preferenciais sao:
* Ceftriaxone (50-75 mg/kg/dia) EV;
* Cefotaxima (100 mg/kg/dia) EV;
* Ampicilina (100 mg/kg/dia) + genta-

micina (3-5 mg/kg/dia).

Este ¢ o esquema de escolha na infec¢ao
urinaria do grupo neonatal. Nao se deve esquecer
do potencial ototoxidade e nefrotoxicidade dos
aminoglicosideos naquelas criangas com disfun-

¢ao renal.

Por outro lado, as criangas maiores de
um meés, com ITU febril e bom estado geral, po-
derdo ser tratadas ambulatorialmente. As opgdes

sao:
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* Cefixima (cefalosporina de 3" geracao)
por via oral;

* Ceftriaxone IM, seguida de terapia oral
com cefalosporina de 3* geragao;

* Amoxicilina-clavulanato por via oral;

* Ciprofloxacina em maiores de 17 anos.

Cerca de uma semana ap6s o término
do antibi6tico uma nova urinocultura (exame de
controle) poderéd ser pedida, mas este ndo ¢ um

exame rotineiramente necessario’.

* Bacteriuria Assintomatica

A bacteriiria em criancas sadias, sem
qualquer indicio de lesdao renal, ou anormalida-
de anatomica, ou funcional do trato urinario, ndao
deve ser tratada, devido a possibilidade de subs-
tituicdo da bactéria atual por cepa de maior viru-

[énciad.

* Quimioprofilaxia
A quimioprofilaxia com antibidticos

visa diminuir a recorréncia de ITU e evolugao de
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cicatrizes renais permanentes em determinados
grupos de criangas, tais como’:

* Durante a investigagdo morfofuncional
do trato urinario ap6s o primeiro episddiode ITU;

* Aquelas que possuem refluxo vesicou-
reteral grave, graus III, IV e V;

*Aquelas que possuem uropatias obstru-
tivas;

* Aquelas que possuem célculos renais;

 Aquelas que possuem bexiga neurogé-
nica;

* Recidivas frequentes.

Geralmente, institui-se a quimioprofi-
laxia nos casos selecionados utilizando-se as se-
guintes drogas:

* Sulfametoxazol-trimetropin 30% da
dose terapéutica (1-2 mg/kg/dose de trimetoprim)
em uma tomada a noite;

* Nitrofurantoina 30% da dose terapéuti-
ca (1-2 mg/kg/dose) em uma tomada a noite;

* Cefalexina ou amoxicilina 25% da

dose terapéutica (25 mg/kg/dose) em tomada uni-



ca a noite. Possuem o inconveniente de induzir

resisténcia.

DERMATOSES

Infecgdes fingicas

Dermatofitoses

Sao doengas causadas por dermatofitos,
fungos que se desenvolvem no solo, nos animais
ou nos seres humanos. Eles tém uma grande pre-
feréncia por queratina e por isso, se alojam na
pele e nos anexos como pelos e unhas. Depen-
dendo do seu local de infec¢ao terdo uma deno-
minagdo diferente!’.

A Tinea corporis atinge a pele, envol-
ve toda a regido do tronco e das extremidades,
poupando apenas as areas plantar e palmar. Tem
como principais agentes o Trichophyton rubrum
e Microsporum canis. As caracteristicas das le-
sOes sdo placas circinadas eritemato-descamati-
vas com centro curado. A periferia pode ter ca-
racteristica papular, pustular ou vesicular. A lesao

pode ser tnica ou multipla e ndo ocorre de forma
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simétrica. E mais frequente em regides quentes
e umidas e em pacientes imunossuprimidos. A
Tinea faciei, dermatofitose localizada na face,
possui lesdes semelhantes a Tinea corporis e tem
como agentes mais frequentes o Trichophyton
mentagrophytes e o Trichophyton verrucosum!'.
A Tinea pedis acomete os pés e ¢ muito
frequente em adolescente que fazem uso de sapa-
tos fechados o que favorece a umidade. E conhe-
cida também como “pé de atleta”. Os agentes etio-
l6gicos mais comuns sdo Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes e Epidermophyton
floccosum. Tem variadas formas clinicas. A in-
terdigital € caracterizada por descamacgao, mace-
ragdo e inflamagao, ja a ulcerativa cursa com ero-
sOes e até ulceragdes nessas areas. A Tinea pedis
inflamatoria ¢ marcada pela presenga de vesicu-
las, ptistulas ou bolhas na regido medial dos pés e
pode gerar reagdo de hipersensibilidade a distan-
cia (dermatifide) que se manifesta com erupgao
de vesiculas nas extremidades, principalmente

pés e maos. A versdao Tinea pedis em mocassim
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¢ apresentada com eritema, fissura, descamacao
e hiperceratose localizadas na superficie plantar
até as faces laterais dos pés. A prevengado se ba-
seia principalmente em evitar umidade nos pés —
secar entre os dedos pos banho, usar chinelos em
areas umidas, entre outras'!.

A Tinea Manuum afeta a superficie pal-
mar, de forma unilateral e pode associar-se a ti-
nea pedis. E apresentada com eritema e descama-
¢ao difusa com ou sem prurido. Um diagnostico
diferencial importante ¢ a dermatite de contato''.

A Tinea Cruris € a localizada na virilha e
pode estar associada a tinea pedis. Os agentes sao
semelhantes da dermofitose que acomete os pés.
Obesidade e suor excessivo podem desencadear e
piorar o quadro. Tem como caracteristicas prin-
cipais manchas e placas eritémato-acastanhadas,
pruriginosas, com limites precisos e descamacao
na periferia. As lesdes sdo simétricas e bilaterais
na regido das pregas inguinais'’.

O diagnostico ¢ clinico e pode ser con-

firmado pela cultura de fungos e pelo exame mi-
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cologico direto. O tratamento ¢ realizado com
antifungicos topicos (em areas com auséncia de
foliculos pilosos) apresentados na forma de cre-
me, gel e solugdo spray. Um exemplo € o ceto-
conazol. O tempo de tratamento varia de acordo
com a lesdo'.

A Tinea capitis atinge a pele e os pelos do
couro cabeludo. E a dermatofitose mais comum
na infincia, geralmente entre 3 e § anos de idade.
E caracterizada por alopecia localizada, cabelos
tonsurados (cortados proximos a raiz), descama-
¢do e eritema. Dependendo do agente pode ser
inflamatoria ou nao, sendo o causador mais co-
mum o Microsporum canis. Pode ter linfadeno-
patia cervical ou occipital. Também pode gerar
dermatofitide. O diagnostico ¢ feito utilizando a
luz de wood, método no qual as lesdes por Mi-
crosporum sp. tem uma fluorescéncia verde e as
lesdes por Trichophyton sp. ndo fluorescem. O
exame micolégico direto e a cultura ajudam na
confirmagdo do diagnoéstico. O tratamento € rea-

lizado com antiflingico oral, sendo o de escolha



para criancas a griseofulvina. Os antifungicos t6-
picos ndo sdo suficientes no tratamento em mono-

terapia, mas auxiliam na conteng¢do da doenca''.

Ptiriase versicolor

E uma infecgio causada por fungos do
género Malassezia que fazem parte da microbiota
da pele, tem como fatores de risco a alta umidade,
diminuicao da imunidade, déficit nutricional, pele
oleosa, locais quentes e uso de corticoide e so se
manifesta quando o fungo passa de levedura para
a forma de micélio. O nome justifica as diversas
coloracdes que as lesdes podem apresentar: des-
de maculas hipopigmentadas a manchas hiper-
pigmentadas e até mesmo eritematosas. Pode ter
descamacdo associada e geralmente sdo circula-
res, sendo que as menores podem coalescer''.

Atinge principalmente face, pescoco, re-
gido anterior do tronco e bragos. O diagndstico
¢ clinico e pode ser confirmado através do exa-
me micologico direto. O tratamento mais usado

¢ o xampu a base de sulfeto de selénio a 2% ou
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cetoconazol a 2%. A terapia oral com fluconazol
ou triconazol so esta indicada em caso de lesdes
muito grandes ou em caso de falha da terapéutica

topica'l.

Candidiase

Tem como agente principal a Candida
albicans, uma levedura que vive na microbiota da
pele e se manifesta quando o individuo tem algu-
ma alteracdo imunologica, endocrina ou genéti-
ca. A infecgdo atinge pele, membranas mucosas
e as vezes oOrgdos internos. O “sapinho”, como ¢
popularmente chamada a candidiase oral, atinge
a mucosa oral e todas as estruturas adjacentes.
E caracterizada por lesdes papulares brancas e
acinzentadas, pseudomembranosas, com a base
eritematosa. E muito comum no primeiro ano de
vida e o bebé apresenta irritagdo e dificuldade
para comer. O diagnostico € clinico e pode ser
confirmado por raspagem ou exame direto com
KOH 10% a 20%"'.

O tratamento de escolha € a nistatina so-
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lugdo oral. Deve-se aplicar 1 ml em cada canto da
boca, quatro vezes ao dia até dois dias depois da
melhora do quadro. A candidiase perineal pode
ser apresentar associada ao intertrigo, dermatose
marcada por inflamagao nas areas das dobras ca-
racterizada pelo aparecimento de placas eritema-
tosas, de limites precisos, imida, com erosao su-
perficial e papulas ou pustulas satélites. Na regido
inguinal, o uso de fraldas e a umidade da area
facilitam o aparecimento das lesdes. O diagnosti-
co ¢ clinico e pode ser confirmado com o exame
direto KOH. O tratamento ¢ através de antifingi-

cos topicos, como a nistatina'l.

Dermatoviroses

Herpes

E uma infecgdo causada pelo virus Her-
pesviridae (tipo 1 e 2), e pode afetar a regido da
boca, incluindo labios e a regido dos 6rgaos geni-
tais. Nas criangas a mais comum ¢ a herpes sim-
ples orofacial primarias, caracterizada por lesdes

vesiculares pequenas, de curta duragdo associada
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a dor, queimagdo e formigamento na mucosa la-
bial. Quando as vesiculas ulceram, liberam um
liquido amarelo formando lesdes dolorosas'.
Pode ter febre alta, adenopatia e mal es-
tar associado. Na maioria dos casos, sdo assinto-
maticas. O diagnostico pode ser confirmado com
cultuta viral, sorologia, PCR ou Swab com estu-
do citolégico (método de Tzanck) que consiste na
raspagem da base da lesdol2. O tratamento ¢ ba-
seado apenas em reduzir os sintomas e na higiene

oral para evitar aumento inflamagao®.

Verrugas

Sao lesdes que acometem qualquer parte
do corpo causadas pela infeccao do papilomavi-
rus humano (HPV). Tem como forma de apresen-
tacdo papulas ou placas, arredondadas, Uinicas ou
multiplas. Possuem vérias classificagdes clinicas.
A verruga vulgar sao lesdes papulares da cor da
pele e sdo encontradas principalmente nos quiro-
dactilos, cotovelos e joelhos. A verruga plantar,

como o proprio nome ja sugere, fica localizada



na planta do pé e ¢ marcada por hiperceratose, de
superficie irregular, com limite hiperceratotico e
endurecido. Geralmente, sdo dolorosas e dificul-
tam a deambulacao'.

A verruga plana tem como caracteristica
principal ser achatada e ter poucos centimetros
de didametro (podem coalescer e formar placas) e
estdo presentes geralmente no dorso das maos e
na regido frontal da face. Ja a verruga filiforme
tem formato mais alongado e cresce perpendi-
cularmente a superficie cutanea. Se apresentam
principalmente na regido perinasal e perioral. A
verruga anogenital sdo lesdes elevadas, lisas e
macias, possuem aparéncia de “couve-flor” e sdo
denominadas, também, de condiloma acumina-
do. Acometem a regido anogenital'.

Quando apresentada, deve -se investigar
casos de abuso sexual. Todas as verrugas pos-
suem diagnostico clinico que pode ser auxiliado
com o uso do dermatoscopio. O tratamento pode
ser somente a observacao ou a utiliza¢ao de te-

rapia medicamentosa que varia de acordo com o
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tipo de verruga'®.

Dermatite de contato

E uma dermatose desencadeada por
agentes irritantes e/ou sensibilizantes (alérgenos)
que entram em contato com a pele. Pode ocor-
rer em qualquer faixa etaria e atingir qualquer
parte do corpo. Possui algumas classificagcdes de
acordo com a origem. A dermatite de contato por
irritacdo primaria é a mais comum entre as crian-
cas e se origina através do contato de substancias
irritativas ou friccionais com a pele, sendo capaz
de levar a uma rea¢ao inflamatoria's.

A dermatite na area das fraldas ¢ um
exemplo dessa manifestacdo e ¢ desencadeada
pelo acumulo de fezes e urina associado a fric-
¢do das fraldas nas areas de dobra. A dermatite
alérgica de contato ¢é caracterizada pela reagao do
tipo IV e deve ser pesquisado se a crianga entrou
em contato com substancias que possam desen-
cadear essa reacdo como por exemplo o niquel

(presente nas bijuterias), componentes dos cos-
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méticos, entre outros. A fototdxica ¢ originada a
partir de uma substancia que teve sua estrutura
alterada pela luz ultravioleta e a partir dai se tor-
nou irritante, por isso € importante pesquisar se o
paciente teve exposi¢do solar®.

Os psoralénicos sao substancias encon-
tradas no limao, no figo, no maracuja e em outras
frutas que pode gerar esse tipo de reacgdo. Ja a
dermatite de contato fotoalérgica ¢ desencadea-
da quando uma substancia so se torna alérgica se
exposta a luz solar. O quadro clinico dessa der-
matose ¢ representado por eczema agudo asso-
ciado a eritema, edema e formagao de vesiculas e
até mesmo bolhas. O eczema subagudo ¢ acom-
panhado de exsudagdo e crosta € o cronico tem
presenca de liquenificacdo, espessamento da pele
e xerose".

O diagnostico € clinico e o tratamento
¢ realizado com anti-inflamatério topico ou sis-
témico dependendo da lesdo. E importante res-
saltar a necessidade de diagnostico diferencial

com a dermatite atdpica, da qual vamos falar em
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seguidal®.

Dermatite atopica

E uma dermatose mais frequente na in-
fancia de etiologia multifatorial que leva ao apa-
recimento de lesdes inflamatdrias e pruriginosas
na pele. Geralmente, o paciente tem historico
pessoal e/ou familiar de outras atopias, como por
exemplo a asma. Alguns fatores estdo envolvidos
na piora da doenca, dentre eles estd o excesso
de banho, alternancia de temperatura, presenca
de alérgenos no ambiente como poeira e acaro,
estresse fisico e emocional e até mesmo alguns
alimentos'®!".

A apresentagdo clinica varia de acordo
com a faixa etaria. Nos lactentes, as lesdes aco-
metem principalmente a face, poupando a regido
do triangulo nasolabial, no couro cabeludo, no
tronco e na regido extensora dos membros. Na
fase pré-puberal, é possivel observar uma pele
mais seca e aspera associada a prurido nas regi-

Oes das pregas antecubitais e popliteas que aca-



bam gerando areas de liquenificagdo e o placas
circunscritas. Essas lesdes podem evoluir para
crostas hematicas e favorecer uma infecgdo se-
cundarias por Staphylococcus. Nos adolescentes,
prevalece as lesdes liquenificadas situadas princi-
palmente nas pregas flexoras dos bragos, pescogo
e pernas'®’.

O tratamento ¢ baseado na educacido
e autocuidados do paciente, hidratacdo da pele,
controle dos fatores desencadeantes e uso de me-
dicamentos topicos e orais que variam de acordo
com a extensdo da lesdo. E necessaria orientar
sobre os banhos: o paciente nao deve fazer uso de
buchas, evitar uso de 4gua quente e utilizar sabo-
nete apenas uma vez ao dia, além de explicar que
o hidratante deve ser usado logo apds os banhos
e que ndo se pode esfregar a toalha sobre a pele,

visto que isso pode piorar a doenga'®"’,

Dermatoses parasitarias

Escabiose

E uma doenga causada pela Sarcoptes
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scabiei variedade hominis e por ser contagiosa ¢
transmitida pelo contato pele a pele com pesso-
as contaminadas. E caracterizada por lesdes de
intenso prurido, principalmente a noite e geral-
mente atinge mais de um membro da familia. Nas
criangas, os locais de aparecimento mais comuns
sdo os espacos interdigitais, axilas, punhos, re-
gido glutea e genital'®.

E caracterizada por lesdes papulares eri-
tematosas, vesiculas, nddulos e tuneis, associadas
a intenso prurido que pode levar a escoriagdes ¢
impetiginiza¢do secundaria formando pustulas.
O diagnostico ¢ clinico e o tratamento mais usa-
do ¢ a Ivermectina para criangas maiores 5 anos
e 15 kg e para os familiares mesmo que assinto-
maticos. E necessario orientar quanto a lavagem
das roupas e a necessidade de expd-las ao sol ou

passar com o ferro quente'®.

Pediculose
E uma dermatose causada pelo Pedi-

culus humanus, conhecido popularmente como
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“piolho”. A variacdo capitis ¢ tipica do couro ca-
beludo e atinge mais meninas que meninos por
conta dos cabelos longos. A transmissao ¢ feita
pelo contato direto entre pessoas ou através do
compartilhamento de objetos como pentes, bo-
nés, toalhas etc'®.

O quadro clinico ¢ caracterizado por
prurido intenso e, por causa dele, surgem lesdes
eritemato-descamativas com escoriacdes. E mais
frequente na regido occipital e pode ter impeti-
ginizacdo e linfadenomegalia occipital e cervical
associadas. O diagndstico ¢ clinico € no exame
dermatologico ¢ comum ver 1éndeas (ovos do pa-
rasita) que possuem morfologia ovalada e ama-
relada e estd aderida firmemente as hastes do
cabelo. O tratamento ¢ baseado na remoc¢ao das
1éndeas e no uso de permetrina topica (logao cre-

mosa a 1 ou 5%) ou no uso de Ivermectina'®.

Larva migrans
E uma dermatoparasitose causada pelas

larvas do Ancylostoma caninum (cachorro) e do
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Ancylostoma braziliensis que esta nas fezes de
cdes e gatos. E conhecida como “bicho geografi-
co” por migrar na pele e formar uma lesao pare-
cida com um mapa'®.

A contaminagdo se da pela penetragao
da larva direta na pele e o local mais comum € o
pé devido ao contato com a terra. Inicialmente, a
lesdo ¢ caracterizada por uma pépula prurigino-
sa € como o parasita ndo dispde de mecanismos
mais especializados como enzimas, a larva nado
adentra na derme e fica migrando apenas na epi-
derme, fazendo um trajeto serpiginoso e linear's.

O periodo de incubacao ¢, geralmen-
te, de até 15 dias e o parasita morre entre 2 a 8
semanas, no entanto, se houver a contaminacao
de varias larvas, isso pode alterar. O diagnostico
¢ clinico e o tratamento varia de acordo com a
quantidade de lesdo. Pode ser utilizado tiabenda-

zol a 5% creme ou oral ou albendazol oral'®.

Dermatite seborreica

E uma doenca inflamatoria autolimi-



tada, de etiologia pouco conhecida, que atinge
areas ricas em glandulas sebaceas como o couro
cabeludo, a regido central da face e as areas inter-
triginosas. Acomete principalmente lactentes e
adolescentes. Nos bebés, as lesdes sdo caracteri-
zadas como “crosta lactea”, crostas amareladas e
oleosas que estdo aderidas ao couro cabeludo e a
sobrancelhas, além disso, pode apresentar placas
eritemato-descamativas arredondadas. Dificil-
mente tem prurido associado e por isso ndo tem
alteracdao no comportamento da crianga, diferente
da dermatite atopica. Nos adolescentes, as lesdes
acometem mais a regido da face, sulco nasola-
bial e regido retroauricular. No couro cabeludo,
as lesdes se manifestam desde descamacao fina
até crostas amareladas e espessas, aderidas, com
discreto prurido e perda de cabelo®.

O diagndstico ¢ clinico e o tratamento se
baseia na utilizagdo de emolientes para o amole-
cimento das crostas do couro cabeludo e no uso

de sabonetes e xampus a base de enxofre e 4acido

salicilico 3 a 5% ou xampus de cetoconazol a 2%.
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Nas outras areas, ¢ possivel fazer uso de cetoco-

nazol creme'’.

Psoriase

E uma dermatose inflamatoria cronica
da pele e das articulagdes devido a uma alteragao
no sistema imunoldgico, vascular e bioquimicas
que leva a disturbios no crescimento e diferencia-
¢do epidérmica. O fator genético ¢ um dos prin-
cipais componentes envolvidos na génese da do-
enca. Nas criancas, sdo caracterizadas por placas
eritematosas-papulosas, bem delimitadas, com
descamacdo. Acomete principalmente a regido
periorbitaria, perioral e nasal e € bem marcante
o acometimento de foliculos pilosos com prurido
ou ndo nos membros?*2'.

A psoriase gutata ¢ uma variante co-
mum na infancia, tem inicio subito principal-
mente apds infeccdo por Streptococcus. Aparece
em toda a regido do tronco e parte proximal dos
membros na forma de placas papulosas de até 1

cm. O diagnostico ¢ clinico e deve ser observa-
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do os sinais de orvalho sangrante (sangramentos
puntiformes apds a retirada das escamas superfi-
ciais) e pode ser confirmado com biopsia. O tra-
tamento € a longo prazo e depende da adesao do

paciente e da familia?®?!,

Prurigo Estrofulo

E uma doenga caracterizada por papu-
las extremamente pruriginosas causadas pela pi-
cada de insetos que desenvolvem uma reagdo de
hipersensibilidade. E muito comum nas criangas
de 2 a 10 anos e com o passar do tempo vai dimi-
nuindo a reatividade do corpo a essas injurias. Se
apresenta na forma de papulas eritematosas com
distribuicdo linear e quantidade variavel, geral-
mente em par. Podem apresentar uma vesicula
central denominada seropapulas de Tomazolli
com ou sem crosta hematica associada. Algumas
criangas apresentam ainda lesdes vesiculosas ou
bolhosas. As areas mais acometidas sdo as que
ficam mais expostas como 0s membros*2.

O diagndstico ¢ clinico e o tratamento ¢
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denominado 3 P’s: prevencao da picada, controle
do prurido e paciéncia. Para maiores de 2 anos
pode ser recomendado o uso de repelentes e para
diminuir o prurido pode ser utilizado corticoide

topico?.

Piodermites

As piodermites sdo infec¢des bacte-
rianas da pele e dos seus anexos. Sdo causadas,
na maioria das vezes, por cocos Gram-positivos
(estafilococos ou estreptococos), isolados ou em
associacdo, e estdo entre os problemas mais co-

muns e importantes da clinica pediatrica®.

Impetigo

E uma forma de piodermite superficial
que ndo forma cicatrizes e pode ser classificado
como: bolhoso ou crostoso. O diagnostico de am-

bas ¢ clinico pelo aspecto tipico da lesao®.

* Impetigo Bolhoso
Tem como principal agente etiologico o

S. aureus, que causam lesdes que iniciam como



vesiculas e evoluem como bolhas flacidas de pa-
rede fina, com conteudo claro que posteriormen-
te se torna turvo. A face € o local mais afetado,
embora qualquer regido possa ser atingida. Se
linfadenomegalia regional deve-se considerar
Streptococcus. Mais comum em criangas entre 2

e 5 anos?.

* Impetigo Crostoso

Forma mais comum de impetigo, afetan-
do mais as criancas abaixo de 2 anos. Sua etiolo-
gia pode ser pelo S. aureus sozinho ou em com-
binacdo com o Estreptococo beta-hemolitico do
grupo A. Higiene precaria e desnutri¢do sao fato-
res que podem desencadear o quadro. As lesdes
medem cerca de 1 a 2 cm de didmetro e crescem
centrifugas, predominando nas 4reas expostas,
especialmente na face e ao redor do nariz, sendo

indicativo de Streptococcus nesses casos®.

* Tratamento do Impetigo

Medidas de higiene gerais sao recomen-
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dadas, como: manter o local afetado limpo com
agua corrente e sabao e evitar uso didrio de sa-
bonetes antissépticos. Em caso de endurecimento
da crosta, aplicar compressas umidas com agua
morna para facilitar remog¢ao. O tratamento to-
pico ¢ eficaz quando existe pequeno numero de
lesdes ou lesdes bem localizadas, de facil acesso.
A mupirocina (3 vezes/dia, por 7 dias) e a reta-
pamulina (2 vezes/dia, por 5 dias) sdo antibioticos
eficientes contra Staphylococcus e Streptococcus.
A neomicina em associagdo com bacitracina de-
monstrou ser menos eficiente e, além disso, com
um risco considerdvel de até¢ 10% dos pacientes
desenvolverem reagdes alérgicas, inclusive anafi-
laticas. O tratamento sist€émico ¢ indicado quando
existem um grande nimero de lesdes A Cefalexi-
na ou a Amoxicilina associada ao acido clavula-
nico sdo os antibioticos mais indicados, € 0 uso
de Penicilina Benzatina ainda pode ser eficaz em
regides onde haja maior prevaléncia de piodermi-
tes com cepas de Streptococcus que ocasionam

glomerulonefrite. Os macrolideos, como Azitro-
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micina, Claritromicina e Eritromicina, podem ser
uma opgao terapéutica dependendo da sensibili-

dade bacteriana local a essas drogas®.

Foliculite

E caracterizada pela inflamacdo dos fo-
liculos pilosos, podendo ser superficial ou pro-
funda, como furtinculos e carbtinculos. A folicu-
lite superficial caracteriza-se pela inflamacao do
ostio folicular e, clinicamente, manifesta-se como
pustulas branco- amareladas com um halo erite-
matoso ao redor dos Ostios foliculares. Muitas
vezes, pode-se visualizar a haste do pelo dentro
da pustula. Ocorre com uma frequéncia maior em
criangas e, principalmente, nas regioes de nade-
gas e nas extremidades, especialmente face inter-
na e posterior das coxas. As lesdes sdo indolores
e, na maioria das vezes, apresentam resolucao
espontanea em 7 a 10 dias, podendo deixar hiper-
pigmentacdo pos-inflamatoria®.

A bactéria mais comumente identificada

como causadora ¢ o Staphylococcus aureus, mas
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pode ser causada pelo Streptococcus e mesmo
por bactérias Gram-negativas e, mais raramente,
por fungos®.

O tratamento nos casos leves € realizado
através da limpeza com agua e sabao, podendo
optar por sabonetes antissépticos como triclosam,
iodopovidona e clorexidina por cuto periodo, e até
mesmo a utilizacdo de antibidtico topico como a
mupirocina. Nos casos mais extensos e compli-
cados, opta-se por cefalexina de 1* geragdo ou
um macrolideo. Havendo resisténcia, realiza-se a
cultura e antibiograma para pesquisa da etiologia,
somado a utilizagdo da clindamicina, pensando

em Streptococcus com perfil CA-MRSA?%,

Ectima

E caracterizada como tlcera em éreas
expostas de membros inferiores e nadegas, cau-
sada pelo Streptococcus. Tem origem de um im-
petigo, mas por atingir camadas mais profundas,
causa cicatriz. Costuma ter uma crosta, se asse-

melhando com impetigo crostoso, porém ao reti-



rar a crosta, fica evidente a tlcera. O tratamento ¢é

sistémico para essa bactéria é necessario®.

Celulite

Infecgdo da pele, atingindo o tecido sub-
cutaneo com eritema, dor ¢ edema. Nao possui
limites nitidos e geralmente se inicia como um
trauma na pele que funciona como porta de en-
trada para bactérias. A lesdo ¢ eritematosa, endu-
recida e dolorosa, sendo comum em lugares mais
expostos a trauma como membros inferiores nas
criancas. As bactérias mais comumente relacio-
nadas a esta infeccdo sdo o Staphylococcus e o
Streptococcus do grupo A, mas pode ser causada
por cepas de Streptococcus pneumoniae, princi-
palmente quando ocorre em face, e até Haemo-
philus influenzae do tipo B em criangas menores
de 2 anos ndo vacinadas®.

Quando as lesoes se localizam em regi-
Oes de face e cervical, quando sdo muito extensas
ou quando ha comprometimento do estado geral,

a crianga deve ser hospitalizada com indicagao

Cap. 8 - Principais patologias

de tratamento endovenoso com uma penicilina
resistente a penicilinase (oxacilina 100 a 200 mg/
kg, a cada 6 horas) ou cefalosporinas de 1* gera-
¢do. Recomenda- se a coleta de cultura, quando
possivel, das criangas que sao internadas, sendo
que a cultura deve ser feita a partir de um aspira-
do com agulha fina. A realizagdo da hemocultura
¢ fortemente recomendada®.

Quando se opta pelo tratamento ambu-
latorial, as melhores opg¢des sdo a cefalexina (50
a 100 mg/kg, a cada 6 horas, por 7 dias) e amoxi-
cilina associada a 4cido clavulanico (30 a 50 mg/

kg de amoxicilina a cada 12 horas, por 7 dias)23.

Erisipela

E uma forma superficial de celulite que
afeta vasos linfaticos, sendo comumente decor-
rente do Sreptococcus do grupo A, mas também
pode ser causada por estreptococos dos grupos
B, C e G e, eventualmente, pelo Staphylococcus.
Na maioria das vezes, assim como na celulite, a

bactéria penetra através de um trauma na pele,
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porém, ocasionalmente, a origem pode ser hema-
togénica®.

Ela apresenta inicio subito, com febre
e mal-estar geral, e pela presenca de uma area
eritematosa bem delimitada e marginada, assim
como pela presenca de linfangite ascendente e
formacgao de bolhas sobre a placa eritematosa que
decorrem da caracteristica do Streptococcus de
atingir os vasos linfaticos®.

O tratamento da erisipela pode ser se-
melhante ao da celulite, conforme a extensdo e
a localizacdo, sendo que, em casos mais leves,
pode ser realizada a terapéutica com penicilina
benzatina intramuscular ou penicilina V via oral,
ou mesmo com macrolideos, como eritromicina e

azitromicina®.
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Politica e Escopo da Cole¢do de livros Estudos Avanga-
dos em Satide e Natureza

A Estudos Avancados sobre Saude e Natureza (EASN) ¢ uma colecdo de livros publicados
anualmente destinado a pesquisadores das areas das ciéncias exatas, satide e natureza. Nosso objetivo
¢ servir de espago para divulgacao de produgdo académica tematica sobre essas areas, permitindo o
livre acesso e divulgagdo dos escritos dos autores. O nosso publico-alvo para receber as produgdes
sdo pos-doutores, doutores, mestres e estudantes de pos-graduagdo. Dessa maneira os autores devem
possuir alguma titulagao citada ou cursar algum curso de pos-graduacao. Além disso, a Cole¢ao acei-
tara a participagdo em coautoria.

A nossa politica de submissdo recebera artigos cientificos com no minimo de 5.000 e ma-
ximo de 8.000 palavras e resenhas criticas com no minimo de 5 e maximo de 8 paginas. A EASN
ird receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de titulo em
inglés, abstract e keywords.

O recebimento dos trabalhos se dara pelo fluxo continuo, sendo publicado por ano 4 volumes
dessa colecdo. Os trabalhos podem ser escritos em portugés, inglés ou espanhol.

A nossa politica de avalia¢do destina-se a seguir os critérios da novidade, discussdo funda-
mentada e revestida de relevante valor tedrico - pratico, sempre dando preferéncia ao recebimento de
artigos com pesquisas empiricas, nao rejeitando as outras abordagens metodologicas.

Dessa forma os artigos serao analisados através do mérito (em que se discutira se o trabalho

se adequa as propostas da cole¢do) e da formatagdo (que corresponde a uma avaliacdo do portugués
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e da lingua estrangeira utilizada).

O tempo de analise de cada trabalho serd em torno de dois meses ap6s o deposito em nosso
site. O processo de avaliagdo do artigose da inicialmente na submissao de artigos sem a mengao do(s)
autor(es) e/ou coautor(es) em nenhum momento durante a fase de submissado eletronica. A mencao
dos dados ¢ feita apenas ao sistema que deixa em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es)
aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliacao. A escolha do avaliador(a)
¢ feita pelo editor de acordo com a area de formagdo na graduacdo e poés-graduagdo do(a) profes-
sor(a) avaliador(a) com a tematica a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado.
Terminada a avaliagdo sem mencao do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) ¢ enviado pelo(a)
avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteragdo ou rejeicao do artigo enviado a depender do pa-
recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior ¢ a elaboragdo da carta pelo editor com o respectivo parecer
do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coautor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com
sugestoes de modificacdes, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) sao comunicados dos respectivos prazos e
acréscimo de seu(s) dados(s) bem como qualificacdo académica.

A nossa colecao de livros também se dedica a publicagao de uma obra completa referente a
monografias, dissertagdes ou teses de doutorado.

O publico terd terdo acesso livre imediato ao contetido das obras, seguindo o principio de que
disponibilizar gratuitamente o conhecimento cientifico ao piblico proporciona maior democratizacao

mundial do conhecimento
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B Centro Universitario do Estado do Para

Com o passar da graduagdo ¢ evidente que algumas lacu-
nas de conhecimento permanecam até a vida profissional,
podendo uma delas ser o atendimento pedidtrico, devido
menor contato durante a faculdade. Tendo 1sso em vista,
com o objetivo de mimetizar dificuldades relacionadas
com o atendimento pediatrico, discentes e docentes do
Centro Universitario do Estado do Para uniram-se para fa-
cilitar o acesso informacoes cruciais em um so livro.
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