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RESUMO

A atencédo a crianca e adolescente € uma das principais atribuicdes da atengao
primaria responsavel pelo acompanhamento desses pacientes desde seu
nascimento. O atendimento da crianca e adolescente € um processo complexo
a medida que engloba diferentes fases e condi¢bes da vida do paciente,
incluindo processos fisiolégicos normais do crescimento e desenvolvimento,
situagdes patoldgicas frequentes nesses grupos, e ainda, situagdes de urgéncia
e emergéncia. Desse modo, torna-se fundamental ao residente e médico de
Saude da Familia e Comunidade compreender as principais situacbes de
atendimento na atencdo primaria bem como direcionar o atendimento as
unidades especializadas de acordo com a necessidade. Nesse cenario, 0
presente trabalho refere-se a um manual com as principais situagdes de
atendimento e acompanhamento na atencdo primaria a saude referente a
crianga e ao adolescente. Utilizou-se como base de consulta os principais
manuais e tratados brasileiros e internacionais a fim de proporcionar uma visao
atualizada e completa sobre o tema.
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1. INTRODUGAO

O atendimento da crianga e do adolescente na atencao primaria tem por
objetivo desenvolver agdes, visando a promog¢do a saude e prevengdo de
agravos nessa populacéo a partir de uma viséo integral e universal em saude.’
A integralidade corresponde ao principio do Sistema Unico de Saude referente
a assisténcia completa de todos os individuos nas diversas esferas da saude, na
Atencéao Primaria, esse principio recebe importancia fundamental ao relacionar-
se com atendimento de diversos niveis de complexidade que envolvem os
determinantes biopsicossociais, aspectos fisioldgicos e patoldgicos especificos
desta faixa etaria.?

O atendimento da crianga na Atencao primaria envolve desde as primeiras
semanas de vida o acompanhamento do desenvolvimento e crescimento, assim,
€ fundamental conhecer os determinantes e aspectos gerais relacionados nessa
etapa do desenvolvimento. E importante salientar, que ainda nos primeiros
meses de vida o médico deve, pautado nos objetivos de promogao em saude,
atuar na orientagao dos pais ou responsaveis pela crianga estimulando, entre
outras agdes, o aleitamento materno.’?

De mesmo modo, verifica-se na atencao primaria 0 acompanhamento de
situagdes patologicas de risco da crianga e do adolescente, essas, muitas vezes
despercebidas pelos pais na vida diaria. Assim, visando fornecer atendimento
adequado e amplo deve-se considerar a necessidade de compreender as
principais causas de atendimento da crianga e adolescente na ateng¢ao primaria,
compreendendo aspectos diagndsticos, exames e tratamentos para cada
condigao verificada, sendo fundamental também compreender o momento e os
critérios de encaminhamento para atencdo especializada, visando reduzir
esperas em encaminhamentos nao necessarios bem como reduzir riscos para
a crianga e adolescente que necessitam de tal atendimento.?

Nesse cenario, o presente trabalho fornece uma visao geral, em forma de
guia, das principais situagdes de atendimento da crianga e adolescente na
atencgao primaria, incluindo condigdes fisioldgicas e patolégicas do atendimento,
ressaltando a importancia do médico da familia e comunidade em atuar com uma

perspectiva integrada e completa da saude coletiva.



2. QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar o atendimento das principais situacdes relacionada a

saude pediatrica e hebiatrica na atencao primaria de Campo Grande-MS?

3. HIPOTESE

A hipétese esperada neste estudo €, que um guia com protocolos baseados na
literatura cientifica atualizada aumentaria a qualidade das consultas na atencao

primaria a saude.

4. OBJETIVO PRIMARIO

Elaborar um manual de pesquisa rapida para auxiliar, principalmente, os
residentes de Medicina de familia e Comunidade.

Este trabalho visa ordenar as principais queixas e condutas relacionadas
a saude da crianga e adolescente em um capitulo que pertencera ao livro Manual
do Residente de MFC, produzido por integrantes da turma da Residéncia de
Medicina da familia e Comunidade SESAU/Fiocruz de Campo Grande — MS, do
ano 2021-23.

Este manual tem como objetivo organizar e facilitar o estudo do
profissional assistente, assim como fornecer consulta pratica as condutas
pertinentes a cada sistema e aparelho do organismo humano, além de abordar

outros temas relacionados a Atengao Primaria de forma geral.

5. OBJETIVOS SECUNDARIOS

a) Evidenciar os principais aspectos nos cuidados da saude pediatrica e
hebiatrica associados a atengao basica.
b) Abordar as principais causas de atendimento da crianca e do

adolescente na APS.



c) Discorrer sobre os principais agravos da crianga e do adolescente
incluindo diagnéstico, prevengao e tratamento.

d) Ajustar as demandas pediatricas e hebiatricas ao servigo de saude do
municipio de Campo Grande.

e) Qualificar os profissionais de saude que atuam na atencgéo primaria
para os atendimentos as demandas espontidneas e consultas

programadas com queixas sobre o publico de pediatria e hebiatria.

6. METODOS

O presente trabalho trata-se de um manual de revis&o sobre os principais
problemas e aspectos da pediatria e hebiatria na atencao primaria a saude de
Campo Grande-MS. Trata-se, portanto, de uma pesquisa exploratéria de carater
basico com investigacao qualitativa dos objetivos.

Para investigacao cientifica se utilizara das bases de dados eletrénicos
Scielo (Scientific Electronic Library Online), MEDLINE/PUBMED (Library of
Medicine Nacional Institutes of Health), BVS (Biblioteca Virtual em Saude), a
base de periddicos da CAPES (Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior) bem como manuais oficiais das Sociedades Brasileiras de
especialidades medicas e do Ministério de Saude.

Para a pesquisa limitou-se a publicagcdes entre os anos de 2002 e 2022,
além disso serao inclusos apenas trabalhos divulgados nos idiomas portugués e
inglés e que estejam integralmente disponibilizados nas bases cientificas.

A natureza do trabalho também representou um critério de incluséo,
limitando a pesquisa a artigos originais, sejam observacionais ou experimentais,
artigos de revisao e trabalhos académicos nivel de pés-graduacgao stricto sensu
e manuais dos oOrgaos oficiais de saude bem como das sociedades
nacionalmente reconhecidas. Além disso, serdo inclusos apenas trabalhos que

apresentarem de forma clara o tema proposto para a presente pesquisa.

CRITERIOS DE INCLUSAO
Para presente pesquisa se limitou publicagcbes dos ultimos 20 anos, incluindo

estudos publicados entre os anos de 2002 e 2022



Publicagdes disponibilizadas em portugués e inglés

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Estudos fora da data de inclusdo
Anais de congresso

Estudos néao finalizados

7. RESULTADOS

Os resultados encontrados sobre o atendimento em pediatria e hebiatria
na atencao primaria pode ser segmentada em diferentes categorias, a primeira
referente aos atendimentos de rotina e acompanhamento usual de criangcas e
adolescentes e a segunda referente aos atendimentos de problemas e urgéncias
pediatricas, considerando as principais patologias que comprometem a saude
dos pacientes.

Entre os principais atendimentos na atencéo primaria verificou-se que o
acompanhamento de puericultura normal corresponde a mais importante
ferramenta de promogao e acompanhamento de saude do recém-nascido e da
crianga devendo ser previsto e realizado desde o nascimento.*

O quadro 1 demonstra os principais aspectos levantados em relacao a

puericultura normal em pediatria.

Quadro 1 - Principais aspectos relacionados a puericultura normal na atengao
rimaria
Principais aspectos levantados em relagao a puericultura normal

Programacao e consultas

Crescimento e desenvolvimento

Aleitamento materno

Introdugao alimentar

Suplementos e complementos

Calendario vacinal

Triagem neonatal

Prevencéao de acidentes




Cuidado com o coto umbilical

Fonte: Adaptado de Curriculo Baseado em Competéncias para MFC (2014).%°

Entre os principais problemas do recém-nascido verificou-se a ocorréncia
de problemas relacionados a gestagado da mae incluindo mae com tuberculose,
sifilis e toxoplasmose bem como problemas relacionados ao desenvolvimento da

crianga e doencas do recém-nascido, conforme demonstra o quadro 2.

QUADRO 2 - Principais problemas relacionados ao recém-nascido

Problemas mais frequentes no recém-nascido na atengao primaria

Refluxo gastroesofagico

Dermatite seborreica

Dermatite de contato

Ictericia

Baixo ganho ponderal

Filho de mae HIV positivo

Filho de mae com sifilis na gestacao

Filho de mae com toxoplasmose na gestacao

Filho de mae com tuberculose na gestagao

Pé torto congénito

Fonte: Adaptado de Gusso; Lopes; Dias (2019).3
Os principais problemas na crianga e adolescéncia corresponderam a

problemas relacionados ao desenvolvimento, alergias alimentares, doencgas da

infancia, entre outros relacionados no quadro 3.

QUADRO 3 - Problemas mais frequentes da crianca e adolescéncia

e , Baixa estatura
Disturbios do crescimento e

. Puberdade precoce
desenvolvimento

Atraso na puberdade

Rinite alérgica

Infecgao de vias aéreas

Doencas respiratorias : N
Rinossinusite aguda

Pneumonia comunitaria
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Doengas gastrointestinais

Alergia alimentar

Parasitoses

Diarreia

Constipacéao

Abdome agudo

Doenga do sistema geniturinario

Infecgéo do trato urinario

Fimose

Criptorquidia

Escroto agudo

Doengas hematolégicas

Anemias da infancia

Alergia alimentar

Problemas da adolescéncia

Acne

Sindrome da adolescéncia normal

Sexualidade e contracepgao

Outras

Aspiracdo e ingestdo de corpo

estranho

Otite média aguda

Febre sem sinais localizatorios

Sindrome exantematica

Anafilaxia

Convulsoes

Conjuntivite

Hérnias

Fonte: Adaptado de Yamamoto; Campos Junior (2016).%°

8. DISCUSSAO

8.1 PUERICULTURA NORMAL

8.1.1 Introdugao e consultas

Na Atencdo Primaria a Saude (APS) o acompanhamento do

desenvolvimento e crescimento da crianga representa um elemento fundamental
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no atendimento pediatrico. Desse modo, a puericultura constitui um pilar
essencial na saude infantil.?

O atendimento de puericultura normalmente envolve na Atencao Primaria
a Saude diferentes agentes que atuam simultaneamente e em momentos
distintos com o objetivo de promover a saude infantil e garantir o atendimento de
todas as necessidades em saude desde os primeiros dias de vida do recém-
nascido. Desse modo, o atendimento envolve inicialmente visita domiciliar
realizado pelo agente em saude até o sétimo dia apds o nascimento da crianga,
visando verificar as condicdes de saude da mae e do recém-nascido bem como
contribuir para a estratificacao de risco de acordo com avalia¢des iniciais.®

Nos primeiros 2 anos de vida as consultas sdo mais frequentes devido ao
processo de crescimento e desenvolvimento ser mais intenso, por isso, no 1°
ano de vida é recomendado um minimo de 7 consultas de rotina, na 1% semana
e 1°/2°/4°/6°/9° e 12° més; no segundo ano, consultas semestrais; e a partir do
terceiro ano, anuais.’

E importante salientar que essas consultas correspondem ao
acompanhamento normal da crianga, considerando aquelas de risco habitual,
contudo, condicdes de risco especifico podem alterar a condi¢ao e frequéncia do
atendimento. O risco habitual é caracterizado como toda situacdo em que a
crianga ndo apresente condigéo patoldgica ou risco evidente.’

De modo geral as condigdes de risco podem ser classificadas de acordo
com condi¢des perinatais, complicagbes da prematuridade, fatores maternos,
evolutivos e condigbes especiais.’

Sendo assim criangas de alto risco sao classificadas assim, se

apresentarem algumas das caracteristicas abaixo’:

Com relacao a condicdes perinatais:
a) Baixo peso ao nascer (<2.0009)
b) Prematuridade (<34 semanas)
c) Asfixia perinatal ou Apgar menor ou igual a 6 no quinto minuto
d) Hiperbilirrubinemia indireta grave
e) Hiperbilirrubinemia direta
f) Infecgdes crénicas do grupo Storchs confirmada ou em investigagao

g) Malformacdes congénitas graves
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h) Cromossomopatias

i) Doengas metabdlicas com repercussao clinica

Fatores evolutivos:
a) Desenvolvimento insatisfatério para idade
Sinais de violéncia fisica, sexual ou psicolégica
Obesidade
Desnutrigdo grave
HIV/Aids confirmado ou em investigagao
f) Intercorréncias repetidas com repercusséo clinica

g) 3 ou mais internagdes no ultimo ano

Considera-se condigdes especiais de alto risco que se configuram como
critérios para gestao de quadro: peso menor do que 1.5 kg ou idade gestacional
igual ou inferior a 32 semanas, malformagdes graves e cromossopatias com
repercussao clinica e 2 ou mais internagdes no ultimo ano. Para criangas de alto
risco € necessario considerar a necessidade de compartilhar o cuidado com a
atencado especializada, conforme necessario pode se recomendar consultas
médicas mais frequentes e a atencao domiciliar deve ser ampliada.’

As condigbes que configuram como risco intermediario incluem?:

Fatores relacionados as condi¢cdes de saude na primeira semana:
a) Baixo peso ao nascer (2.000-2.5009)
b) Recém-nascido precoce (35-36 semanas)

c) Risco de hiperbilirrubinemia indireta patolégica

Fatores relacionados a nutri¢cao:
a) Desmame do aleitamento materno exclusivo previamente aos 6 meses
b) Distanciamento do canal de crescimento da crianga com relagdo ao
crescimento em comprimento, peso e perimetro cefalico

c) Desnutrigdo ou curva ponderoestatural estacionaria ou em declive

Fatores relacionados ao cuidado:
a) Crianga ndo vacinada

b) Nao comparecimento a agenda de acompanhamento
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c) Higiene oral e corporal inadequada

d) Irm&o com 6bito antes dos 5 anos por causas evitaveis

Fatores sociofamiliares
a) Gravidez n&o aceita
Mae adolescente (Menor que 18 anos)
Mae com escolaridade inferior a 4 anos de estudos
Mae com pré-natal incompleto ou ndo realizado (Menos de 4 consultas)
Mae ausente por doencas, abandono ou o6bito
f) Negligéncia com relagao aos cuidados da crianga
g) Depressao pds-parto ou transtorno mental materno severo
h) Pai com dependéncia quimica
i) M&ae ou cuidador n&o habilitado

Fatores relacionados ao ambiente
a) Exposicao da crianga a fumaca de cigarro
b) Condi¢cdes de moradia desfavoraveis

c) Vulnerabilidade socioeconémica

A verificagdo de fatores que classifiguem a crianga como risco
intermediario demandam organizagao para atengdo compartilhada da crianga na
atencdo primaria, o acompanhamento domiciliar deve ser incentivado e
orientado.”

A figura 01 demonstra a recomendacao de consultas da crianga de acordo

com a classificagao de risco.
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Figura 1- Frequéncia de consultas da crianga de acordo com a estratificagao de
risco

Risco Faixa etaria N® de Quando?
consultas
Risco 1% ano de vida 7 12 semana, 1°més, 2°més, 4°més, 6°més, 9° més e 12°
habitual més.
2% ano de vida 2 18° e 24°més.
A partir do 2° 1 Consultas anuais préximas ao més do aniversario.
ano de vida
Médio e alto | 1° ano de vida 2 12 semana, 1°més, 2°més, 3°més, 4°més, 5°més,
risco 1 6°més, 7°més, 8°més, 9°més, 10°més e 12°més.
2% ano de vida 4 15°més, 18°més, 21°més e 24°més.
A partir do 2° 2 Consultas semestrais.
ano de vida

Fonte: Secretaria de Saude RS (2019).%3

8.1.2 Crescimento e desenvolvimento

Nos primeiros meses de vida a crianga apresenta elevada capacidade de
aprendizado e formacgao neuronal, desse modo, nas consultas de puericultura
um aspecto fundamental corresponde aos marcos do desenvolvimento da
crianga, incluindo avaliacdes da interacdo social e habilidades motoras.®

Devido a essas caracteristicas € fundamental em todas as consultas de
puericultura realizar a avaliacdo completa da crianca verificando os marcos do
desenvolvimento e as relagdes e reflexos presentes, além da avaliagado é
necessario marcar os principais achados nas consultas para futuras avaliacées
e comparagdes visto que no desenvolvimento dados isolados apresentam pouco
valor diagnostico em saude, para isso tem-se a sistematizagdo dos dados de
crescimento e desenvolvimento até os 3 anos de idade na Caderneta da Saude
da Crianga.3®

Desde as primeiras consultas é fundamental avaliar a relacédo familiar da
crianga a fim de identificar e evitar possiveis situagdes de risco biopsicossocial.?

Nos primeiros meses a crianga apresenta padrao motor muito imaturo
com predominio de tdbnus muscular flexor, associado a isso verifica-se a

presenca de reflexos primitivos normais nessa etapa do desenvolvimento,
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incluindo a succéo, moro, preensao palmar, plantar e marcha. Esses reflexos
sao controlados por areas encefalicas primitivas e devem desaparecer até o
segundo semestre de vida, periodo em que ocorre também alteracdo do tdnus
predominante para o extensor.*

E importante considerar que algumas alteragdes no periodo do
desenvolvimento podem ser observadas de crianca para crianca, contudo, é
consensual que o aprimoramento motor ocorra no sentido craniocaudal e
préximo distal, sendo a musculatura ocular a primeira a ser controlada.*

O quadro 4 demonstra os principais marcos do desenvolvimento da

crianca de acordo com a idade.

QUADRO 4 - Principais marcos do desenvolvimento e sinais de alerta

Marcos do o
Idade ) Sinais de alerta
desenvolvimento
0-2 meses O choro ¢é a unica forma | Nao interage a
de comunicagao estimulos sonoros

Comeca a emitir sons | Nao estabelece contato
além do choro no | social

segundo més

Comeca a ter atencao
nos rostos

Comecga a seguir coisas
com os olhos

2-4 meses Reflexos primitivos | Deixa de reproduzir
comegam a desaparecer | sons

Consegue manter sua | Ndo reage a sons
cabeca firma ao ser
segurado

Segue objetos 180°
Consegue manter as
maos abertas com mais

frequéncia
Aos 4 meses comega a
reconhecer padrbes
sSonoros
Apresenta sorriso social
4-6 meses Consegue segurar | Nao reage com olhar ou
objetos sorriso quando brincam
Senta-se com apoio com ele
Postura simétrica e ja | Tonus cervical

consegue manter as | persistente
maos abertas
Balbucia repetidamente
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Reconhece rostos e
objetos a distancia
Estende a mao para
pegar um objeto

6-9 meses

Consegue sentar-se
sozinho com 0 minimo
suporte

Comeca a tentar se
locomover

Passa a reconhecer seu
nome

Aprendem a reproduzir
sons (telefone, cachorro,
gato)

Comecga a trocar objetos
entre as maos

Nao demonstra sinais de
interacao social

Nao apresenta
reconhecimento de sons
Nao interage  com
objetos

9-12 meses

Mostram objetos
Conseguem responder
com a cabega quando
nao querem algo
Comecgam a falar
palavras singulares
Seguem instrugdes
simples como “pega o
brinquedo”

Nao reconhecem seu
nome

Nao respondem ao ser
chamado

Apresentam sinais de
desenvolvimento motor
atrasado (ndo tentam
sair do lugar, brincar ou
alcancgar objetos)

12-18 meses

Assume a postura ereta
Aos 15 meses ja prefere
caminhar de forma ereta
Consegue segurar
objetos pequenos com
coordenagao

Ja compreende a maior
parte das acbes e
objetos que fazem parte
de seu cotidiano

Falam algumas palavras
e podem comegar a
combina-las

Rabisca sozinho

Auséncia de interacao
social

N&o consegue segurar
objetos

N&do interage com o
olhar

18-24 meses

Conseguem andar com
seguranga

Subir e descer degraus
Comeca a chutar sem
ajuda, correr e colocar
algumas pecas de
roupas

Fala entre 50-200
palavras

Comegam a classificar
cores e formas

Nao demonstra marcos
do desenvolvimento
motor

Nao apresenta forca na
postura ereta
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Seguem instrugbes em

duas etapas
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2022).%?

A avaliacao do sistema sensorial deve ser completa e ampla, verificando
a partir dos trés meses a habilidade de perseguir ou visualizar objetos dentro de
seu campo de vis&o e aos seis meses de perseguir objetos em 180 graus, deve-
se também aos 5 meses iniciar as avaliagbes da escuta da crianga verificando
com a familia como é a interagdo em casa e a capacidade da crianca em
reconhecer e procurar por sons.*

Desde a primeira consulta puerperal alguns cuidados fundamentais
devem ser orientados para a familia do recém-nascido. Primeiramente deve-se
recomendar fortemente os cuidados com a higiene, sono e prevengao de
acidentes da crianga bem como aos cuidados fundamentais com o coto umbilical
para sua correta cicatrizagéo e interagao e desenvolvimento social.®

Na primeira consulta deve-se orientar para a correta lavagem de méos
antes de segurar o bebé devendo ainda orientar cuidados para o banho que
incluem nos primeiros 15 dias ndo ha evidéncia de necessidade do uso de
shampoos ou sabonetes perfumados, podendo realizar o banho apenas com
agua ou com sabonetes neutros. A agua sempre deve ser morna, em torno de
36 graus, e a temperatura verificada com o dorso das maos até estar agradavel.
O banho no recém-nascido é rapido, durando em média 10 minutos um adulto
deve estar presente em todo tempo, deste modo, € prudente orientar para a
organizacdo de todo ambiente antes de iniciar o banho incluindo o

posicionamento de toalhas para secar o recém-nascido ao final.*8

8.1.3 Aleitamento materno e introdugao alimentar

O aleitamento materno € comprovadamente a principal e mais eficiente
forma de nutricdo para criancas até seis meses, deve ser oferecida de forma
exclusiva e livre demanda durante esse periodo, sem complementacdo com
chas ou agua. Na atencdo primaria o médico deve incentivar o aleitamento
materno exclusivo orientando sobre a importancia do mesmo para a manutencao

da saude da crianga e materna.®
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Um dos principais aspectos que prejudicam o aleitamento materno
exclusivo nos primeiros anos de vida refere-se a dificuldades da mae durante a
mamada, seja por motivos fisioldgicos relacionados a producao do leite ou por
dores e desconfortos causado pelo ato da amamentagao, desse modo, deve-se
orientar sobre a correta pega do recém-nascido durante a mamada orientando
sobre a necessidade de se abocanhar toda a aureola além do mamilo com labios
voltados para fora, queixo em contato com a mae e nariz desobstruido.®°

Durante a mamada deve-se aconselhar a mae a esvaziar totalmente a
mama para promover a produg¢do continua de leite, de mesmo modo deve-se
estimular a pega de modo alternado nas mamas, assim, deve sempre iniciar uma
nova mamada pela mesma mama que a anterior.'°

Para maes que necessitam retornar o trabalho deve-se orientar para antes
do retorno dedicar-se ao aleitamento materno exclusivo e ja praticar a ordenha
manual para facilitar a rotina no retorno as atividades laborais, o leite congelado
pode permanecer congelado por até 15 dias ou 12 horas em geladeira. Para
fornecer o leite ordenhado para a crianga deve-se realizar o descongelamento e
aquecimento em banho maria, antes da oferta deve-se realizar a agitacdo suave
do leite a fim de garantir a homogeneizagao e mistura dos lipideos presentes no
leite.”

ApOs os seis meses de idade recomenda-se iniciar a introdugao alimentar
das criancgas, esse periodo € essencial para formacao do paladar podendo refletir
em habitos que se propagarédo por toda vida da crianga, apesar do inicio da
introdugcédo de alimentos sugere-se a manutencédo do aleitamento até os dois
anos de idade.™

O quadro 5 apresenta os principais elementos da alimentagao infantil de

acordo com a idade.

QUADRO 5 - Principais elementos da introdug¢ao alimentar de acordo com a
idade

Faixa etaria Alimento

Até 6 meses Leite materno exclusivo

6-24 meses Leite materno complementar
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6 meses Frutas raspadas ou amassadas
6 meses Uma papa principal sem sal ou
agucar
7-8 meses Duas papas com mistura de

géneros alimentares

9-11 meses Alimentos cozidos/assados e frutas
em pequenos pedacos

A partir de 12 meses Refeigcbes com a familia com ajuste
de cortes, porcoes e temperos

Fonte: Brasil, 2019.1

A alimentagcdo deve ser oferecida de forma lenta e gradual com
diversidade de alimentos ofertados com prioridade para diversos grupos de
legumes e vegetais, embora possa haver recusa inicial o alimento nao deve ser
excluido da dieta, sugere-se variar a forma de apresentacéo e voltar a ofertar em
momentos posteriores. No inicio da introdugcado nao se deve realizar a trituracao
ou bater os alimentos em liquidificador devendo apenas amassar com o garfo ou
raspar as frutas e legumes."’

Deve-se ofertar alimentos de variados grupos iniciando com a oferta de
frutas entre as mamadas seguidas de uma papa principal, composta por ao
menos um legume, uma leguminosa e uma proteina, sendo ao sétimo més a
segunda papa pode ser instituida. A alimentacdo pode ser variada e com
diversidade de alimentos, contudo, mel e leite de vaca ndo sdo recomendados
até a crianca completar ao menos um ano de idade, sucos também devem ser
evitados a fim de garantir o consumo de fibras e reduzir o aporte caldrico
consumido, temperos fortes e sal também n&o sdo recomendados.'?

Deve-se manter atengao até o segundo ano de vida para a necessidade
de suplementacao, especialmente de ferro e vitamina D. Para ferro recomenda-
se a suplementacéo profilatica com doses de 1mg/kg/dia a partir dos 03 meses
até os 24 meses para nascidos a termo, e em prematuros recomenda-se dose
de 2 mg/kg/dia a partir do primeiro més de vida. Para vitamina D a recomendacao

€ de 400 Ul a partir da primeira semana de vida até os 12 meses, seguido por
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600 Ul até os 24 meses, em prematuros a suplementacdo deve ser iniciada

quando a crianga atingir 1,5 kg.'?

8.1.5 Calendario vacinal

A imunizacdo é uma das formas mais eficazes para prevencao de
determinadas doencgas, de acordo com o calendario nacional de vacinagéo ha
17 vacinas disponiveis para as criancas e adolescentes atualmente.’ O quadro

6 representa a sistematizacdo dessas vacinas e seus respectivos reforgos.

QUADRO 6 — Vacinas previstas no calendario nacional de vacinagao

Idade Vacina Esquema de doses
BCG Dose unica
Ao nascer
Hepatite B Dose unica
VIP Inativada 4 e 6 meses
Rotavirus 4 meses
2 meses Penta (DTP+Hib+HB) 4 e 6 meses
Pneumocécica 10-
4 e 12 meses
valente
3 meses Meningocdcica 5e 12 meses
9 meses Febre amarela 4 anos
Sarampo, caxumba e
12 meses ) Reforgo com (SCRYV)
rubéola
Sarampo, Caxumba,
Rubéola e Varicela -
(SCRV)
15 meses Hepatite A 1 dose
Difteria, Tétano e
Reforco aos 4 anos
Pertussis (DTP)
VOP Reforgo aos 4 anso
3 doses (Considerar
A partir dos 7 anos Difteria e tétano (dT) doses anteriores com
penta e DTP)
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9 a 14 anos para HPV Seis meses apos a
meninas primeira dose
09 a 14 anos para Seis meses apoés a
HPV o
meninos primeira dose

Fonte: adaptado de Brasil (2022)"3.

8.1.5 Cuidados com o coto umbilical

O coto umbilical é representado pelo remanescente da ruptura do cordao
ao nascimento da crianga, apds 0 nascimento o coto remanescente tende a
permanecer até o sétimo ao décimo quinto dia sendo entdo espontaneamente
solto do umbigo do neonato. Nesse periodo de permanéncia o coto passa de um
aspecto gelatinoso para rigido e escurecido resultado na necrose tecidual que
antecede seu desprendimento.®
O pediatra deve fornecer a familia orientacbes sobre o cuidado com
higiene e manipulacéo do coito umbilical, nesse sentido, as principais instrugdes
a serem referidas incluem3:
a) Antes de manusear o coto para limpeza realizar a higienizacdo das
maos com alcool 70%.
b) Limpeza com agua e sab&do diariamente;
c) Manter o coto sempre seco;
d) Pode-se utilizar alcool etilico a 70% ou clorexidina em concentragdes
de 0,5% a 4% para a limpeza.
e) N&o se deve realizar curativos ou cobrir o coto com gaze ou outros

materiais.

8.1.6 Prevencao de acidentes na primeira infancia

Os acidentes domeésticos na primeira infancia representam parte
consideravel das emergéncias e urgéncias pediatricas atendidas no Brasil,
estima-se que nas capitais do pais aproximadamente 10.000 criangcas passem
por internacdes decorrentes de acidentes domésticos, sendo as quedas e o

sufocamento as principais causas registradas.’
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Desse modo, a prevencdo de acidentes domésticos torna-se aspecto
fundamental na ateng¢ao primaria em saude visando a promogao e prevengao em
saude. Assim, torna-se fundamental desde as primeiras consultas orientar os
responsaveis acerca de medidas preventivas a serem instituidas diariamente na
vida familiar a fim de prevenir sufocamentos, quedas, envenenamento,
queimaduras e afogamentos.™

As quedas representam o principal acidente infantil sendo associado
principalmente a moveis, escadas e andadores, sendo esses ultimos
contraindicados quando com rodas e preferivel o chiqueirinho infantil, em
apartamentos o uso de grades em sacadas e janelas € recomendavel, e o bergo
€ moveis baixos nunca devem ser posicionados proximos ou embaixo de janelas,
durante a troca da crianga deve-se manter uma mé&o sempre segurando a
mesma além disso orienta-se a ndo deixar criangas sozinhas na mesa, cama,
sofa ou outros moveis.’

O sufocamento é acidente prevenivel de grande impacto em criangas,
especialmente em recém-nascidos e criangas até um ano, para preveni-los é
fundamental orientar a manter a crianca durante o sono em colchao firme,
sempre na posicao de decubito dorsal, os lencgdis e cobertores podem encobrir
a crianga no leito provocando asfixia, assim, deve-se orientar a manté-los
sempre preso embaixo do colchdo sem encobrir os bragos da crianga. O bergo
nao deve conter brinquedos, travesseiros ou outros objetos enquanto a crianga
estiver dormindo, as grades de protecdo também devem ser fixas e espagadas
por uma distancia superior a 6 cm."®

Ainda referente a asfixia € importante prevenir o risco de aspiracado de
corpo estranho, para isso orienta-se os responsaveis a disponibilizar brinquedos
adequados para a idade, evitando pequenos objetos como botdes ou tachinhas.
De mesmo modo, deve-se fiscalizar o chdo ou outros locais que a crianca
costume brincar a fim de evitar a presenca desses pequenos objetos que possam
ser aspirados.’®

Materiais de limpeza, remédios e venenos devem ser armazenados em
ambiente fechado longe do alcance da crianga, plantas venenosas ou
potencialmente prejudiciais ao serem ingeridas devem ser mantidas em locais

altos a fim de prevenir o envenenamento infantil.'®
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Em criangas menores de 2 anos as queimaduras representam grande
causa de acidente doméstico, sendo ocasionada especialmente por agua quente
ou por alimentos em cozimento, assim, torna-se necessario orientar sobre
cuidados basicos de prevenc¢ao, os quais incluem a checagem da agua do banho
antes da imersdo da crianga, para isso recomenda-se utilizar partes mais
sensiveis do corpo como o dorso da mao ou cotovelo, quando o responsavel
estiver com a crianga no colo ou proximo deve-se evitar o transporte de comidas
ou bebidas quentes, nos primeiros anos do desenvolvimento recomenda-se niao
utilizar toalhas compridas na mesa, pois estas, podem ser puxada pela crianca
e derrubar os utensilios e alimentos quentes sobre ela. Ainda com foco na
prevencao de queimaduras deve-se orientar o cozimento de alimentos sempre
com os cabos de panelas direcionados para o interior do fogdo evitando que a
crianga puxe ou derrube o utensilio.’®

Considerando o risco de afogamento deve-se orientar a ndo deixar
criangas sozinhas proximas a vasos sanitarios, banheiras e outros recipientes
com agua, no caso de bales deve-se esvaziar sempre apOs 0 UsO e armazenar
com a abertura superior virada para baixo. Piscinas devem ser mantidas
cercadas quando possivel, e a crianga s6 deve frequentar na presenga de um
adulto responsavel. O uso de cadeirinhas para transporte em automovel sempre
deve ser recomendado, inclusive no trajeto da saida da maternidade, sendo que
0 equipamento nunca deve ser colocado nos bancos da frente do carro e deve
ser instalada de costas para o movimento do veiculo até a crianga completar um

ano e pelo menos 13kg. 1°

8.2 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NO RECEM-NASCIDO

8.2.1 Refluxo gastroesofagico

O refluxo esofagico € uma das principais condi¢ées clinicas que
acometem os recém-nascidos, usualmente a maioria das criangas apresenta
refluxo esofagico fisiolégico sem riscos ou necessidade de intervengao, contudo,
ha possibilidade de o refluxo representar uma doenca representando riscos para
a crianga e seu desenvolvimento, assim, a diferenciagdo e diagnostico das

situacdes é fundamental caso a caso'®.
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O refluxo fisiolégico pode ou ndo ser acompanhado de regurgitagdo ou
vOmito, ocorre varias vezes ao dia especialmente apds a alimentacdo sendo
associado a poucos, ou entdo, nenhum outro sintoma clinico, em lactantes sua
ocorréncia € de alta incidéncia sendo resolvido espontaneamente nos primeiros
dois anos de vida. Quando o refluxo se associa a outros sintomas clinicos ou
representa maior gravidade a crianga tem-se a doenga do refluxo

gastroesofagico.'®7

Diagnéstico da doenga do refluxo gastroesofagico

O diagnéstico da doencga é basicamente clinico a partir da avaliagao dos
sintomas que podem ser variados de acordo com a idade da criancga, conforme

demonstrado no quadro 7.

QUADRO 7 — Principais sintomas de RGE de acordo com a idade

Até 02 anos De 03 — 17 anos
Regurgitacado e vomito Regurgitacado e vomito
Choro Azia
SINTOMAS
Irritabilidade pds-prandial Nausea
Recusa alimentar Dor epigastrica
Apneia Tosse nao produtiva

Fonte: Adaptado de Ferreira; Carvalho; Silva (2022).¢

Em recém-nascidos alguns sintomas devem ser observados indicativos
da doenga do refluxo gastroesofagico especialmente baixo ganho de peso e
crescimento, vomitos biliosos, dificuldade de sono, sintomas respiratorios como

apneia.'”

Exames

Atualmente ha uma alta gama de exames disponiveis para avaliagao da
DRGE, entretanto, nenhum deles é considerado padr&o ouro para diagndstico,
em lactentes com sintomas leves sem nenhum sinal de alerta ou impacto, nédo

ha necessidade de avaliagéo especifica por exames'’.
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Frente a casos de alarme torna-se necessario a diferenciagao do refluxo
de outras condigdes patoldgica, fazendo luz dos exames disponiveis, entre eles:
a) pHmetria esofagica: monitorizacdo do pH do eséfago por 24 horas,
permite avaliar ndo somente a presenca do refluxo, mas também a

duracao e frequéncia dos episddios’®.

b) pH-impedanciometria esofagica: detec¢cdo de refluxo acido e nao
acidos, especialmente especifico para criangas que podem apresentar
secregdo gastrica menos acidas.®

c) Endoscopia alta e biopsia de esdfago: exame especialmente para
avaliar complicagbes frente a pacientes refratarios ao tratamento®.

d) Manometria de es6fago: exame diferencial para identificar disturbios
de motilidade.®

e) Radiografia constratada de eséfago, estdomago e duodeno: exame
de baixo custo e de execucao rapida e facil, ndo é adequada pra o
diagndstico sendo recomendada em pacientes especificos quando a
suspeita de disturbios anatdémicos para avaliagcdo da anatomia do trato

digestdrio alto.'®

Tratamento

Em lactentes pequenos que crescem adequadamente deve-se optar pelo
tratamento conservador com mudanga de habitos de vida, evitando uso de
roupas apertadas, trocar fraudas logo apds as mamadas, evitar tabagismo seja
passivo ou ativo, manutencdo da postura do recém-nascido apés a mamada,
posi¢éo supina para dormir."”

Alguns medicamentos s&do documentados para uso pediatrico, no entanto,
0 uso dos mesmos é controverso devendo ser avaliado de acordo com as
condicdes especificas da crianga. Os principais medicamentos utilizados sdo os
antiacidos de contato ou protetores de mucosa, utilizados perante sintomas
esporadicos, procinéticos aumentam a velocidade de esvaziamento gastrico
reduzindo principalmente os sintomas de regurgitacdo e vomito, e medicamentos

que diminuem a secrecao acida, como inibidores da bomba de prétons.'®
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Em lactentes, se a adocdo de terapia conservadora nao apresentar
melhora nos quadros deve-se buscar a etiologia da doenga e considerar o
encaminhamento ao especialista, o uso de inibidores de bomba de prétons néo
€ recomendado, devendo ser reservado para criangas que apresentem
comprovadamente a doenga induzida por acido, como em casos de esofagite
erosiva, as manifestagdes da doenga devem ser graves para indicar a terapia
medicamentosa considerando que o balango de riscos e beneficios para essa
idade ainda é incerta e ndo ha estudos que demonstrem eficacia dessas
medicagcdes em sintomas inespecificos da doencga do refluxo gastroesofagico. A
terapia com inibidores da bomba de protons deve ser limitada a 4 a 8 semanas,
com reavaliagéo dos sintomas apds o periodo.'6.17.18

Em casos graves pode ser necessario a utilizagdo de tratamentos
cirurgicos, sendo esse recomendado em casos que necessitam de terapia
medicamentosa prolongada, ou entdo, em casos de alteragdes anatdbmicas
comprovadas como hérnia hiatal, contudo a decisédo pelo tratamento cirurgico

deve ser reservada ao especialista.'”

Encaminhamento ao especialista

O encaminhamento a atencao especializada deve ser realizado perante
casos graves da doencga, principalmente quando associadas a sintomas
respiratorios e quadros de risco a vida. Em casos leves, se ndo houver melhora
com estilo de vida e supressio acida por 4 a 8 semanas o encaminhamento

também deve ser realizado.'®

8.2.2 Dermatite seborreica
Diagnéstico

O diagnostico da dermatite seborreica é basicamente clinico estabelecido
pelo padréo e aspecto das placas presentes no corpo do lactente. As regides
mais comumente acometidas s&o o coro cabeludo, dobras axilares e inguinais.
Na regido do couro cabeludo e sobrancelha sao usualmente conhecidas como
crosta lactea. A dermatite € um problema do recém-nascido marcado

principalmente pela presenca de placas eritematosas arredondadas, por vezes
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escamosas e com crostas amareladas. Podem ser de localizagdo variada com
presengca principal nos locais de concentragcdo de glandulas sebaceas,
especialmente no coro cabeludo e sobrancelha como crostas amareladas
oleosas, na regiao axilar também sao frequentes, no entanto apresentam-se com
aparéncia umida e brilhante.9.20.21

A figura 2 demonstra a representacdo de dermatite seborreica como

crosta lactea.

Figura 2 - Padrao de crosta lactea da dermatite seborreica

Fonte: Giraldi; Silva (2022).1°

Exames

Ha poucos exames recomendados para avaliacdo da dermatite
seborreica, a bidpsia da regido embora seja realizada como forma de avaliagéo

diferencial, € um exame raramente necessario.'%20

Tratamento

O tratamento é variavel de acordo com a extensao e gravidade das lesdes,
em casos leves de crosta recomenda-se a aplicagdo de emolientes no banho
com escovagao e lavagem subsequente para remogao da crosta. Contudo, é

necessario orientar sobre o uso correto de emolientes, visto que dleos organicos,
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como azeite de oliva, podem piorar o quadro de dermatite por funcionar como
substrato para algumas espécies flingicas encontradas na crosta.'®

Casos que apresentam processo inflamatério caracteristico, ou que se
demonstrem resistentes a remogao das escamas por emolientes, pode-se utilizar
alguns agentes farmacéuticos para promover a descamagdo e controle da
inflamacgdo. Imunomodeladores tépicos como Hidrocotrisona 1% pode ser
utilizada em associagado com &acido salicilico 3-5% em creme ou xampu para
controle da inflamagao local e descamacado da crosta. Na crosta lactea,
cetoconazol 2% ou ciclopirox olamina 1,5% podem ser utilizados 2 ou 4 vezes
semanais respectivamente, para reduzir o risco de infecgao fungica ou controle
da mesma.?0

Em regibes axilares e inguinais, cetoconazol creme 2% € uma alternativa
a ser utilizada, em criancas acima de 3 meses pode-se fazer uso de pimecrolimo
creme 1%, 2 vezes ou ao dia. Salienta-se, no entanto, que a dermatite seborreica
tende a ter boa evolugao e um controle autolimitado sendo a op¢ao conservadora
com emolientes especialmente considerada, e os medicamentos alternativas

para casos mais graves ou persistentes.'®

Encaminhamento ao especialista

N&o ha critérios claros para o encaminhamento de dermatite seborreica
para atengdo especializada, devendo assim ser considerada em crostas de
grande extensao e persistentes mesmo com a terapia medicamentosa com

extensdo elevada ou impacto consideravel na vida da crianga.?’

8.2.3 Dermatite de contato

Diagnéstico

O diagnostico da dermatite de contato é realizado por meio da histéria e
exame clinico podendo ser confirmado por testes de contato. Na historia clinica
€ necessario estabelecer a exposicdo a possiveis fatores desencadeantes
incluindo exposi¢ao ambiental, convivio com animais, uso de cremes e produtos

de limpeza utilizados pelos pais, a investigagado de produtos de beleza utilizado
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pela mae também é fundamental, pois muitas vezes esmaltes, tintura de cabelo
sdo desencadeantes potenciais.?2%3

Ao exame fisico é necessario a caracterizagao das lesées com eczema
inicial na area de contato com possibilidade de evoluir para lesdes disseminadas

conforme demonstra a figura 3.22

Figura 3 - Eczema de dermatite de contato desencadeado por frauda descartavel

Fonte: Acervo da Universidade Federal do Parana, 2016.

Exames

O teste de contato, ou epicutaneo, é considerado padrdao ouro para
diagndstico de dermatite de contato, a sociedade Brasileira de Dermatologia
estabelece padrao de 30 substancias testadas, no entanto, de acordo com a
histéria clinica pode ser indicado solicitar baterias complementares com
cosméticos ou alimentos de acordo com a necessidade. O teste é indicado para
pacientes com eczema pruriginoso persistente ao tratamento tépico ou que nao
possam ter etiologia elucidada por meio de exame fisico e histdria.?3

A realizacdo do teste demanda alguns cuidados especiais, evitando a
exposi¢cao solar intensar 15 dias antecedentes, bem como evitar o uso de

corticosteroides e orais topicos 7 dias.??
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Tratamento

O principal elemento do tratamento é evitar a exposicdo ao agente
desencadeante, no caso de eczemas agudos algumas medidas de suporte
podem ser utilizadas como aplicagao de compressas frias com agua ou cha de
camomila, na dermatite desencadeada pelo uso de fraudas deve-se realizar a
limpeza suave sem utilizar lengos umedecidos ou perfumados, deve-se orientar
a troca de fraudas de modo mais frequentes e o uso de pomadas e cremes de
barreira para minimizar o eczema.??

Em casos mais graves ou permanentes, a utilizagdo de corticoesteroides
tépicos € a opgao medicamentosa de escolha, hidrocortisona 1% em creme pode
ser aplicado em areas de pele fina, contudo, o uso dessas medicagdes deve-se
ser avaliado em regides de dermatite pelo uso de frauda, pois apresentam risco
de absorgao por outras vias com producgao de efeitos sistémicos e maior risco de
efeitos adversos. Em regides de pele grossa, como pés e maos, pode-se utilizar

pomadas de corticoesteroide de maior poténcia principalmente betametasona.?®

Encaminhamento ao especialista

Nao esta preconizado critérios para encaminhamento ao especialista, de
modo geral, deve-se considerar a gravidade do eczema e a resisténcia deste aos
tratamentos convencionais como fator para encaminhar a atencgao

especializada.?*

8.2.4 Moniliase oral

Diagnéstico

O diagnodstico da moniliase oral € essencialmente clinico baseado
principalmente em queixa mutua de mae e bebé, na historia avaliar o surgimento
e desenvolvimento das lesdes contribui para fundamentar o diagndstico, ao
exame fisico avaliar a presenca de lesbes esbranquigadas®®, conforme

demonstrado na figura 4.
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Figura 4 - Aspecto da lesao de moniliase oral

Fonte: Acervo da Universidade Federal do Parana, 2016.

As lesbes podem ser confundidas com falta de higiene e remanescente
de leite materno, assim, a raspagem das manchas contribui para elucidar o
diagndstico visto que diferencialmente as marcas da moniliase sdo de dificil
raspagem e permanecem com area avermelhada erosiva e com aspectos

inflamatorios, inferiormente a area raspada.?®

Exames

O principal exame realizado para diagndéstico de moniliase oral refere-se
ao teste de KOH no material raspado, com identificacdo microscépica de
Candida albicans agente causador das lesdes.?®

Tratamento

Ao diagnosticar a moniliase oral é necessario orientar a mae ou

responsavel acerca da higienizagdo adequada para prevencao do acometimento
fungico, evitar a crianga de levar objetos a boca, higienizagdo de chupeta e
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mamadeira se estiver em uso, bem como, higienizagao frequente com agua das
mamas sdo medidas de higiene a serem orientadas.?®

A primeira escolha para o tratamento corresponde a solugao de nistatina
oral 100.000 unidades, administrada na regido acometida 4 vezes ao dia até o
desaparecimento completo da moniliase, outras opgdes medicamentosas
podem ser utilizadas incluindo clotrimazol ou miconazol tépico por 7-14 dias de

duragéo, ou fluconazol topico.?

Encaminhamento ao especialista

Nao ha critérios preconizados de encaminhamento, devendo esse ser
considerado em casos graves e recorrentes. Em criangas de 6 meses, deve-se
sempre orientar o encaminhamento ao dentista para avaliagédo das lesdes e

orientagado e cuidados com a higiene e salde bucal.?®

8.2.5 Ictericia

Em recém-nascidos, a ictericia especialmente por acumulo de bilirrubina
indireta € uma condi¢ao bastante comum e usualmente fisiolégica , contudo, em
alguns casos a apresentagao patologica da condicdo demanda atendimento
mediato na conversdo do quadro.?®

Em recém-nascidos a ictericia pode ser verificada pela alteragcdo da
coloracéo da pele com predominio de pele amarelada bem como mucosas sendo
essa condigao clinicamente evidente quando a bilirrubina atinge valores acima
de 5mg/dL no neonato ou 2 a 3mg/dL no soro total em criangas maiores. Quando
identificada nos primeiros 24 horas de vida, ou de forma permanente apos as 2
primeiras semanas indicam a necessidade de avaliagado mais precisa com risco

de gravidade?®?7
Diagnéstico
A ictericia € uma condigao fisiolégica em criangas até duas semanas,

sendo verificada especialmente a partir do exame clinico. Contudo, a presenca

de ictericia por si s6 demanda de uma investigagdo mais detalhada para
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identificar a etiologia do achado e diagnéstico de provaveis condigdes
patoldgicas.?®

A anamnese e o0 exame fisico sdo essenciais para identificar possiveis
situagdes de risco, na historia familia € necessario investigar consanguinidade,
histéria pré-natal incluindo achados ultrassonograficos, colestase gestacional da
mao e infeccdo materna, a presenca de infecgcbes no recém-nascido, cor das
fezes e da urina, vOmitos e alteracdes sensitivas também ¢é fundamental para
afastar possiveis doencas graves.?8

A observacao da coloragédo de urina e fezes € essencial no diagndstico
devido ao indicativo de colestase e hiperbilirrubina indireta quando presenca de
colocagao escura e fezes acolicas, no Brasil, a Caderneta de Saude possui
campo especifico de graduagao da coloragao de fezes no neonato permitindo a
alerta a monitoragao e assimilacdo do risco de ictericia apds as duas semanas
de nascimento.?®

A dosagem de bilirrubina indireta e direta é padrao para confirmagao da
ictericia e contribui para suspeita de quadros etiolégicos provaveis, esses

exames seréo discutidos no tépico seguinte.?®

Exames

A dosagem de bilirrubina € um dos primeiros exames a serem inclusos
na busca pela etiologia da ictericia bem como gravidade da possivel doenca e
deteccdo de casos trataveis, deve ser solicitada dosagem total e fragcbes. Esse
exame permite identificar se a ictericia se encontra como resultado da fragcao
indireta ou direta.?®

Além disso, a dosagem de alanina aminotransferase (ALT), aspartato
aminotransferase (AST), fosfatase alcalina (FA), gamaglutamiltransferase
(ggt), Tempo de protrombina, glicose e albumina sido outros exames
laboratoriais capazes de contribuir para avaliagido do caso.?®

Nos casos em que se verifica elevacdo sérica de AST sem aumento
substancial das demais enzimas ha possibilidade de presenca de disturbio
hematolégico ou processo muscular, a elevacdo de GGT normalmente é

encontrada em neonatos sendo indicativo de colestase quando encontrada em
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niveis substancialmente elevados, paradoxalmente, em casos de colestase intra-
hepatica familiar pode haver redugdo nos niveis séricos de GGT.?°

Ultrassonografia de abdome superior em jejum também contribui para
avaliagcdo do caso verificando a presenca de massas e obstrucdo das vias
biliares bem como alteracdes vasculares esplénicas capazes de comprometer o
fluxo hepato-biliar.?®

A tipagem sanguinea e teste de Coombs direto € util para investigar
doengas hemoliticas.?®

Hemograma completo e esfregago sanguineo podem contribuir para
avaliagao do paciente com hemoglobina reduzida indicando possivel hemdlise,
comprovada pela identificagdo de hemacias fragmentadas no esfregago.?°

Triagem neonatal: a presenca de ictericia no lactente torna-se
fundamental a reavaliacdo da triagem neonatal considerando risco de doencgas
congénitas graves que possam nao ter sido inicialmente identificadas.?®

A colangiopancreatografia por ressonancia magnética tem sido
documentada como um exame de qualidade para investigar o sistema biliar, por
meio dele é possivel verificar alteragdes nos ramos de primeira ordem dos ductos
biliares intra e extra-hepaticos bem como da vesicula biliar.?°

A bidpsia hepatica pode ser fundamental em casos de etiologia de dificil
esclarecimento bem como para confirmagdo de suspeitas de condigdes
hepatopatoldgicas, podendo fornecer diagndsticos precisos e evitar

procedimentos cirlrgicos desnecessarios.?®

Tratamento

O tratamento depende essencialmente da etiologia da ictericia, em
pacientes sem gravidade a fototerapia representa uma alternativa segura e
eficaz, podendo ser suspendida quando niveis de bilirrubina atingirem 12 a 14
mg/dL, contudo, recomenda-se o controle por 24 horas devido a possibilidade de
efeito rebote no primeiro dia.?®

Apods a identificacdo da ictericia torna-se necessario a suplementacao de
vitaminas lipossoluveis para evitar novas complicacdes e tratar deficiéncias. A
opgao por tratamento especifico depende da etiologia da condi¢gdo?®, o quadro 8

demonstra as principais caudas de ictericia e seu respectivo tratamento.
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QUADRO 8 — Tratamento para as principais causas de ictericia no recém-

nascido e lactente

Desordem

Tratamento

Infec¢ao bacteriana

Antimicrobiano

Galactosemia

Adocao de dieta isenta de galactose

Tirosinemia tipo 1

NTBC, Dieta reduzida em fenilalanina
e tirosina

Intolerancia a frutose

Adocao de dieta isenta de sacarose e
frutose

Hipotireoidismo

Suplementacado do hormébnio
tireoidiano

Fibrose cistica

Tratamento acompanhado, enzimas
pancreaticas

Atresia biliar

Intervencéo cirurgica
(Hepatoportoenterostomia)

Cisto colédoco

Intervencéo cirurgica (Mucosectomia
e coledocoenterostomia)

Impactagéo ou calculo biliar comum

Irrigac&o do trato biliar

Fonte: Adaptado de Lane; Murray (2017).28

Encaminhamento ao especialista

O encaminhamento da ictericia ao especialista depende principalmente

da identificacdo da etiologia da mesma bem como da gravidade dessa. Casos
persistentes sem solugdo com fototerapia ou medidas de acompanhamento
devem ser encaminhadas para assisténcia especializada para elucidacado do
caso.?’

Casos de doencas hepaticas graves ou sindromes congénitas também

necessitam de encaminhamento para acompanhamento especializado.?’

8.2.6 Triagem neonatal

A triagem neonatal corresponde ao conjunto de exames realizados ao
nascimento de forma preventiva para o diagndstico de doengas congénitas no

recém-nascido contribuindo para uma intervencdo rapida na doenga com
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instituicao de tratamento precoce para minimizar riscos e complicacées advindas
da mesma.30

O teste do pezinho é o componente mais conhecido da triagem, deve ser
feito nos primeiros dias de vida especialmente entre o segundo e quinto dia, por
meio desse teste verifica-se a presenca de 6 doengas as quais sao:
Fenilcetonduria, fibrose cistica, hemoglobinopatias, hiperplasia adrenal congénita,
hipotiroidismo congénito e deficiéncia de biotinidade.*°

O testo do coragéozinho faz parte da triagem neonatal sendo realizado a
fim de se identificar problemas cardiacos congénitos ainda nos primeiros dias de
vida, €& realizado perante oximetria de pulso responsavel por estimara
concentragéo sanguinea de oxigénio.?

O teste do olhinho é utilizado para deteccdo de problemas oculares
congénitos incluindo catarata e glaucoma, o diagndstico precoce dessas
condicdes possibilita tratamento precoce da condicéo resultando em reducéo de
deficiéncia hospitalar, ele é realizado nos primeiros dias de vida sendo
recomendado a repeticdo de duas a trés vezes anuais durante consultas
pediatricas até o terceiro ano de vida.®'

O teste da orelhinha completa a avaliagdo da triagem neonatal é realizado
a partir das 24 horas de nascimento sendo recomendado antes da alta hospitalar,
alteragbes nesse teste de triagem indicam necessidade de encaminhamento

para servigo especializado para avaliagdo complementar.3?

8.2.7 Filho de mae HIV positivo

O recém-nascido de mé&e HIV positivo necessita de atengédo especial
desde seu nascimento, considerando a alta probabilidade de transmisséo
vertical em casos sem assisténcias. Entre os cuidados com o recém-nascido
recomenda-se a administracdo de zidovudina solugéo oral ainda nas primeiras
24 horas de vida mantendo o medicamento pelas proximas seis semanas.
Durante esse periodo a crianga encontra-se sob risco de anemia, uma reacao
adversa comum ao uso do medicamento, assim €& recomendado o
monitoramento da crianga com hemograma completo no inicio do tratamento, e

na sexta e décima segunda semana subsequente.3?
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A partir da sexta semana de vida, a criangca passa a receber terapia
profilatica para pneumonia e outras infec¢gées graves que podem acometé-la
com combinacao de sulfametoxazol e trimepropina na dose de 750mg por m? ao
dia, a dosagem da terapia administrada pode ser dividia em duas doses diarias
divididas em trés dias semanais, ou entdo, em dose diaria unica em dias
consecutivos.3?

Durante as primeiras semanas, até a confirmagcado do diagndstico da
crianga é fundamental o monitoramento dela, com atengao especial aos sinais
de infeccao e inflamagdes. Além disso, deve-se orientar a mée a nao realizar a
amamentacao com leite materno devido a possibilidade de transmissao do virus
durante o ato. O neonato deve entao receber nutricdo a partir de formula lactea
infantil. A avaliagdo da carga viral na criangca devera ser realizada a cada 3
meses, a sorologia anti-HIV é realizada com 18 meses de vida para confirmar ou

excluir a infecgdo33

8.2.7 Filho de mae com sifilis na gestacao

O recém-nascido de mae com sifilis durante a gestacao devera passar por
acompanhamento especifico no nascimento a fim de prevenir e identificar
possiveis complicagbes associadas ao quadro. O recém-nascido da gestante
que apresente VDRL positivo durante a gestacdo ou no parto, devera ser
submetido a analises especificas para avaliar possiveis riscos associados, 0
sangue periférico do recém-nascido deve ser coletado ainda nas primeiras horas
para verificar o VDRL da crianga bem como para avaliagdo confirmatéria, a
radiografia de ossos longos também é recomendado para avaliagédo de possiveis
alteracdes anatdmicas. Em recém-nascidos com VDRL positivo ou com suspeita
clinica fundamentada de sifilis congénita devem realizar hemograma completo e
se disponivel analise do LCR, o mesmo deve ser feito para recém-nascidos de
maes que nao receberam tratamento completo durante a gestag&o.3?:33

Além disso, o0 acompanhamento péds-natal também deve ser
cuidadosamente realizado em decorréncia da possibilidade do desenvolvimento
de sifilis tardia, assim, aos28 dias de vidas recomenda-se o seguimento da

avaliagdo das criangas com quadro clinico ou sorolégico indicativo da doenga,
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as consultas ambulatoriais devem ser marcadas mensalmente com especialista
durante o primeiro semestre de vida, passando a serem bimestralmente a partir
do segundo semestre.33

O VDRL deve ser realizado no recém-nascido com 1, 3, 6, 13 e 18 meses,
contudo, pode suspender exames subsequentes com dois resultados de VDRL
negativos consecutivos. O acompanhamento oftalmico, neurolégico €
recomendado ser realizado durante os dois primeiros anos de vida com

atendimento semestral.33

8.2.8 Filho de mae com tuberculose na gestacgao

A tuberculose pode ser transmitida ao recém-nascido durante a gravidez
ou até mesmo no periodo neonatal, embora a tuberculose neonatal seja rara, ela
relaciona-se com inumeras complicagdes para a crianga incluindo parto
prematuro presente em muitos casos. Além disso, uma preocupagao
consideravel no atendimento do recém-nascido com gestante com tuberculose
refere-se a alta possibilidade de contaminacao pelo contato intradomiciliar apos
a alta hospitalar.3

Todos os recém-nascidos de gestante com tuberculose sao considerados
casos passiveis de infec¢ao, assim, determina-se utilizacdo de quimioprofilaxia
primaria para reducdo do risco de infeccdo, a vacinagdo com BCG é
contraindicada nesses casos.3*

A terapia do recém-nascido inicia com isoniazida por 3 meses, seguida de
prova tuberculinica, se os resultados forem superiores a 5mm mantém-se a
terapia com isoniazida por mais trés meses, caso o resultado seja inferior

suspende-se o tratamento e realiza-se a vacina para BCG.3°

8.2.9 Pé torto congénito

O pé torto congénito pode ser associado a uma série de alteracbes nos
pés encontradas nos recém-nascidos, podem ser verificados como uma
deformidade isolada ou associada outras alteragdes. A etiologia do pé torto

congénito é variavel e sua prevaléncia ocorre no sexo masculino.®¢
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Diagnéstico

O diagnostico do pé torto congénito pode ser realizado ainda durante a
gestacdo através da visualizagao de alteragdes pelo exame de ultrassonografia
morfoldgica, contudo, a confirmacgéo do caso e a compreensdo da extensao e
gravidade do quadro se da ao nascimento com o exame clinico do recém-
nascido. Devido ao diagnostico essencialmente clinico e de visualizag&o clara,
nao ha recomendagdes preconizadas para solicitagdo de radiografias ou exames
complementares apos o nascimento.?’

O diagndstico no exame fisico se da essencialmente pela verificacdo das
alteragcbes anatdmicas marcadas pela presenca de luxacdo medial com desvio
da linha média dos pés usualmente fletidos medialmente, atrofia de panturrilha

também é usualmente verificada.3®

Tratamento

Atualmente, a terapia conservadora por meio de método de Ponseti tem
sido uma alternativa eficiente para resolugéo dos quadros de pé torno congénito,
especialmente quando este encontra-se sem outras alteragbes, até mesmo
casos graves tém sido corrigidos a partir da confec¢éo de gessos corretivos para
o posicionamento do pé.3’

O tratamento de Posenti dura em média 5 a 6 semanas, nesse periodo
deve-se ocorrera troca semanal do gesso que deve ser realizado de modo
inguinopodalico, pois os modelos do tipo "bota" ndo demonstram a mesma
eficiéncia nesses casos. Com a remogao do gesso € necessario ainda a corregao
com barra de abducao que deve ser utilizada durante trés meses continuamente,
e posteriormente no periodo noturno até 3 ou 4 anos.3¢

Além do tratamento de Posenti ha a terapia cirurgica para o caso, contudo,
com o advento da terapia conservadora sua realizacao é rara devido a extensao

do procedimento.?’
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8.3 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NA CRIANCA E ADOLESCENTE

8.3.1 Alergia alimentar

Conceitualmente alergia alimentar € compreendida como reagao adversa
como resultado da interagdo imunologica com antigeno alimentar. Na infancia,
especialmente no lactente, alguns fatores corroboram para o aparecimento de
alergias alimentares contribuindo para verificagdo das AA como um dos
principais problemas pediatricos.3®

Entre os fatores facilitadores de alergias alimentares nos pacientes
pediatricos inclui-se a imaturidade do sistema imune, especialmente no tangente
de mecanismos de defesa do trato gastrointestinal que se s&o responsaveis pela
tolerancia oral ao alimento, soma-se a isso a pouca seletividade da barreira
mucosa gastrointestinal promovendo maior facilidade de absorgao de antigenos
alimentares pela penetragdo por meio da membrana. A avaliagdo de alergias
alimentares na infancia bem como seu correto tratamento e acompanhamento é
um fator fundamental na atencdo primaria a saude considerando o risco
associado ao desenvolvimento de outros problemas, incluindo maior risco para

doencas cronicas e risco de infecgédo.®

Diagnéstico

O diagnéstico das alergias alimentares inclui primariamente os sinais e
sintomas detectados a partir do contato com o alimento, em casos mais graves
a avaliacdo do caso torna-se facilitado pela relacdo do consumo alimentar com
0 quadro desencadeado, entretanto, diferentes sinais podem ser verificados de
acordo com o mecanismo envolvido no processo alérgico com manifestagdes
que incluem desde o sistema gastrointestinal, respiratério e pele.>®

Classifica-se as alergias alimentares em medidas por IgE ou imediatas
sendo aquelas com desenvolvimento recente apds o contato com o alimento,
podendo ocorrer manifestagdes entre minutos e 2 horas apds o consumo
alimentar, as alergias alimentares ndo mediadas por IgE ou tardias sdo aquelas
com surgimento horas apds a ingestdo alimentar, ha ainda as alergias mistas

com manifestagdes variaveis.38-3°
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Os sintomas de alergia alimentar podem ser diversos e variados de acordo
com o grau e mecanismo envolvido no processo alérgico, os principais sintomas
a serem considerados inclui célicas e dor abdominal, inchago, formigamento na
boca, dificuldade respiratéria ou falta de ar, inchago de lingua, nauseas, vomitos
e alteragdes no transito gastrointestinal com constipagéo ou diarreia.*°

O quadro 9 demonstra os principais sintomas associados a alergias

alimentares.

QUADRO 9 - Principais manifestac¢des clinicas de alergias alimentares

Sistema afetado Manifestagoes clinicas

Voémitos de inicio subito
. ) . Diarreia

Sistema gastrointestinal o
Dores abdominais

Prurido e formigamento labial

Eritema
A Papulas
Pele e faneros . A
Prurido cutaneo

Edema de palpebras, labios, glote

Dificuldade respiratoria
_ o Asma (normalmente associada a
Sistema respiratorio . . o
sintomas gastrointestinais ou

cutaneos)

Fonte: Adaptado de Carvalho; Ferreira (2018).4°

A obtencdo de uma boa histdria clinica € fundamental, visto que associada
aos sinais e sintomas, pode elucidar o diagndstico de alergia alimentar. Nesse
sentido, questionamentos sobre a introducédo alimentar da crianca, habitos e
frequéncia alimentar sdo essenciais nas consultas pediatricas. Além disso, deve-
se na anamnese investigar minunciosamente a relagédo causal entre alimentagao
e os sintomas bem como a reprodutividade dos eventos.3°

Os principais elementos da historia clinica a serem observados em
suspeita de alergia alimentar sao0*°:

a) Determinar qual alimento suspeito de alergia;
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b) Intervalo entre a alimentagao e o aparecimento dos sintomas;
¢) Quais os principais sintomas apresentados;
d) Frequéncia do consumo alimentar e do aparecimento dos sintomas;

e) Se ha desaparecimento dos sintomas com a exclusao do alimento.

Exames

O teste cutaneo (pick teste) € uma das principais alternativas para o
diagndstico de alergias alimentares, o procedimento é realizado por meio da
aplicacdo de pequenas quantidades de extratos alimentares sobre a pele do
paciente com realizagdo de puncturas para observagao reacgoes.3?

A dosagem de IgE especifica € exame util para detecgdo de alergias
alimentares mediadas por IgE, nesse exame realiza-se a coleta de sangue com
a avaliagdo de IgE especifica para o alimento de desconfianga.3®

O teste de provocacao oral (TPO) consiste no padrdo ouro para
diagnostico de alergias alimentares, constitui na administragdo oral do alimento
de suspeita para a crianga em ambiente controlado e padronizado possibilitando
a avaliagao das reacgdes e estabelecimento da relacdo causal entre os sintomas
e a alergia alimentar.38

O TPO ¢ indicado quando a associagao de sinais e sintomas a histérica
clinica e exames de sangue e contato ndo s&o suficientes para elucidar o
diagnostico. Também ¢é recomendado quando € necessario encontrar
alternativas alimentares ou medicamentosas para a alergia apresentada
permitindo testar de modo seguro se outros alimentos substitutos podem ou nao
desencadear a alergia alimentar.3®

A endoscopia digestiva alta € indicada sob suspeita de alergias néo
mediadas por IgE bem como em doengas com alteragdes gastrointestinais, como
doenga celiaca, alergias inflamatdrias e eosinofilicas, por meio da endoscopia
pode-se realizar a observagédo da mucosa gastrointestinal permitindo verificar a
presenca de alteracdes caracteristicas no TGI. Entretanto, trata-se de um exame
mais invasivo que demanda anestesia geral em criangas e adolescentes
devendo ser solicitado por profissionais especialistas perante a necessidade de

elucidagao do diagndstico.4°
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Tratamento

O tratamento das alergias alimentares é variavel de acordo com a
variedade e gravidade dos sintomas apresentados. E necessario considerar a
exclusdo permanente do antigeno desencadeador da alergia realizando a
orientagao sobre exclusao do alimento e substituigdes seguras visando prevenir
riscos e crises futuras. Desse modo, o tratamento inclui o acompanhamento
meédico e associagdo do nutricionista no acompanhamento na APS afim de
avaliar substituigdes alimentares e orientar a exclusao do alimento sem prejuizos
nutricionais para a crianga.38-39

No caso de alergia alimentar ao leite de vaca, formulas extensamente
hidrolisadas e hipoalergénicas podem ser utilizadas como substituto, contudo,
ambas ndo sdo isentas da presengca de alérgenos necessitando de
acompanhamento em sua introdug&o.*°

Anti-histaminicos e corticosteroides sao uteis para aliviar os sintomas
alérgicos, como o prurido associado ao eritema, contudo, ambos nao sao
capazes de impedir uma reagado alérgica alimentar e ndo tem seu uso indicado
por tempo prolongado. Durante a infancia, hipersensibilidades alimentares
podem ser superadas com o desenvolvimento do sistema imune e
gastrointestinal devendo o profissional avaliar a possibilidade de reintroducao do

alimento excluido apds seis meses ou um ano.38

Encaminhamento ao especialista

A recomendacgé&o para encaminhamento ao alergista depende de diversos
fatores associados a alergia presente bem como a resposta ao tratamento
realizado, desse modo, recomenda-se o0 encaminhamento ao especialista como
houver qualquer um dos elementos abaixo citados*°:

a) Falha no tratamento instruido

b) Na presenca de anafilaxia ou internagdo decorrente da alergia
alimentar

c) Perante a necessidade de testes alérgicos especificos para elucidagao

do diagnéstico e orientacdo, incluindo a realizagao de testes de provocagéao oral.
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8.3.2 Rinite alérgica

A rinite alérgica € um quadro clinico caracterizado pela associagao de
sintomas respiratérios como obstrucido nasal, espirros, hiposmia e coriza hialina
resultantes da inflamacéo e disfuncdo da mucosa nasal. E uma das condi¢ées
de saude mais prevalentes em criangas e adolescentes com manifestacao

principalmente a partir dos dois anos de idade.*’

Diagnéstico

O diagnéstico da rinite alérgica € essencialmente clinico baseado na
presenca de sintomas e sinais classicos incluindo coriza hialina, prurido e
obstrucdo nasal, espirros em salva, podendo ainda estar associados a outras
queixas que indicam complicagdo alérgica*'. O quadro 10 demonstra os

principais sintomas da rinite alérgica.

QUADRO 10 - Principais sinais na rinite alérgica

Sinais classicos da rinite alérgica Também podem estar presentes
Prurido nasal Prurido ocular
Obstrucéo nasal Lacrimejamento
Coriza hialina Prurido faringeo
Espirros em salvas Prurido no palato
Prurido no conduto auditivo

Fonte: Adaptado de Dasmaceno et al. (2016)."

A anamnese é fundamental para determinar corretamente o diagnostico,
nesse sentido, torna-se fundamental uma descricdo dos sintomas, relato de
fatores desencadeantes e agravantes é fundamental para diferenciar a rinite
alérgica e nao alérgica, frequéncia dos sintomas, histéria familiar de doenca
respiratoria, principalmente asma, rinite alérgica ou dermatite atopica, presenga
de comorbidades, medicamentos em uso, historia social e caracteristica do
ambiente domiciliar.*!

Ao exame fisico, alguns sinais contribuem para elucidagao do diagnéstico

principalmente a presenca de mucosa nasal hiperemiada, hipertrofia das
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conchas nasais, descarga mucoide ou coriza hialina e presenga de estigmas
atopicos incluindo linha de Denni-Morgan, Sinal de Hertog, face de respirador

oral e pitiriase Alba*".

Exames

Apesar de diagndstico essencialmente clinico alguns exames podem ser
uteis na caracterizagdo do quadro, os testes cutdneos de hipersensibilidade
imediata, quando disponiveis, sdo uma ferramenta importante para avaliar o
desencadeamento dos sintomas como resposta imunologica a um alérgeno
especifico.*?

De mesmo modo, dosagem de IgE especifica sérica também contribuem
para determinagdo do quadro alérgico da rinite e do fator desencadeante.
Entretanto a avaliacdo de IgE especifica apresenta reduzido valor diagnostico
devido a baixa sensibilidade do teste, especialmente em pacientes menores de
4 anos, contudo, representa uma alternativa viavel em casos que os testes
cutaneos de hipersensibilidade imediata ndo podem ser realizados.*?

O teste de provocagao nasal também pode ser utilizado na caracterizagao
do quadro permitindo afastar rinite alérgica de outras rinites, o teste consiste na
colocagao do alérgeno diretamente na mucosa nasal ao nivel das conchas
nasais permitindo a avaliagdo de uma resposta alérgica imediata ou tardia.
Usualmente, o teste de provocacio nasal é realizado quando testes cutaneos de
hipersensibilidade imediata ou determinagdo de IgE especifica n&do estdo
disponiveis ou apresentaram resultando negativo em paciente com forte

indicativo de rinite alérgica.*?

Tratamento

O manejo da rinite alérgica inclui uma série de medidas visando o controle
do quadro clinico e a prevencdo da manifestacdo dos sintomas. O controle
ambiental € o primeiro fator a ser orientado para evitar a precipitacdo e
exacerbacdo dos sintomas respiratorios. Evitar ambiente empoeirados é o
primeiro elemento deste controle, o controle de pragas e poluente aéreos como

fumaca de cigarro e particulas de diesel também devem ser controlados.*?
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Assim, de acordo com as principais orientacdes referentes ao controle
ambiental para crianca com asma*?, s3o:
o Sempre arejar o ambiente, abrir as janelas e permitir a entrada de

sol por algumas horas, especialmente no quarto da crianga.

o Orientar quanto a limpeza para prevenir e controlar mofos

o Evitar lugares empoeirados

o Realizar a limpeza periddica da poeira da casa

o Evitar o acumulo de materiais e brinquedos, especialmente
pelucias

° Evitar a exposicao a cheiros fortes

o Se comprovado alergia a animais domésticos evitar o contato com

a crianga, se a familia possuir orientar para manter o animal distante da
crianga
o Realizar a lavagem peridédica de cobertores, cortinas, tapetes e

outros elementos domésticos, se possivel, utilizar tecidos antialérgicos

O tratamento medicamentoso consiste primordialmente em anti-
histaminicos sistémicos e tépicos para alivio e preveng¢ao de novas crises bem
como medicamentos para controle dos sintomas como descongestionantes
nasais, corticoides topicos nasal e antileucotrienos.*?43

Os anti-histaminicos apresentam elevado efeito no controle da coriza,
prurido e espirros, mas podem néo apresentar efeitos significativos na congestao
nasal. Os anti-histaminicos de primeira geracdo devem ser evitados, pois
atravessam a barreira hematoencefalica produzindo mais efeitos indesejaveis
como sonoléncia e déficit de atencdo, os de segunda geragdo tem efeito
prolongado e menor distribuicdo no sistema nervoso central e efeitos
anticolinérgico reduzido.*?

A definicdo da terapéutica medicamentosa a ser utilizada varia de acordo
com os sintomas do paciente, a presencga de sintomas intermitentes leves ou
moderados permite conduta diminutiva com avaliagao periédica e controle da
exposi¢ao a alérgenos ambientais, enquanto a presenca de sintomas frequentes

demanda escolha de terapéutica combinada*'43. O quadro 11 demonstra as
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indicagdes de tratamento para rinite alérgica de acordo com a caracteristica dos

sintomas manifestados.

QUADRO 11 — Tratamento de rinite alérgica de acordo com os sintomas

apresentados
Sintomas intermitentes Sintomas persistentes
Moderado-
Leve Moderado- Grave Leve*
grave**
Antihistaminico
Antihistaminico
oral
Antihistaminico oral Corticoide nasal
Antihistaminico
oral Antihistaminico Antihistaminico
L . nasal e/ou
Antihistaminico nasal e/ou . oral ou
. descongestionante . .
nasal e/ou descongestionante o Antileucotrieno
_ o oral ou corticoide
descongestionante | oral ou corticoide
nasal ou
oral ou nasal ou . _
_ _ _ _ antileucotrieno ou
antileucotrieno antileucotrieno ou .
. cromoglicato
cromoglicato

Fonte: Adaptado de Orlandi et al.,(2016).#'

*Avaliar a resposta ao tratamento em 2 a 4 semanas - Se falhar considerar tratamento para
sintoma persistente moderado-grave

** Avaliar a resposta ao tratamento em 2 e 4 semanas - Se positivo reduzir doses por 2 meses

Se falhar aumentar corticoide nasal, reavaliar diagnoéstico e avaliar necessidade de sintomaticos

Na falha da terapia medicamentosa convencional a imunoterapia
especifica € uma opgao viavel bem como em casos que nao se é possivel
realizar o afastamento do alérgeno, contudo, deve ser realizado em locais
especificos por profissionais capazes de manejar possiveis reag¢des sistémicas.
A cirurgia é um tratamento raro, usualmente n&o indicada em pacientes

pediatricos.*?

Encaminhamento ao especialista
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Arrinite alérgica € um quadro usualmente moderado com baixo risco a vida
e de manejo eficiente na atengdo primaria, entretanto, algumas condi¢des

demandam encaminhamento a atengdo especializada, sdo elas*3:

e Presenca de sintomas persistentes moderados-graves sem melhora com
terapia convencional

¢ Indicagao de tratamento com imunoterapia especifica

8.3.3 Fimose

A fimose pode ser segmentada em fimose primaria e secundaria, ou
entdo, fisiolégica e patologica respectivamente. De modo geral, a fimose
fisiologica € uma condi¢cdo verificada na maioria dos recém-nascidos com
resolugdo espontanea até o quinto ano de vida. A fimose patologica ocorre
quando o prepucio se encontra nao retratii de modo secundario a cicatriz do

prepucio distal ndo sendo distensivel de nenhum modo.*

Diagnéstico

O diagnodstico da fimose € essencialmente clinico marcado pela
verificagdo da alteragdo no pénis, a fimose patoldgica, ou secundaria, pode ser
identificada e diferenciada pela presenga de anel fibroso contraido e nao
distensivel, além disso, esse tipo de fimose é usualmente acompanhado de mais
sintomas relacionados a disuria, erecédo dolorosa, sangramento prepucial, entre
outros.*®

Durante o exame fisico pode-se classificar a fimose em diferentes graus
de acordo com escalar preconizadas de avaliagdo, conforme demonstra a figura
5.

Figura 5: Possiveis tipos de fimose
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‘N

Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV Tipo V

Fonte: Nascimento et al., (2021).43

A avaliagdo do grau da fimose permite, além do diagnostico preciso, a
adogao de terapia adequada de acordo com a gravidade e impacto do caso bem

como pela capacidade de resolugdo espontanea desse.*
Tratamento

De modo geral, o tratamento da fimose inicia-se pela abordagem
medicamentosa sendo seguida pela terapia cirurgica para resolugédo do caso,
contudo, é necessario manter-se atendo as recomendacdes da intervengdo em
casos de fimose, sao elas: Manutencio do anel pela idade, ocorréncia frequente
de ITU, dilatagao prepucial por urina. O tratamento ndo é recomendado para

menores de 2 anos devido as altas taxas de resolugdo do caso.*®

8.3.4 Hérnias

Diagnostico

O diagnostico de hernia é realizado clinicamente a partir da historia e
observacéao dos pais, para elucidagao do diagnédstico torna-se necessario entéao
buscar por alteragdes na pele e faneros adjacentes a presenga de fatores que
indiquem possibilidade de envolvimento de estruturas importantes, como o
corddo espermatico. A ultrassonografia tem sido utilizada como opgéo

confirmatoria do diagndstico.46

Tratamento
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O tratamento da hérnia é realizado perante abordagem cirurgica devido
ao risco de encarceramento e estrangulamento da estrutura acometida, de modo
geral ndo ha um tempo correto a ser esperado para realizagdo da cirurgia
devendo essa ser orientada de acordo com a avaliagdo do profissional, a
videocirugia tem ganhado destaque nos ultimos anos, sendo aplicada
principalmente a lactantes maiores e criangcas devido a possibilidade de
exploracao bilateral mais preciso e com menor risco, em contrapartida, esse

método apresenta maior risco de infecgéo e custo.*®

8.3.5 Criptorquidia

A criptorquidia € caracterizada pela ndo descida dos testiculos pelo trajeto
inguinal apds o nascimento, visto que esse processo € usualmente concluido
entre o sexto e sétimo més gestacional. A permanéncia dos testiculos fora da
bolsa escrotal, no interior do organismo, promove uma série de alteragdes
incompativeis com a funcionalidade dessas gonadas levando a infertilidade e a

prejuizos na produgdo do hormonio testosterona.**

Diagnéstico

O diagnastico é principalmente clinico, sendo a palpacéo considerada de
maior sensibilidade do que exames de imagens como a ultrassonografia.
Contudo, para a avaliacdo correta deve-se sistematizar e sequenciar a
propedéutica na avaliagao para isso primeiramente desliza-se os dedos sobre a
regido inguinal a fim de localizar as gbnadas, se ndo for identificado, deve
prosseguir com manobra de avaliagao fletindo as pernas da crianga na posi¢cao
supina, sentando-a e agachando-a em seguida.**

Se o testiculo ndo for palpado em nenhuma manobra apresentada
recomenda-se a avaliagdo com laparoscopia, nesses casos a ressonancia € a

tomografia tem pouco valor diagndstico.**

Tratamento
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O tratamento é essencialmente cirurgico, contudo, pode variar de acordo
com a avali¢cao clinica do caso. quando o testiculo € palpavel a cirurgia de
escolha é a orquidopexia aberta, quando é nao palpavel realizado operagao mais
complexa de acordo com a sua localizacao e existéncia, pois em muitos casos
pode ter havido problemas do desenvolvimento embrionario que resultaram na
nao diferenciacdo e produgdo gonadal. A utilizagdo hormonal ndo é
recomendada, exceto, pelo uso de gonadotrofina coribnica humana em casos de
criptorquidia bilateral, contudo, mesmo nesses casos n&o ha padronizagao de

seu uso e dosagem.*

8.3.6 Anemia na infancia

As anemias estdo entre as condi¢cdes mais comuns da infancia, € uma
condigdo caracterizada pela redugdo na concentragcdo de hemoglobina ou da
massa eritrocitaria. As anemias sdo segmentadas de acordo com suas
caracteristicas morfologicas e fisiolégicas de modo a contribuir para diagndstico
diferencial entre elas e dos mecanismos e etiologias envolvidas*’. O quadro 12

demonstra alguns aspectos da classificagao fisioloégica da anemia.

QUADRO 12 — Causas de anemia de acordo com classificagao fisiologica

Deficiéncia de | Eritropoiese ineficaz Destruicdo aumentada

produgao

Aplasia da medula | Deficiéncia nutricional | Defeitos na membrana

ossea (Ferro, acido folico, Vit | da célula (Ex.
b12) esferocitose)
Neoplasias Anemias sideroblasticas | Defeitos no metabolisto
eritrocitario
Osteopetrose Talassemias Defeitos estruturais ou
na sintese da
hemoglobina (Ex.

anemia falciforme)
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Doengas inflamatérias | Anemias Anemia hemolitica
crbénicas deseritropoéticas autoimune

primarias
Doenca renal crénica Protoporfiria Hemoglobinuria

entropoética

paroxistica noturna

Hipotiroidismo - Dano mecanico ao
eritrocito

Insuficiéncia pancreatica | - Infecgbes

- - Reacao a

medicamentos

Fonte: Campanaro; Chopard (2014).4

O quadro 13 representa as principais causas de anemia a partir da

classificagdo morfologica.

QUADRO 13 — Causas de anemia pela classificagdo morfologica

nao a anemia ferropriva

Microciticas Macrociticas Normociticas
Deficiéncia de ferro Deficiéncia de vit B12 e | Anemias hemoliticas
acido folico congénitas
Intoxicagéo por chumbo | Hipotiroidismo Anemias hemoliticas
adquiridas
Doenca inflamatédria | Doencga hepatica Aplasia de medula
crbnica associada ou Ossea

Talassemias

Reacéo a

medicamentos

Doencga renal crénica

Anemia Sideroblastica

Infiltragdo da medula por

Hipovolemia por perda

neoplasia sanguinea
- Anemias Anemia de doenca
deseritropoéticas crbnica

Fonte: Campanaro; Chopard (2014).4

Diagnéstico
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A confirmagdo do diagnéstico de anemia se da essencialmente pela
avaliacdo do hemograma pela presencga de desvio para baixo dos indices Hb e
Ht, contudo a avaliagdo da histdria e o exame clinico sao fundamentais para
avaliar possiveis etiologias para a anemia bem como a gravidade do caso®.

Anemias leves normalmente ndo produzem sintomas nas criancas, em
alguns casos pode-se verificar sinais inespecificos como palidez de mucosas,
fadiga e irritabilidade. Em casos mais graves com velocidade de instalagao
rapida do quadro pode haver taquicardia com presencga de sopros sistolicos.*®

A fim de identificar possiveis etiologias para a anemia da crianga deve-se
buscar na histéria possivel exposicdo a agentes quimicos, casos de doengas
hemoliticas familiares e outras condigdes gerais de saude devem ser

investigadas.*®

Exames

O hemograma completo € o principal exame para o diagnéstico da
anemia, a partir desse e do tipo de anemia detectada novos exames podem ser
solicitados a fim de elucidar o caso?’.

Em casos de suspeita de anemia ferropriva os principais exames a serem
solicitados sao: ferro sérico, capacidade total de ligacdo de ferro, indice de
saturagdo da transferrina, ferritina. Para anemia megaloblastica os principais
exames laboratoriais solicitados sédo acido folico e vitamina B12 séricos. Na
suspeita de Hemoglobinopatia a eletroforese de Hb em pH alcalino e acido
configura-se como a opc¢ao de interesse, associado a confirmagao por
cromatografia liquida de alto desempenho.*’

Na suspeita de anemia autoimune a pesquisa de autoanticorpos
anteritrocitarios (teste de Coombs direto) € o exame a ser solicitado. Em defeitos
enzimaticos solicita-se dosagem da enzima especifica e para alteragbes de

hematopoese mielograma acompanhado ou n&o de bidpsia de medula 6ssea.*’

Tratamento
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O tratamento da anemia depende essencialmente do tipo da doenca
encontrado, de modo geral a suplementagéo nutricional € indicada para casos
de anemias de caréncia, como a ferropriva. A avaliagdo individual de cada
quadro e das etiologias envolvidas é fundamental para determinagcdo do

tratamento.4®

8.3.7 Parasitoses

Diagnéstico

As parasitoses correspondem a uma série de doengas causadas por
diferentes organismos cuja caracteristica comum é representada pero
parasitismo no organismo da crianga, o diagndstico € variavel de acordo o
parasita presente devendo assim ser guiado pela historia clinica e exame
fisico.*®

A avaliacédo dos sintomas com presenga de sintomas gastrointestinais &
usualmente associada a possibilidade de parasitose na infancia, é importante
também considerar o local de exposicdo da crianca e a possibilidade de
infeccbes especificas causadas por esses agentes. Para helmintiases o
diagndstico ocorre principalmente a partir da identificacao de ovos, larvas e até
mesmo animais adultos em amostras fecais dos pacientes.*

A infeccao parasitaria por protozoarios é mais variavel sendo realizada de
acordo com o parasita de suspeita, exame microscopico direto de fezes é util
para avaliacdo de Giardiase, ja exames de lesbes € o padrao utilizado para

diagndstico de parasitoses por Balantidium.5°

Exames

Os testes sorolégicos sido avaliagbes uteis para o diagnostico de
parasitoses, especialmente aquelas causadas por helmintos, quando nao ha
disponibilidade fecal seja por caracteristica do paciente ou pelo né&o

aparecimento de fezes ou larvas decorrentes da etapa da infecg&o.®"
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Os exames microscoépicos de fezes sdo usualmente a primeira opcao
diagndstica para diferentes parasitoses, possibilitando a confirmagao do quadro
pela identificacdo do parasita em diferentes fases.®"

Hemograma: a presencga de eosinofilia em hemograma é um aspecto que

proporciona forte indicios de infeccao por helmintos.®’
Tratamento

O tratamento depende essencialmente do tipo de parasitose presente na
crianga, de modo geral utiliza-se terapia medicamentosa para cada caso de

acordo com quadro 14.

QUADRO 14 — Tratamento de primeira e segunda escolha de acordo com

diferentes parasitoses

1x/dia por 3-7 dias

Parasitose Tratamento 1 escolha Tratamento 2 escolha
Albendazol - 400 mg (200 )
Ivermectina - 150-200
mg em < 2 anos), VO, dose o
o mcg/kg, VO, dose Unica
L Unica
Ascaridiase i
Pamoato de pirantel 11
Mebendazol 100 mg, VO, o
. ) mg/kg (maximo 1g), VO,
1x/dia por 3 dias ) i
1x/dia por 3 dia
L. Albendazola 400 mg, VO, Ivermectina 200 mcg/kg,
Tricuriase

VO, por 3 dia

Ancilostomiase ou

Necatoriase

Albendazola 400 mg, VO,
dose unica (200 mg em < 2

anos)

Nitazoxanida 7,5 mg/kg/dose
(maximo 500mg), 2x/dia por
3 dias

Estrongiloidiase

vermectina 200 mcg/kg, VO,
por 2 dias

Albendazol 400 mg, VO,
2x/dia, 10-14 dias

Enterobiase

Albendazol 400 mg, VO,
dose unica; repetir em 2

semanas

pamoato de pirantel 11
mg/kg (maximo 1g), VO,
1x/dia por 3 dias

Toxocariase

Albendazola 400 mg, VO,
2x/dia, 5 dia

Cisticercose

Albendazol 15mg/kg/dia ou
400mg 2x/dia, VO, 2x/dia, 2-
4 semanas, associado com

corticosteroide

Praziquantel 50mg/kg/dia,
VO, 1x/dia, 15 dias
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Praziquantel 5-10 mg, VO, Niclosamida 50mg/kg, VO,

Teniase . .
dose unica dose unica
) Praziquantel pode ser util no
Albendazola 10-15 mg/kg/dia . N
. . ) pré-operatoério ou em caso
Equinococose (maximo 800 mg) VO, 2x/dia,

de derrame do conteudo do
1-6 meses ) o
cisto durante a cirurgia

Fonte: Adaptado de Fernandes (2020).%°

8.3.8 Puberdade e contracepcao

A puberdade é um periodo marcado por intensas mudangas hormonais
que refletem em alteragdes no organismo do adolescente, incluindo, alteragdes
bioldgicas e psiquicas que influenciam a vida e o desenvolvimento. A puberdade
marca principalmente o processo de transicao entre a infancia e a adolescéncia,
devendo essa ser realizada de modo seguro e confortavel para o individuo tendo
a familia um papel fundamental nesse processo, e devendo essa, ser inserida
pelo médico no processo de acolhimento e compreenso do adolescente.®?

A puberdade é marcada por diversos sinais do organismo e seu
acompanhamento contribui para verificar a avaliagdo da normalidade do
crescimento, identificando desvios de crescimento bem como impedir progresso
de agravos presentes.>?

Em meninos o primeiro sinal puberal € o crescimento dos testiculos,
usualmente iniciado a partir de 9 anos de idade, ja nas meninas 0 processo
normal inicia a partir dos 8 anos com o aparecimento do broto mamario, sendo
que a menarca ocorre nos proximos 2 ou 2,5 anos sucedentes. Nesse processo,
aléem de alteragdes nas caracteristicas sexuais espera-se também o
desenvolvimento na altura e peso corporal, marcando o estirdo puberal, que nas
meninas se inicia concomitantemente com o primeiro sinal de puberdade e dos
meninos ocorre usualmente 2 anos posteriormente, assim, nas meninas o estirdo
de crescimento se inicia anteriormente e tendem a ser mais curto, enquanto em
meninos o estirdo tende a se iniciar mais tarde e com maior duragdo.*>3

Durante o estirdo do crescimento as meninas tendem a apresentar um
crescimento médio de 8,3 cm por ano e os meninos crescem 9,5 centimetros por
ano, durante o periodo final da puberdade esse crescimento varia entre 1 e 1,5

centimetros anuais para ambos os géneros.*>3
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Frente ao desenvolvimento puberal normal, alguns marcos sao
importantes para determinacao de puberdade precoce ou tardia as quais
necessitam de medidas de acompanhamento e avaliagao para investigagao do
caso, em meninas a presenga de sinal puberal anteriormente aos 8 anos
determina puberdade precoce e ndao aparecimento de sinais até os 13 anos
configura o atraso, ja em meninos, a puberdade precoce é categorizada pelo
aparecimento de sinais puberais previamente aos 9 anos e tardia quando n&o ha
sinais até os 14 anos.%®

Os sinais do inicio da puberdade sao distintos em meninas € meninos,
sendo que nas meninas o primeiro sinal é caracteristico € o desenvolvimento do
broto mamario (telarca) que acontece a partir dos oito anos, a pubarca se inicia
seguidamente com o surgimento de pelos pubianos e o espessamento dos pelos
das pernas, a distribuicdo de gordura é alterada de padrdo com maior acumulo
na regiao do quadril. Em meninos, o desenvolvimento dos pelos pubianos e em
outras partes do corpo é proeminente, o pénis se desenvolve e aumentam de
volume enquanto os testiculos aumentam de volume. Sinais comuns ambos 0s
géneros podem ser encontrados incluindo o desenvolvimento de acne, aumento
da oleosidade da pele, desenvolvimento do interesse sexual, entre outros.*

A figura 6 demonstra o estadiamento puberal para meninos de acordo com
os critérios de Tanner, principais critérios adotados para o0 acompanhamento do

desenvolvimento puberal normal.

Figura 6 - Desenvolvimento puberal masculino de acordo com os critérios de
Tanner



Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen-
to do pénis

Aumento do didmetro do pénis e da glande, cresci-
mento dos testiculos e e wh%nln

Pelugem do tipo adulto, mas a rea coberta é consi-

Tipo adulto

que no adulto
Gl

meanor

Tipo adulto, extendendo-se até a face interna das coxas

Fonte: Série Pediatria SOPERJ (2019).%3

A figura 07 demonstra o estadiamento de Tanner para meninas.
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Figura 7 - Estadiamento puberal feminino de acordo com os critérios de Tanner

Estagio 1

Marmas infantis (M1)

Estagio 2

O brato mamdrio forma-
S8 Com uma peguena
saleéncia com elevacido da
mama & da papila e ocorre
o aumento do didmetro
arealar. Mefhor visualizar
lateraimente. (M2)

Estagio 3
Maior aumento da
ardola e da papda sem

separacdo do cortorno
da mama. (M3)

Estagio 3

Maier  aumente da
ardola @ da papida sem
separacao do contormo
da mama. (M3)

Estagio 4

Aumento continuado e
projecao da aréola e da
papila formando uma
seqgunda saliéncia acima do
nivel da mama. (M4)

Estagio 5

Mama com aspecto
adulto, com retracio da
aréola para o contomo
da mama e projecio da
papila, (M5)

Estagio 1
Ausbncia de peios, ou
pelugem natural. (P1)

Estagio 2

Pelos inicam-se com
uma pelugem fina,
longa, um pouco mails
escura, na linha central
da regldo publana

(P2)

Estagio 3

Pelos em maior quantidade,
maks escurose mals espessos, e
discretamente encaracolados,
com distnbuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 3

Pelos em maior quantidade,
MiAIS BSCUNDS & MAls eSpessos, @
discretamente encaracolados,
com distribuicdo em toda a
regido publana, (P3)

Estagio 4

Pelos do tipo adulto,
encaracolados, mais
distribuides, e ainda em
pouca quantidade (P4)

Estagio 5
Pelos upo adulte, com
maior distribuicdo na

regido publana, e na
raiz da coxa. (PS)

8.3.8.1 Contracepgao

Fonte: Santos; Sartori; Nazario 2020.5
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Na adolescéncia um dos principais fatores de atencdo do médico de
medicina da familia deve ser a orientacdo quanto a contracepcao e prevencao
de ISTs. Nesse contexto, a orientacdo para o adolescente deve incluir a
apresentacado de todos os métodos contraceptivos disponiveis, incluindo
anticoncepcional oral, injetavel, implante, DIU em suas duas modalidades, uso
de preservativo feminino e masculino e outros métodos de barreira, essa
orientagao deve englobar até mesmo os métodos que nio estao disponiveis no
Sistema Unico de Saude considerando que o adolescente deve estar ciente de
todas as opcdes disponiveis.>

A partir da apresentacdo dos métodos disponiveis deve-se apresentar a
existéncia de contraindicagbes para os mesmos e orientar o adolescente ou
casal para escolha do método de preferéncia. A orientagdo sempre deve
estimular a dupla protecdo considerando o uso de preservativos a outros
métodos.>*

Os anticoncepcionais orais sdo atualmente um dos principais métodos
utilizados para prevencéo da gravidez, podem ser com progesterona isolada ou
combinada com estrogénio, sendo que esses podem ainda ser classificados
monofasicos, bifasicos ou trifasicos de acordo com a dosagem desses
compostos. Esses anticoncepcionais apresentam como vantagem além da
prevencao da gravidez o efeito secundario na regulagdo do ciclo menstrual,
controle de sintomas de tensdo pré-menstrual, ache e ovario policistico.
Contudo, sua eficiéncia depende da correta adeséo a pilula, recomenda-se a
ingestdao com agua no periodo noturno e de preferéncia sem variar o horario da
medicagao. Métodos hormonais nao orais como adesivo e anel vaginal também
devem ser orientados.%

Os anticoncepcionais injetaveis também representam uma opgao bem
aceita na contracepg¢ao, podem ser iniciados em qualquer fase do ciclo, desde
que a paciente comprovadamente nao esteja gravida, pode ser mensal ou
trimestral. Esses anticoncepcionais sdo recomendados principalmente na
auséncia de disciplina para ingestdo da pilula oral, mantendo a eficacia do
tratamento, sendo também a opcdo de escolhas em pacientes com
necessidades especiais incluindo deficiéncias fisicas ou mentais que nao

apresentem condicbes de autocuidado, usuarias de drogas antiepilépticas
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desde que essas nao apresentem doenca vascular. Contudo, podem apresentar
maiores efeitos colaterais decorrentes da maior carga hormonal injetada.>®

A pilula de anticoncepc¢ao de emergéncia deve ser orientada orientando a
possibilidade de prevengdo da gestacdo em casos de relagdo sexual
desprotegida ou em casos de violéncia sexual. Podendo ser utilizada até 72
horas apds a relagdo com uma eficiéncia de 75% podendo ser utilizado com
menor eficacia até o quinto dia apds a relagdo. %*

Os métodos irreversiveis, embora possam ser apresentados, devem ser
desencorajados no adolescente mantendo o incentivo a métodos reversiveis.>®

A figura 08 apresenta os principais métodos contraceptivos de acordo com

a eficiéncia.

Figura 8 - Métodos anticoncepcionais de acordo com a eficacia apresentada
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Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2022).%?

8.4 URGENCIAS PEDIATRICAS MAIS FREQUENTES
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8.4.1 Infeccao de via aérea superior

As doencgas respiratorias representam um importante contingente dos
atendimentos pediatricos, especialmente na urgéncia e emergéncia
configurando um importante problema de saude publico especialmente devido a
alto risco associado. As infecgdes agudas de vias aéreas superior podem resultar
em quadros graves principalmente por obstrugao da via associada a insuficiéncia
respiratoria, uma emergéncia de manejo correto fundamental para progndstico
do quadro. As trés infeccbes de vias aéreas mais comuns sao a rinofaringite

aguda, faringoamigdalite aguda e a rinossinusite aguda.®

Diagnéstico

O diagnéstico especifico do quadro varia de acordo com a porgao
respiratoria afetada, sendo a avaliacdo clinica um aspecto fundamental para
iss0.%”

A histdria clinica com o tempo de aparecimento e evolugao dos sintomas
contribui para direcionamento de alguns quadros, de mesmo modo nos achados
do exame clinico € fundamental avaliar a presenca de estridor, retracdo do térax,
alteracdes na entrada de ar, coloragao da crianca especialmente ao redor da boa
e extremidades e nivel de consciéncia, alteragdes significativas nesses aspectos
contribui também para avaliagédo da gravidade do quadro.%6:57

A avaliagdo dos sinais e sintomas deve ser realizada de modo cauteloso
para investigagdo das possiveis causas e evidenciar a infecgdo, a presenga de
tosse produtiva com presenca de secre¢ao verme ou amarelada corroboram com
a presenca de infecgao bacteriana enquanto a presenca de rinorreia clara indica
provavel infecgao viral.5®

A determinacgao da febre contribui ndo somente para determinar o quadro
infeccioso, como também contribui para avaliacdo da proposta terapéutica sendo
um dos principais sintomas a serem controlados para o bem-estar da crianca.
Os achados radiolégicos também s&do fundamentais para determinar o
diagndstico anatdmico da infec¢do, permitindo identificar obstrugdes anatdémicas

nas vias aéreas.%’
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Tratamento

O tratamento nesses quadros inclui a manutencao sintomatica bem como
assisténcia as vias aéreas, quadros sugestivos de infecgdo bacteriana
demandam de antiobioticoterapia utilizada com cautela, pois podem promover
efeitos adversos significativo ndo tendo efetividade em infecgbes bacterianas,
para a maioria das infecgdes virais nao ha terapia especifica devendo manter
atencdo ao alivio dos sintomas.%

No periodo febril o repouso € essencial, hidratagdo deve ser encorajada
e alimentacao conforme aceitagao da crianca, devido a presenca de sintomas
nasais a higiene e desobstru¢cdo podem ser indicadas orientando sobre o correto
uso de solugéo salina isotonica para aspiragdo delicada das fossas nasais.®®

Antitérmicos e analgésicos podem ser utilizados para manutengao
sintomatica do quadro. Medicamentos como antitussigenos e anti-histaminicos
sao usualmente utilizados, contudo, seu uso é desaconselhado por falta de

beneficios comprovados especialmente em criangas menores.%®

Encaminhamento ao especialista

O encaminhamento do paciente com IVAS pode ser variado de acordo
com o quadro do paciente, em casos graves com obstrucédo das vias aéreas o
internamento € indicando devendo haver encaminhamento para atencao
hospitalar, sendo geralmente indicado para criangas com toxemia, desidratagao
consideravel ou que entdo nao consiga se alimentar e hidratar-se, estridor
significante com presenga de retragcbes em repouso e em casos de pais nao
confiaveis para manutencao do tratamento em casa.*®

A incidéncia frequente das IVAS com acometimento grave e impacto na
vida diaria devem ser encaminhadas para avaliagdo e acompanhamento na

atencéo secundaria.®

8.4.2 Pneumonia comunitaria

A pneumonia é definida como uma infeccéo do parénquima pulmonar por

agentes microbianos, trata-se de uma das principais condigdes de saude que



64

acometem criangcas e adolescente correspondendo também ha uma das
principais causas de mortalidade. A pneumonia comunitaria é caracterizada pela
infeccdo adquirida fora do ambiente hospitalar, ou entdo, aquela que se

manifesta apos 48 horas do internamento.%8

Diagnéstico

As suspeitas diagndsticas s&o realizadas principalmente pela avaliagao
clinica, os principais sintomas associados a pneumonia agudam referem-se a
febre, dispneia, tosse que pode ou ndo ser acompanhada de dor toracica
pleuritica, a tosse usualmente € acompanhada e expectoracdo, mas nio sendo
essa uma caracteristica exclusiva para o diagndstico.>®

A tosse com expectoracdo em tom esverdeado ou amarelo € um sintoma
comumente associado a pneumonia comunitaria de causa bacteriana,
merecendo atengdo especial bem como dor toracica com piora na respiracao
profunda, febre e outros sintomas gerais como febre, mal-estar, fraqueza
muscular.%®

A associagao da histéria e sintomas clinicos com achados radiolégicos
evidenciando infiltragdes no pulméo afetado corroboram com o diagndstico, além
disso, exames de bacterioscopia e cultura do escarro contribui tanto para
confirmagdo diagndstica quando para direcionamento da terapia

antimicrobiana.®®

Exames

A radiografia de térax PA e perfil contribui para avaliagdo da pneumonia
permitindo evidenciar consolidagdo pulmonar tipica que corrobora com o
diagnodstico em quadros de duvida clinica, pode também evidenciar a proporgao
do pulmao acometido para avaliar riscos da doenca. Considerando que a
pneumonia tem acometimento alveolar espera-se encontrar no exame
radiografico broncograma aéreo e opacidade podendo verificar em casos graves
presenca de cavitagdo pela desintegracédo do tecido pulmonar.5®

Salienta-se que a radiografia de térax ndo se trata de um exame de rotina

na pneumonia, devendo ser realizado em situagdes especificas quando ha
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duvida no diagndstico, na presenca de sinais de desconforto respiratério grave
ou outros sinais complicacdo da doenca, se ndo houver resposta no tratamento
nas proximas 48 a 72 horas, ou ha piora progressiva nesse periodo, por fim,
deve sempre ser realizada no paciente hospitalizado.®’

O exame de PCR ¢é muitas vezes solicitado incialmente no caso para
confirmacao de quadro infeccioso.?°

Hemograma e cultura de sangue: embora inespecifico o hemograma
completo permite detectar a presencga da infeccado bem como caracterizar a fase
em que se encontra, ja a cultura por sua vez € capaz de avaliar a presenga de
infeccao no sangue alertando para risco de sepse na crianga ou neonato e ainda
identificar o agente etioldgico da doencga.®®

Em casos graves a cultura do escarro € fundamental para avaliagéo do
paciente, contudo € importante considerar que a amostra nem sempre condiz
com o agente etioldgico da doenga no caso devido a presenga de contaminagéo
por bactérias que colonizam as vias respiratdrias superiores, assim a analise
critica de solicitagdo e dos objetivos da investigagéo deve ser considerado.560

Broncoscopia € um exame especifico que pode ser utilizado frente a
necessidade de avaliagao do caso, principalmente em necessidade de distingcao
em relacdo a tumores, em pacientes imunocomprometidos com producao
insuficiente de escarro, sinais clinicos atipicos, radiografia com risco de infec¢ao
generalizada e falta de resposta a terapia, pode ser ainda uma alternativa

quando os demais exames nao evidenciarem a causa da doenga.®°

Tratamento

O tratamento da pneumonia comunitaria inclui terapia medicamentosa
associado a cuidados de suporte e, dependendo da gravidade do caso,
fisioterapia respiratoria. Deve-se sempre orientar acerca da atencdo na
administragdo de liquidos para evitar quadros de sobrecarga hidrica.®"

A antibioticoterapia € parte fundamental do tratamento sendo usualmente
analisada empiricamente de acordo com o risco e aspectos gerais da doenga,
de modo geral, a Sociedade Brasileira de Pediatria, considera que em casos
graves de criangas menores de 5 anos com evolugao rapida e comprometimento

do estado geral deve-se optar pelo inicio do tratamento com oxacilina com
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cloranfenicol ou entdo com uso de uma cefalosporina de terceira geragao, pois
nesses casos ha possibilidade de infecgcao por S. aureus ou H. influenzae que
apresentam resisténcia a grande parte dos antimicrobianos de escolha. Além
disso, analgésicos e antitérmicos sdo recomendados para manuten¢do dos

sintomas na crianga.>®

Encaminhamento ao especialista

O encaminhamento da pneumonia comunitaria ao especialista se da
principalmente da atengao basica para o atendimento hospitalar devendo ser
recomendado em casos de comprometimento do estado geral da crianga com
risco a vida. A dispneia grave ao repouso € um indicativo que contribui para
avaliacao da necessidade de internacao, além disso, a persisténcia dos sintomas

com a terapia empirica.b’

8.4.3 Rinossinusite aguda

A rinossinusite aguda caracteriza-se pela inflamagao da mucosa dos seios
paranasais bem como da cavidade nasal, essa patologia é usualmente causa de
suspeita quando se verifica a persisténcia de infecgdo das vias aéreas superiores
por periodo superior a dez dias, tendo usualmente duracdo de até quatro

semanas.®?

Diagnéstico

Embora a historia clinica seja de suma importancia para suspeita do
quadro, o diagndstico de rinossinusite aguda baseado somente na avaliagéo
clinica é dificil, assim, exames complementares se fazem necessario para
elucidagdo do diagndstico.®?

A rinoscopia anterior com presencga de hiperemia e edema de mucosa sao
indicativos do quadro bem como presenca de secrecdo mucopurulenta, devido
ao preenchimento de muco nos seios e cavidades da face a verificagdo da

cavidade nasal posterior e meato acustico pode n&o ser possivel.63.64
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Exames

A endoscopia nasal € um exame utilizado do diagndstico da rinossinusite
permitindo a avaliagdo da mucosa nasal completa, contribuindo para avaliagao
de hiperemia, edema, presenca de crostas, polipos e até mesmo cicatrizes bem
como permite avaliar o aspecto geral das secre¢des. Em casos cronicos ou
recorrentes € um exame obrigatério para avaliagdo.®

A tomografia dos seis paranasais € o exame de ouro para identificar e
diagnosticar a doenga, para avaliagdo do quadro deve ser realizada em cortes
axial, sagital e coronal. A avaliagao e interpretagcdo do exame deve ser realizado
de modo cauteloso. Ha determinados casos em que a infecgédo transcende o
limite dos seios paranasais acometendo outras cavidades da face, desse modo

a ressonancia magnética representa um exame passivel de andlise.®®

Tratamento

Devido a frequente infecgdo por agente bacteriano associada, a utilizagao
de antimicrobianos contribui para controle dos sintomas bem como para reducéao
da duracao do quadro. A amoxicilina tem sido apontada como antimicrobiano de
escolha considerando o baixo espectro e custo e boa eficacia e seguranca,
entretanto, independente do medicamento de escolha, deve-se sempre optar por
antimicrobianos para quais os géneros Pneumococo e Haemophilus sejam
sensiveis. A terapia deve durar entre 10 e 14 dias.5°

Terapia coadjuvante com corticoesteroides sistémicos e tdpicos pode ser
utilizado, principalmente para promoc¢ao de reduc¢ao dos sintomas como o edema
de mucosa, o que contribui para facilitar a ventilagdo e drenagem nasal do
paciente. Pode-se ainda orientar o paciente para realizagdo de lavagem nasal
com solugéo salina a fim de contribuir para melhora do transporte mucociliar.?364

Analgésicos, como paracetamol e dipirona, podem ser utilizados para
alivio dos sintomas e melhora da dor promovendo maior bem-estar ao paciente.
Anti-histaminicos e descongestionantes topicos, sdo usualmente nao
recomendados, especialmente os primeiros podem dificultar o transporte

mucociliar por ressecar as mucosas e reduzir a secregio nasal.®®
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Encaminhamento ao especialista

O encaminhamento ao especialista deve ser realizado principalmente na
recorréncia e persisténcia da condicdo, especialmente em casos nao

responsaveis a terapia antimicrobiana e controle sintomatico.54

8.4.4 Diarreia

A diarreia € uma importante condicdo de saude da crianca capaz de
comprometer o desenvolvimento e crescimento da crianga, categoricamente
pode ser segmentada em aguda ou crénica de acordo com a duragéo e evolugao
dos sintomas. A diarreia configura-se como eliminacdo anormal de fezes,
especialmente pela frequéncia elevada dos meses totalizando 3 ou mais
evacuagdes ao dia, podendo ou ndo ser associados a sintomas gerais como

nauseas e dor abdominal.8”

Diagnéstico

O diagnéstico da diarreia é essencialmente clinico baseado na histéria e
sintomas do paciente, aspectos como frequéncia de evacuacao diaria, coloracao
e consisténcia das fezes, duracido dos sintomas, fatores de melhora ou piora e
outros sintomas associados. Contudo, uma avaliacdo mais completa torna-se
necessario para identificar a etiologia do quadro de diarreia.®®

De modo geral, a investigacdo especifica de diarreia ndo demanda a
solicitacdo de exames laboratoriais sendo esses recomendados perante
suspeitas especificas.?869

Devido ao risco de desnutricdo e desidratacido o exame fisico deve ser
realizado completo, sendo a hidratagcdo determinada a partir de sintomas
clinicos.%8

Nos casos de diarreia cronica torna-se fundamental avaliar o estado
nutricional da crianca e a presenca de sintomas associados, especialmente

perda de peso, febre e sinais inflamatérios. O estado nutricional deve ser
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amplamente investigado considerando ndo somente a desidratacdo, mas
também a desnutricido de macro e micronutrientes pela condicao da crianga.®8
Se a crianga apresenta sinais de perda nutricional torna-se fundamental a
avaliacdo do estado geral dela por meio de testes n&o invasivos para avaliar
absorgao e padrao inflamatério, como, endoscopia digestiva alta e colonoscopia
respectivamente. Se o estado nutricional da crianga permanece inalterado e nao
ha presenca de gordura fecal, torna-se importante direcionar as investigacées
para possibilidade de diarreia relacionada a ingestdo de CH, incluindo a ma

absorcao e a intolerancia a sacarose.%8.°

Exames

Os exames séo uteis especialmente na investigagao de diarreia cronica a
fim de identificar a etiologia da doenga, entre os principais exames aplicados
tem-se:58

Exame de fezes: Util para identificacdo de agentes etiolégicos como
parasitose, bem como para identificagdo de sinais ocultos como a presenca de
sangue nas fezes.®

Ultrassonografia abdominal: Gtil para observagao de espessamento da
parede intestinal, pode também contribuir para identificagao de areas com sinais
inflamatorios se complementada com Doppler.58

Colonoscopia: utilizada principalmente para avaliacdo de doencas
inflamatdrias intestinais, também contribui para percepcao de alteracdes
estruturais no célon e a possibilidade de cancer.%®

Marcadores sorolégicos nao invasivos: sio utilizados para detecgao
de doencas de ma absorcédo, como a doenga celiaca e doenga de Crohn, pode
também ser associada a prova de absorcdo de D-xilose para avaliar a

integridade da mucosa intestinal.68
Tratamento
O primeiro aspecto de preocupagao no tratamento corresponde a

reposicao hidrica e suporte nutricional, em casos de desidratagdao brandos

recomenda-se a utilizacdo de reidratacdo oral hiposmolar. De acordo com a
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Organizagao Mundial de Saude, o tratamento pode ser realizado em trés planos
de acordo com o grau de desidratagéo a crianga, da seguinte forma®8:

a) Criancas sem sinais de desidratacdo deve-se orientar tratamento
caseiro com aumento da oferta de liquidos apds as evacuacoes,
ofertar sucos e chas sem adocgar, deve-se também orientar os
acompanhantes de sinais de risco e de agravamento da desidratagao
para monitoramento®®.

b) Criangas com desidratagédo leve e moderada deve-se recomendar a
reposi¢ao de 50 a 100 ml/kg da crianga em 4 a 6 horas com supervisao
do profissional de saude de forma periddica, se houver vémitos deve-
se alterar a reidratacdo para reposicao por sonda nasogastrica em
esquema de 20ml/kg/h durante 4 a 6 horas, deve-se separar periodo
especifico para reidratacdo sem ofertar alimentos a crianca, exceto se
essa estiver em aleitamento materno.®

c) Crianga com desidratacao grave deve-se proceder com hospitalizagéao

e hidratagdo endovenosa.®®

Em casos de diarreia aguda deve-se avaliar também a necessidade de
prescricdo de zinco para criangas menores de 5 anos na dose de 20mg/dia de
10 a 14 dias, ou 10 mg/ dia para menores de 6 meses mantendo o periodo de
tratamento. A utilizacdo de probidticos pode ser util a fim de preservar a flora
intestinal e reduzir a gravidade e duragao da diarreia. Os antimicrobianos devem
ser de uso racional, considerando que a maioria dos casos de diarreia aguda é
autolimitado.®®

No caso de diarreia crénica o tratamento € direcionado de acordo com a
etiologia estabelecida para a diarreia persistente. Contudo, a recuperagéo
nutricional deve ser rapidamente restabelecida com correcéo de eletrélitos e do

equilibrio acido base.®®
Encaminhamento ao especialista
As diretrizes do manejo do paciente com diarreia estabelecem

encaminhamento hospitalar, se apds tratamento inicial de casos febris com

antibioticoterapia houve presenga de sangue nas fezes nas primeiras 48 horas,
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para pacientes cdnicos com mais de 14 dias de evolugao deve-se encaminhar
para atencao hospitalar os pacientes menores de seis meses, e pacientes com
sinais de desidratacédo, devendo primeiramente realizar a reidratagao de acordo
com o plano B de tratamento.58

Em pacientes criangas com diarreia crénica persistente deve-se
considerar o encaminhamento ao especialista a fim de permitir uma avaliacéo

mais especifica para o diagnostico e/ou tratamento.5®

8.4.5 Otite média aguda

A otite média aguda é caracterizada como uma inflamag&o na cavidade
da orelha média de desenvolvimento rapido e abrupto com liquido caracteristico

no preenchimento da cavidade auricular.”

Diagnéstico

Identificar a otite média aguda ainda no inicio do quadro é fundamental
para o progndéstico da doenga . O diagndstico do quadro envolve uma série de
fatores clinicos baseados na histodria, sinais e sintomas da crianga.”’

A presenca de febre contribui para diferenciacdo do quadro de outras
afeccdes auriculares como a otalgia. Salienta-se, no entanto, que a identificagéo
da otite aguda média pode ser dificil se ndo houver as condi¢des corretas para
a avaliacédo, desse modo, um exame otoscépico completo e cauteloso torna-se
necessario, para isso alguns fatores sdo recomendados’:

a) Otoscopio em bom estado com iluminagédo adequada;

b) Especulo auricular em formato afunilado para facilitar a penetragao no
meato acustico externo, além do formato € importe selecionar um
tamanho adequado para a idade da crianga.

c) A posigao da crianga deve ser adequada para o exame, sugere-se que
a crianga seja segurada no colo da mae quando inquieta possibilitando
uma analise mais cautelosa.

d) A visualizagao deve ser realizada de modo que o meato esteja livre de

cerume e descamacgoes, a remogao desses elementos para avaliagao
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pode ser realizada por meio de cureta ou sucgao delicada, entretanto,
frente a necessidade de limpeza auricular recomenda-se o

encaminhamento ao especialista para evitar possiveis danos.

O aparecimento de sintomas de modo abrupto e evolugdo aguda com a
presenca de efusdo na cavidade auricular média sao elementos que configuram

o diagnadstico de otite.”®

Tratamento

A resolugdo espontadnea é usualmente verificada aos casos de otite,
sendo o uso de terapia antimicrobiana reservada para casos persistentes. Os
analgésicos sao a primeira escolha para o controle da dor possibilitando melhoria
no bem-estar da crianca. O antibiético dever recomendado em criangas com 6
ou mais meses de idade com sintomas graves, marcado pela otalgia e febre alta,
ou em casos que se verifique persisténcia dos sintomas caracteristicos e graves
ha 48 horas. Em criangas com idade inferior aos 24 meses de idade sem sinais
ou sintomas graves também é recomendada.”"

Em criangas maiores de 6 meses e com menos de 24, sem sinais graves,
deve-se realizar o monitoramento do paciente e iniciar a terapia antimicrobiana
se o0s sintomas pioraram nas proximas 48-72 horas, nesses casos de menor
gravidade a decisdo pelo uso de antibiético deve ser baseada na relagdo do
meédico e pais.”’

O antibidtico de primeira escolha é a amoxicilina, podendo ser substituida
por macrolideo ou clindamicina em casos de alergia a penicilina. Se mesmo com
terapia antimicrobiana em uso houver piora do caso em até 72 horas recomenda-
se a substituicdo do antibidtico utilizado. Em casos n&o responsivos a terapia
antimicrobiana, a drenagem da efusao auricular pode contribuir para melhora do
quadro.”"72

O uso de corticosteroides, anti-histaminicos e descongestionantes néo &
recomendada’?.

Diferentes condigcbes marcam o protocolo de encaminhamento dos
quadros de otite média aguda para a atengdo especializada, casos com

complicagbes graves como mastoidite, paralisia facial ou meningite devem ser
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encaminhados para a emergéncia. Outros casos devem ser encaminhados para
o otorrinolaringologista incluindo membrana timpanica perfurada persistente
apos seis meses do tratamento, casos que se verifica a presenca de alteracao

estrutural da membrana timpéanica ou detecgéo de hipoacusia.”’

8.4.6 Conjuntivite

A conjuntivite € uma das condicbes mais frequentes no atendimento
pediatrico sendo frequente principalmente em pacientes neonatais nos quais
apresenta natureza principalmente téxica e em menor propor¢cdo apresenta
natureza infecciosa. No neonato, a utilizagao de colirio de prata 1% é uma das
principais causas da conjuntivite tdéxica, os quadros infecciosos podem ocorrer
resultantes da contaminagado durante passagem pelo canal vaginal. Entre os
pacientes pediatricos com idade superior a 24 meses a conjuntivite por

adenovirus é a mais comumente verificada.”®

Diagnéstico

O diagnéstico ocorre principalmente a partir da histéria clinica e do exame
meédico, A histdria usualmente evolui com hiperemia difusa em um olho que em
pouco tempo atinge ambos os olhos, ao exame fisico verifica-se a presenga de
edema palpebral, secregdo aquosa ou mucoide.’

E importante investigar o contato com outras pessoas possivelmente
infectados associados ao aparecimento dos sintomas na crianca. Uma avaliagao
ocular minuciosa contribui para o diagnéstico do quadro, a partir da verificagéo
da superficie ocular pode-se evidenciar petéquias na regido e até mesmo a

presenca de hemorragia subconjuntival.”

Tratamento

O tratamento em fase aguda se da principalmente pelo alivio e controle
dos sintomas a fim de reduzir o desconforto da crianca, pode-se orientar a
aplicacao de compressas frias para promover o alivio a dor e desconforto ocular

lubrificantes também podem ser utilizados. Em pacientes com edema palpebral
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acentuado recomenda-se o uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais sistémicos
para reduzir o inchago.”®

As conjuntivites na infancia normalmente apresentam-se como uma
inflamacao auto limitada com resolugcéo espontadnea em poucos dias, a excecao
se da em casos de conjuntivites gonocdcicas e H. ingluenzae, embora sejam
mais incomuns na infancia, as conjuntivites por agao bacterianas podem ocorrer
sendo o tratamento realizado com uso de antimicrobianos topicos e reclusao
para evitar a disseminagdo e novo contagio, pode-se utilizar antibidticos
sistémicos, especialmente ampicilina, a fim de evitar o desenvolvimento de

infecgdes mais graves como pneumonia e encefalite.”®

8.4.7 Constipacao intestinal

A definigho de constipagcdo intestinal € ampla sendo usualmente
empregada a auséncia de evacuagéao, contudo, na pratica pode ser associada a
evacuacao de fezes com aspecto endurecido acompanhada de dor ou esforco.
Evacuacao em frequéncia menor que trés vezes por semana também caracteriza
0 quadro. A maior parte das causas de constipagao intestinal refere-se a
alteragdes funcionais normalmente associadas a doengas gastrointestinais,
contudo, aspectos como habitos de vida e alimentagcao tem impactado cada vez
mais a vida da crianga e do adolescente, influenciando no desenvolvimento de

constipagdo.’®

Diagnéstico

O diagnéstico da constipacdo € basicamente clinico, contudo, alguns
critérios tém sido empregados de forma a contribuir para o diagndstico da
constipacgéo intestinal funcional. entre esses critérios destaca-se’’:

a) Para lactentes deve-se considerar as seguintes condi¢cées por mais de

um més: Evacuagao em frequéncia menor que duas vezes na semana,
retencéo de fezes, dor e dificuldade de evacuagéo, fezes de grande

calibre, aciumulo de massa fecal no reto.
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b) Em criangas até quatro anos: Incontinéncia fecal apdés dominio do
esfincter e presenca de fezes de grande calibre.

c) Em criancas com mais de quatro anos: Incontinéncia fecal com
episédios semanais, evacuagao dolorosa, presenga de massa fecal no
reto, eliminagao de fezes de grande calibre

E importante salientar que esses sdo critérios direcionadores para o

diagnostico de constipagéo intestinal, no entanto, n&o contradizem o diagndstico
em situagdes que determinado critério ndo é atendido, mas o paciente apresenta
quadro sugestivo de constipagdo.’®

A anamnese pediatrica € fundamental para avaliacdo da constipacao,

nessa etapa deve-se questionar com atengéo os habitos alimentares da crianca
e de sua familia, as manifestacdes clinicas apresentadas e medidas terapéuticas
anteriormente ja utilizadas. E fundamental também avaliar o impacto da condigéo

na vida social e familiar da crianga.”®

Tratamento

O tratamento para constipacdo € bem estabelecido ha varias décadas,
sendo fundamental a desimpactagao ou esvaziamento de fecaloma no reto e
coélon para fornecer alivio e seguranga a crianga, sendo fundamental também
atencao para prevencao da reimpactacao que pode resultar em maiores danos
gastrointestinais para acrianga. A recomendacédo para desimpactacdo plena
deve ocorrer no minimo entre 2 e 5 dias por via oral com PEG, Macrogol, ou
através do uso de enemas.”’

A educacgao e prevencgao dos casos de constipacdo também fazem parte
do tratamento de constipacdo, deve-se orientar o correto treinamento
esfincteriano a fim de facilitar a evacuacao, evitar punicbes ou discriminacao
frente a incontinéncia fecal que pode ocorrer de modo involuntario, deve-se
orientar também acerca de aspectos gerais de saude como alimentagao,

hidratagdo e a pratica de exercicios fisicos.”’

8.4.8 Abdome agudo
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O abdome agudo é uma emergéncia médica em pediatria sendo
caracterizado principalmente pela ocorréncia de dor intensa de inicio subito na
regidao abdominal, frequentemente as principais causas de abdome aguda
incluem gastrenterite, constipagdo, sindrome viral e inflamagdes na regido

abdominal, sendo a apendicite a causa mais comum do abdome agudo.”
Diagnéstico

O diagndstico é essencialmente clinico, principalmente a partir da dor a
palpacdo e a descompressao brusca de pontos dolorosos. Além da palpacao
deve-se realizar inspecao detalhada do abdome da crianga a fim de identificar
alteragdes como retragdes ou abaulamentos sugestivos.8°

E fundamental considerar algumas possibilidades de diagndstico
diferencial para categorizar casos de abdome agudo cirurgicos de outras
intercorréncias nao cirurgicas, desse modo, em criangas menores de 2 anos
necessita-se atencdo comparativa com casos de gastroenterite, infeccao
urinaria, pneumonia, sepse bacteriana, constipacdo e tonsilite, para criangas
maiores de dois anos necessita-se adicionar ainda a cetoacidose diabética,
pancreatite aguda e adenite mesentérica como diagndstico diferencial .2

A ultrassonografia contribui para o diagndstico fundamental, entretanto
frente a dor localizada e sinais evidentes de irritagdo peritoneal seja indicativo
para cirurgia imediata.”® As principais etiologias para dor abdominal aguda
envolvem a estenose hipertréfica de piloro quadro que além da dor abdominal
envolve desidratacdo com perdas de eletrdlitos promovendo alcalose
metabdlica. Exame de gasometria contribui para diagnéstico diferencial dessa
para outras condicbes de confusdo, a ultrassonografia de abdome é
recomendada para confirmagao do diagnostico.®°

Apendicite aguda representa a causa mais comum de dor abdominal
aguda em criangas, especialmente se comparada as causas cirurgicas, a
representacao classica envolve dor periumbilical com migracéo para quadrante
inferior direito, é associada a febre e pode ser associada a vomitos. Na primeira
infancia o diagndstico é dificultado pela dificuldade de se obter uma historia e

exames fisicos precisos.&
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Tratamento

O tratamento depende da etiologia do abdome agudo. Em casos de
estenose hipertrofica de piloro indica-se a hidratacédo e correcdo do descontrole
hidroeletrolitico precedendo com tratamento cirargico por meio de
piloromiotomia.?! E para quadros de apendicite aguda a indicagao cirtrgica é
imediata devendo passar previamente por analise da condigdo estrutural do
apéndice, se estiver perfurado com abscesso associados deve-se considerar a

antibioticoterapia profilatica associada.®

8.4.9 Sindromes exantematicas

As doencgas exantematicas na infancia sao cinco principais doencas
caracteristicas do exantema na infancia, sao eles: Exantema subito, sarampo,
escarlatina, varicela e eritema infeccioso.8?

O exantema subito é causado pelo herpesvirus humano 6 e 7 e
enterovirus como COX A e B, adenovirus. E observada principalmente em
criangas com idade entre 7 e 13 meses de vida, sem apresentar sazonalidade,
o desenvolvimento da doenca € precedida por febre de 3 a 5 dias com
interrupcdo abrupta antes do aparecimento do exantema classico. As lesdes
exantematicas surgem inicialmente em pescogo e tronco com espalhamento
proximo distal, tendem a permanecer por dois dias, contudo pode haver
alteragdo no padrao das lesbes dentro de duas a quatro horas.®?

Para diagndstico do exantema subito a historia clinica costuma ser
suficiente fornecendo forte sugestdo do quadro, por se tratar de uma infecgéo
autolimitada ndo ha recomendagéo para avaliagédo por exames laboratoriais.??

O sarampo representa um dos exantemas infantis de maior incidéncia e
contagio, a infecg¢ao viral envolve duas fases uma inicial de incubagdo marcada
pela possibilidade de erupcdo cutdnea aproximadamente 5 anos apods o
contagio, contudo, pode ocorrer a evolugao assintomatica nessa fase. Em
seguida, evolui-se para prodromo com aparecimento de sintomas inespecificos

incluindo febre, tosse, coriza e conjuntivite, sintomas que se intensificam com a
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0 passar dos dias e ao aparecimento do exantema. A doenga segue-se com
enantema caracterizado pelo aparecimento de manchas de koplik na mucosa
bucal.®

A abordagem para o diagnéstico do sarampo envolve a relagédo da histéria
clinica associadas a exames de investigacdo que pode incluir teste sorolégico
para anticorpos IgM séricos do sarampo, avaliagao de anticorpos IgG especificos
do sarampo, isolamento do virus em cultura e detec¢cao do DNA viral por RT-
PCR.83

A escarlatina € uma doencga infecciosa aguda com aparecimento de
erupgbes cutaneas aproximadamente no segundo dia da doenga com
desenvolvimento inicial na regido de cervical e pescogo com evolugao para face
e membros, os sintomas associados incluem febre, infeccdo de garganta,
mialgia. A caracteristica diferencial desse exantema corresponde a grande
proporcao das lesdes que se muitas vezes parecem tomar totalmente a area
afetada sendo mais intensas em regido de face, axila e virilhas. Alteragdes na
lingua sdo comuns na doenga contribuindo para sua diferenciacao de outros
quadros exantematicos, o acometimento lingual € marcado inicialmente
saburrosa com coloragao esbranqui¢cada que com o curso da doenga evolui para
aspecto avermelhado, sinal referido como "lingua em framboesa".84

O diagnéstico é basicamente clinico, contudo, em casos de persisténcia
pode-se solicitar teste rapido para estreptococos e na impossibilidade destes a
cultura de secregdo da garganta.®®

A varicela zoster € uma infecgao viral aguda benigna e autolimitada, as
manifestacdes clinicas se desenvolvem cerca de 15 dias apés o contato com o
virus, além do exantema caracteristico envolve febre, faringite e inapeténcia. As
erupgdes sao pruriginosas com aspecto inicial de papulas que evoluem para
lesdes vesiculares, aspecto caracteristico da infeccao, tendem desaparecer em
torno de duas semanas sem necessitar de terapia medicamentosa podendo
orientar a aplicacdo de compressas frias para aliviar o prurido e a irritacdo

cutanea.?

8.4.10 Anafilaxia
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A anafilaxia é caracterizada como reagédo alérgica de inicio subito e
generalizada com acometimento simultdneo de dois ou mais sistemas organicos.
Em pacientes pediatricos, os alimentos e medicamentos representam os
principais agentes etiologicos das reagbes anafilaticas bem como veneno de

insetos capazes de provocar hipersensibilidade.8®

Diagnéstico

A anafilaxia corresponde a uma reagao grave com risco de vida para
criangas e adolescentes, diante disso, o diagndéstico adequado e rapido é
essencial para melhorar o progndstico do paciente em reacado anafilatica, o
reconhecimento clinico da anafilaxia € fundamental para promover atendimento
adequado rapido, na populacdo pediatrica manifestagdes cutaneas sao
predominantes associados usualmente a manifestacbes respiratdrias e
intestinais, sintomas como taquicardia, eritema conjuntival, rinorreia e
irritabilidade também sdo comuns.

A dosagem de triptase em nivel sérico contribui para caracterizagao
laboratorial da anafilaxia, contudo, sé tem eficiéncia se realizado no periodo
inicial da reacao, isto €, nos primeiros 15 minutos a 3 horas.86

Ha trés critérios basicos para diagndstico clinico da anafilaxia®, sdo eles:

a) Inicio agudo de uma doencga de pele, labios ou mucosa associada a
pelo menos um dos sintomas: Alteracao respiratéria, pressao arterial
reduzida ou sintomas de disfungéo organica.

b) Dois ou mais sintomas de desenvolvimento rapido apds exposi¢cao a
provavel antigeno: envolvimento da pele e mucosa, alteracéo
respiratoria, sintomas gastrointestinais persistentes ou pressao baixa.

c) Reducao rapida da presséao arterial apés a exposigdo a um alérgeno
conhecido, em lactentes considera-se a pressao baixa especifica para
idade ou reducgao superior a 30%, em adolescentes corresponde a
reducao da pressao sistdlica a niveis inferiores a 90mmHg ou 30% dos

limites basais do individuo.

Tratamento
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A anafilaxia é uma emergéncia médica, devendo a abordagem inicial ser
focalizada principalmente na manuteng¢ao dos sinais vitais e encaminhamento
hospitalar. O primeiro passo do tratamento deve ser a remogao do antigeno
desencadeante da relagao, seguindo com avaliagdo do paciente com verificagdo
da via aérea, respiragao, circulacéo, pele e estado mental. O paciente deve ser
posicionado em decubito dorsal com elevagao dos membros inferiores, deve-se
evitar a alteracado de decubito e posicionamento do paciente a fim de evitar risco
de colapso circulatorio.?”

A adrenalina é o medicamento de escolha para recuperacao do paciente,
a administragcdo o quanto antes da crise é essencial para preservagao da vida
do paciente. A dosagem da adrenalina deve ser administrada em solugao
1:1.000 na dose de 0,01mg/kg IM no musculo vastolateral da coxa. Em criangas
menores de 12 anos a dose maxima € 0,3mg e 0,5 mg para adolescentes. Caso
nao haja melhora com a dose inicial recomenda-se reaplicagéo entre 5 e 15
minutos. A monitoragao circulatoria e respiratéria deve ser continua de modo nao
invasivo, o acesso venoso deve ser assegurado desde o inicio da crise
anafilatica devido a necessidade de manutenc&o do caso principalmente pelos

efeitos adversos resultantes da estimulagéo simpatica da adrenalina.®’

8.4.11 Infecgao do trato urinario

A infeccdo do trato urinario é caracterizada pela proliferacdo bacteriana
em qualquer porcdo do trato urinario, trata-se da infecgdo mais comum em
lactentes especialmente em meninas nos primeiros meses de vida. O
diagndstico clinico comumente é suficiente para identificagdo do quadro
infeccioso sendo exames de cultura auxiliares para a confirmagao do diagnéstico
bem como para orientar a terapia antimicrobiana, os critérios de inclusao para
diagnostico clinico de ITU envolve sintomatologia propria do trato urinario,
usualmente verifica-se conjunto deles, sendo: disuria, polaciurica, urgéncia ou
retencado urinaria, incontinéncias, esses podem ser associados com sintomas
inespecificos como febre, anorexia, vomitos. Em recém-nascidos o diagndstico

clinico é dificultado pela dificuldade de avaliagdo dos sintomas.2
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Além disso, alguns critérios de exclusdo possibilitam afastar a ITU da
suspeita diagnédstica, entre eles inclui-se: balanopostite ou vulvovaginite,
leucorreia com eritema, a presencga de leucorreia € indicagao de coleta da urina
para analise de cultura.®

No exame fisico é fundamental a avaliagdo dos sinais vitais,
especialmente determinar a pressao arterial, dados antropométricos e seus
respectivos percentis, a avaliacdo de lojas renais € essencial a percussao

contribui para determinagéo da infecg&o.®®

Exames

Urina tipo | representa um dos principais exames para diagndéstico da
infeccdo do trato urinario, contudo, deve-se manter-se atento a casos de poliuria
nos quais o exame pode ser normal ou com pouca leucocituria, as identificacdes
do exame sao sugestivas de ITU contudo ndo sdo 100% comprobatérias a
medida que outras inflamacdes relacionadas a genitalia e DSTs podem alterar o
exame.®

A urocultura é o exame para confirmacao da ITU, possibilitando além do
diagndstico a avaliagdo da terapia antimicrobiana de acordo com os possiveis
agentes microbianos, contudo, a eficacia do exame depende da qualidade da
amostra e da coleta realizada.®

Hemocultura e hemograma completo sdo indicados perante suspeita
de infecgao sistémica estabelecida. Prova de fungao renal também pode ser
necessario apos a confirmagao do diagndstico com 1 repeticdo se alterada no

fim do tratamento.8®

Tratamento

O tratamento deve ser realizado de modo empirico logo apos a coleta de
material para urocultura, em neonatos e lactentes o inicio deve ser o mais
precoce possivel sendo indicado acompanhamento hospitalar para menores de
trés meses considerando condi¢des sociais e de risco familiar.®°

Nessa faixa etaria medidas de suporte também s&o necessarias a fim de

manter o balando hidroeletrolitico e controle dos sintomas inespecificos como
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febre e vOmitos. A terapia antimicrobiana empirica é usualmente com
aminoglicosideo ou cefalosporina de terceira geral de acordo com a gravidade
do quadro pode-se ainda optar pela terapia combinada, o tratamento deve durar
entre 10 e 14 dias de acordo com a droga de escolha.®®

Em criangas maiores e adolescente adota-se as medidas gerais de
suporte com preferéncia pela reposi¢ao hidrica oral quando possivel, a terapia

antimicrobiana é recomendada por dose oral®®, de acordo com o quadro 15.

QUADRO 15 — Tratamento por via oral para criancas e adolescentes com ITU

TRATAMENTO POR VIA ORAL PARA ITU

Farmaco Posologia Contraindicacao
Nitrofurantoina 3 mg/Kg/dia — 6/6 ou 8/8 | Pacientes com menos
horas de 6 meses de vida

Insuficiéncia renal

Hipersensibilidade a
férmula
Acido nalidixico 20 a 50 mg/kg/dia - 6/6 | Pacientes com menos
ou 8/8 horas de 6 meses de vida

Insuficiéncia renal

Hipersensibilidade a
férmula
Sulfametoxazol- 8 a 10 mg de TPM/kg/dia | Paciente menor de dois
trimetoprim (TMP) —12/12 horas meses de vida
Porfiria

Anemia megaloblastica

Fonte: Adaptado de Craig et al.,(2019).%°
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9. CONCLUSAO

A partir do exposto conclui-se que atencdo médica da crianga e do
adolescente na atencao primaria demanda de cuidados especificos referente ao
atendimento e seguimento do acompanhamento. Nesse sentido, a
responsabilidade de médico sobre o atendimento da crianga fornecendo a ela
cuidado integral a saude considerando os aspectos biopsicossociais que as
envolve demanda do profissional vasto conhecimento acerca das atividades a
serem desenvolvidas e das patologias a serem verificadas na pratica profissional
enquanto médico da saude da familia e da comunidade.

Em grande parte, as patologias apresentam diagndstico
fundamentalmente clinico o que reforca a necessidade de compreender os
diversos aspectos relacionados a ela, incluindo ndo somente aspectos de
diagnostico e tratamento, mas também relagdes socioecondmicas capazes de
interferir na tomada de decisédo frente a casos dificeis. Além disso, algumas
patologias apresentam diagnéstico dificultado em criangas, especialmente em
recém-nascidos onde a presenca de sintomas caracteristicos pode nao ser
verificada e a histdria clinica é prejudicada pela incapacidade de expressao do
paciente.

Assim, o médico de familia e comunidade enfrenta em sua pratica diaria
diversos desafios proprios da profissdo, tendo em guias de consulta e estudos a
contribuicdo para avaliagdo pratica de sua rotina diaria contribuindo para o
atendimento integral da crianga em todas as fases de sua vida, com suporte

adequado a vida e as demandas de crescimento e desenvolvimento.



84

REFERENCIAS

DASMASCENO, SS; NOBREGA, VM; COUTINHO, SED; REICHERT, APS;
TOSO, BRG;COLLET, N. Saude da crianga no Brasil: orientacao da rede
basica a Atencao Primaria a saude. Rev Ciéncia Saude Coletiva. 2016. 21(9).

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de A¢gbdes Programaticas
Estratégicas. Caderneta de Saude da Crianga: passaporte da cidadania.
Brasilia: Ministério da Saude, 2021.

KOPELMAN BI, CONSTANTINO CF, TORREAO LA, HIRSCHHEIMER MR,
CIPOLOTTI R, KREBS VLJ. Bioética e Pediatria. In: Lopez FA, Campos Jr. D,
editores. Tratado de Pediatria. 2.ed. Barueri: Manole; 2010. p.15-25.

CARVALHO, MFPP. Desenvolvimento normal. In: Lopez FA, Campos JD
(orgs.). Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de Pediatria. 4.ed. Barueri:
Manole, 2017.

FRANCA, NPS; FERNANDES, TF. Puericultura contemporanea: do pré-natal
adolescéncia. In: Lopez FA, Campos JD (orgs.). Tratado de Pediatria:
Sociedade Brasileira de Pediatria. 5.ed. Barueri: Manole, 2021.

FIGUEIRAS AC, SOUZA ICN, RIOS VG, BENGUIGUI Y. Manual para vigilancia
do desenvolvimento infantil no contexto da AIDPI. Washington, D.C.:
Organizagao Pan-Americana da Saude, 2005.

Secretaria de Saude do Espirito Santo. Atencao a saude da crianca. 2017.
Disponivel em:
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Protocolo/ATEN%C3%87%C3%830%20SA
UDE%20DA%20CRIAN%C3%87A%202017.pdf. Acesso em 03 de fevereiro de
2023.

FRANCA NPS. A Consulta pediatrica pré-natal: um guia para antecipar
condutas preventivas. Rio de Janeiro: Atheneu; 2018. v.1. 120p.

SANTIAGO LB. Incentivo ao aleitamento materno: a importancia do pediatra
com treinamento especifico. J Pediatr 2003; 79:504-12.

10-BRASIL. Sociedade Brasileira de Pediatria. Guia pratico de Aleitamento

Materno. 2020. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22800f-GUIAPRATICO-
GuiaPratico_de_AM.pdf. Acesso em 23 de janeiro de 2023.


https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22800f-GUIAPRATICO-GuiaPratico_de_AM.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22800f-GUIAPRATICO-GuiaPratico_de_AM.pdf

85

11-BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Saude.
Departamento de Promoc¢ao da Saude. Guia alimentar para criancas brasileiras
menores de 2 anos Brasilia: Ministério da Saude; 2019.

12-MELO, NK; PASSOS, LS; FURLAN, RMM; ANTONIO, RSC. Aspectos
influenciadores da introdug¢ado alimenta infantil. Rev Disturbios da Comunicacgao.
2021; 33(1): 117-125.

13-BRASIL. Ministério da Saude. Calendario Nacional de Vacinag¢ao. Calendario
vacinal. 2022. Disponivel em https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-
de-a-a-z/c/calendario-nacional-de-vacinacao/calendario-vacinal-
2022/calendario-nacional-de-vacinacao-2022-crianca/view Acesso em 20 de
janeiro de 2023.

14-MALTA DC. Atendimentos por pacientes e violéncias na infancia em servigos
de emergéncias publicas. Cad. saude publica. 2015;31(5): 1095-1105.

15-BRASIL. Ministério da saude. Caderno de atengao a saude da crianga: primeiro
ano de vida. 2020. Disponivel em pdf4.pdf (saude.pr.gov.br) acesso em 04 de
fevereiro de 2023.

16-FERREIRA, C; CARVALHO, E.; SILVA, ER. Doencga do refluxo
gastroesofagico. In: Lopez FA, Campos JD (orgs.). Tratado de Pediatria:
Sociedade Brasileira de Pediatria. 5.ed. Vol1. Barueri: Manole, 2021.

17-FERREIRA CT, CARVALHO E. Doenga do refluxo gastroesofagico. In:
Carvalho E, Silva LR, Ferreira CT. Gastroenterologia e nutricdo em pediatria.
Barueri: Manole; 2012. p. 91-132.

18-MAHONEY LB, ROSEN R. The spectrum of reflux phenotypes. Gastroenterol
Hepatol. 2019;15 (12):646.

19-FALUSI OO. Seborrhea. Pediatrics in Review. 2019;40(2):93-5.

20-GIRALDI, S; SILVA, J.. Dermatite seborreica. In: Lopez FA, Campos JD (orgs.).
Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de Pediatria. 5.ed. Vol1. Barueri:
Manole, 2021.

21-SAMPAIO ANSB, MAMERI ACA, VARGAS TJS, RAMOS-E-SILVA M, NUNES
AP, CARNEIRO SCS. Educacao médica continuada — Dermatite seborreica. An
Bras Dermatol. 2011;86(6):1061-74.

22-PELLETIER JL, PEREZ C, JACOB SE. Contact dermatitis in pediatrics. Pediatr
Ann. 20161;45(8):e287-92


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/calendario-nacional-de-vacinacao/calendario-vacinal-2022/calendario-nacional-de-vacinacao-2022-crianca/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/calendario-nacional-de-vacinacao/calendario-vacinal-2022/calendario-nacional-de-vacinacao-2022-crianca/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/calendario-nacional-de-vacinacao/calendario-vacinal-2022/calendario-nacional-de-vacinacao-2022-crianca/view
https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos_restritos/files/documento/2020-07/pdf4.pdf

86

23- BAU, AE; CARREA MC; GOMES, IR.. Dermatite de contato em criangas. In:
Lopez FA, Campos JD (orgs.). Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de
Pediatria. 5.ed. Vol1. Barueri: Manole, 2021.

24-VONGYER GA, GREEN C. Allergic contact dermatitis in children; has there
been a change in allergens? Clin Exp Dermatol. 2015;40(1):31-4.

25-OLIVEIRA ZNP. Dermatologia pediatrica. Colecao Pediatria. Instituto da
Crianga HC-FMUSP. Barueri: Manole, 2009. p.231-49.

26-FAWAZ R, BAUMANN U, EKONG U, FISCHLER B, HADZIC N, MACK CL,
Guideline for the Evaluation of Cholestatic Jaundice in Infants: joint
recommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition and the European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2017;64(1):154-68.

27-SATROM K, GOURLEY G. Cholestasis in preterm infants. Clin Perinatol.
2016;43(2):355-73.

28-LANE E, MURRAY KF. Neonatal cholestasis. Pediatr Clin North Am.
2017;64(3):621-39.

29-FELDMAN AG, SOKOL RJ. Neonatal cholestasis: emerging molecular
diagnostics and potential novel therapeutics. Nat Rev Gastroenterol Hepatol.
2019;16(6):346-60.

30-ENHOLATI RRM, BORONI JD, CARVALHO EAA. Consulta pediatrica pré-
natal. Revista Médica de Minas Gerais. 2014;24(2):254-61

31-Bright futures pocket guide: guidelines for health supervision of infants, children
and adolescents 4. ed. Elk Grove Village: American Academy of Pediatrics;
2017.

32-LYRA PR, MOREIRA LMO. Semiologia do recém-nascido normal. In: Silva LR
(ed.). Diagnostico em pediatria. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2009.
p.202-9.

33-DUKHOVNY S, WILKINS-HAUG LE. Fetal assessment and prenatal diagnosis.
In: Cloherty and Stark’s Manual of Neonatal Care. 8.ed. Philadelphia: Wolters
Klumer; 2017. p.1-14.

34-BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Manual de
Recomendacgdes para o Controle da tuberculose no Brasil / Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia das
Doengas Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018.



87

35- MARAIS, B. J. Tuberculosis in children. Journal Pediatric Child Health, v. 50, n.
10, p. 759-767, 2014.

36-DAVIDSON RS. Miscellaneous foot disorders. In: Sponseller PD (ed.).
Orthopaedic knowledge update: pediatrics. Rosemont, IL: American Academy
of Orthopaedic Surgeons; 2002. p.223-9

37-JACKSON JF, STRICKER SJ. Pediatric foot notes: a review of common
congenital foot deformities. International Pediatrics. 2003;18:133-40.

38-CARVALHO E, FERREIRA CT. Alergia alimentar. In: Carvalho E, Silva LR,
Ferreira CT. Gastroenterologia e nutricdo em pediatria. Barueri: Manole; 2012.
p. 267- 315.

39-BRAR KK, LANSER BJ, SCHNEIDER A, Nowak-Wegrzyn A. Biologics for the
Treatment of Food Allergies. Immunol Allergy Clin North Am. 2020;40(4):575-
91.

40-CARVALHO E, FERREIRA CT, SILVA LR. Alergia alimentar. In: Silva LR,
Ferreira CT, Carvalho E. Manual de residéncia em gastroenterologia pediatrica.
Barueri: Manole; 2018. p. 234-64.

41-ORLANDI RR, KINGDOM TT, HWANG PH, SMITH TL, ALT JA, BAROODY
FM, et al. International consensus statement on allergy and rhinology:
rhinosinusitis. Int Forum Allergy Rhinol. 2016;6(S1):S22-209

42-SHAH RK, DHINGRA JK, CARTER BL, REBEIZ EE. Paranasal sinus
development: a radiographic study. Laryngoscope. 2003;113(2):205-9.

43-VILLAGE G. Subcommittee on Management of Sinusitis and Committee on
Quality Improvement. Pediatrics. 2001;108(3):798-808.

44-STEC AA, THOMAS JC, DEMARCO RT, POPE JC 4TH, BROCK JW, ADAMS
MCJ. Incidence of testicular ascent in boys with retractile testes. Urol. 2007
Oct;178(4 Pt 2):1722-4; discussion 1724-5.

45- NASCIMENTO FJ, PEREIRA RF, SILVA JL, TAVARES A, POMPEO ACL.
Topical betamethasone and hyaluronidase in the treatment of phimosis in boys:
a double-blind, randomized, placebo-controlled trial. Int Braz J Urol. 2011 May-
Jun;37(3):314-9.

46-YEAP E, PACILLI M, NATARAJA RM. Inguinal hernias in children. Aust J Gen
Pract. 2020;49(1-2):38-43.



47-CAMPANARO CM, CHOPARD MRT. Anemias: investigacéo e diagnostico
diferencial. In: Braga JAP, Tone LG, Loggetto SR (eds.). Hematologia e
hemoterapia pediatrica. Sdo Paulo: Atheneu; 2014. p.25-39.

48-WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Nutritional anaemias: tools for
effective prevention and control. Geneva, 2017

49-BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Plano

88

Nacional de Vigilancia e Controle das Enteroparasitoses. Brasilia: Ministério da

Saude, 2005.

50-FERNANDES TF. Parasitoses Intestinais. Departamento de Pediatria

Ambulatorial. Documento Cientifico da Sociedade Brasileira de Pediatria n. 4.

Setembro, 2020.

51-GASPARINI EA, PORTELLA R. Manual de parasitoses intestinais. Rubio, 2005.

52-LOLA A. Anatomy and assessment of pediatric airway. Pediatric Anesthesia.
2009;19(Suppl 1):1-8.

53-MADEIRA IR; LIBERAL EF; VASCONCELOS MM. Endocrinologia pediatrica.

Série Pediatria SOPERJ. 2ed. 2019.

54-SANTOS MBC; SARTORI, MGF; NAZARIO AFCP. Terapéutica em
ginecologia: protocolos de assisténcia do Departamento de Ginecologia da
EPM-Unifesp. 3 ed. 2020.

55-ESHERICK, J. Diretrizes clinicas em Atencao Primaria a Saude. 10 ed. Porto

Alegre. 2013.

56-BLOT M, BLOT PB, FRAVOLT N, BONNIOUD P, CHAVANET P, PIROTH L.

Update on childhood and adult infectioustracheitis. Médicine et Maladies
Infectieuses. 2017;47:443-52

57-SHAH S, SHARIEFF GQ. Pediatric respiratory infections. Emerg Med Clin
North Am. 2007;25(4):961-79.

58-Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Cientifico de Pneumologia.

Pneumonias adquiridas na comunidade complicadas. Documento Cientifico
2021. In press.

59-RODRIGUES JC, SILVA FILHO LVF, BUSH A. Diagnéstico etioldgico das
pneumonias. J Pediatr (Rio J). 2002;78:5129-40

60-HAQ IJ, BATTERSBY AC, EASTHAM K, MCKEAN M. Community acquired
pneumonia in children. BMJ. 2017;356:j686.



89

61-British Thoracic Society. Quality improvement tool: pediatric community
acquired pneumonia. 2019;Reports v.10, Issue 2.

62-FOKKENS WJ, LUND VJ, HOPKINS C, HELLINGS PW, KERN R, REITSMA S,
et al. European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2020. Rhinol
J. 2020;(Suppl 29):1-464.

63-ORLANDI RR, KINGDOM TT, HWANG PH, SMITH TL, ALT JA, BAROODY
FM, et al. International consensus statement on allergy and rhinology:
rhinosinusitis. Int Forum Allergy Rhinol. 2016;6(S1):S22-209.

64-ANSELMO-LIMA WT, SAKANO E, ALENCAR A, FERNANDES A,
TAMASHIRO E, ARAUJO E, et al. Rinossinusites: evidéncias e experiéncias.
Braz J Otorhinolaryngol. 2015;81(1):1-49.

65-PILTCHER O, TAMASHIRO E. | Campanha sobre uso de antibidticos em
infecgdes de vias aéreas superiores. ABORL-CCF. 2017;4-8.

66-SHAH RK, DHINGRA JK, CARTER BL, REBEIZ EE. PARANASAL sinus
development: a radiographic study. Laryngoscope. 2003;113(2):205-9.

67-World Gastroenterology Organization Global Guideline. Diarreia aguda em
adultos e criancas: uma perspectiva mundial. Milwaukee: WGO; 2012.

68-BRASII. Ministério da Saude. Manejo do paciente com diarreia (cartaz).
Available: bvsms.saude.gov.br/bvs/cartazes.

69-GOUVEIA MA, LINS MTC, SILVA GAP. Acute diarrhea with blood: diagnosis
and drug treatment. J Pediatr (Rio J). 2020;96(S1):20-8.

70-PALMU AA, GERVA E, SAVOLAINEN H, KARMA P, MAKELA PH, KILPI TM.
Association of clinical signs and symptoms with bacterial findings in acute otitis
media. Clin Infect Dis. 2004;38(2):234-42.

71-LIEBERTHAL AS, CARROLL AE, CHONMAITREE T, GANIATS TG,
HOBERMAN A, JACKSON MA, et al. The diagnosis and management of acute
otitis media. Pediatrics. 2013; 131(3):964-9.

72-VENEKAMP RP, SANDERS SL, GLASZIOU PP, DEL MAR CB, ROVERS MM.
Antibiotics for acute otitis media in children. Cochrane Database System Rev.
2015;6:CD000219. doi:10.1002/14651858.CD000219 pub4 pmid: 26099233.

73-BIELORY L, BIELORY B, WAGNER RS. Allergic and immunologic eye disease.
In: Leung DYM, Sampson HA, Geha RS, Szefler SJ. Pediatric allergy: principles
and practice. 3. ed. New York: Elsevier; 2016. p. 482-97.



90

74-BIELORY L, SCHOENBERG D. Emerging therapeutics for ocular surface
disease. Curr Allergy Asthma Rep. 2019;19:16.

75-ROSARIO NA, BIELORY L. Epidemiology of allergic conjunctivitis. Curr Opin
Allergy Clin Immunol. 2011;11:471-6.

76-MORAIS MB. Constipacao intestinal. In: Sociedade Brasileira de Pediatria.
Tratado de Pediatria. 2015. Barueri: Manole; 2015.

77-VRIESMAN MH, KOPPEN IJN, CAMILLERI M, DI LORENZO C, BENNINGA
MA. Management of functional constipation in children and adults. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol [Internet]. 2020;17(1):21-39

78-BENNINGA MA, NURKO S, FAURE C, HYMAN PE, ST JAMES ROBERTS I,
SCHECHTER NL. Childhood functional gastrointestinal disorders:
Neonate/toddler. Gastroenterology [Internet]. 2016;150(6):1443-55.e2.

79-HIJAZ NM, FRIESEN CA. Managing acute abdominal pain in pediatric patients:
current perspectives. Pediatric Health Med Ther. 2017;8:83-91.

80-SAMUEL M. Pediatric appendicitis score. J. Pediatr Surg. 2002;37(6):877-81.

81-KIMBERLIN DW, BRADY MT, JACKSON MA, LONG SS, EDS. RED BOOK:
2018 Report of the Committee on Infectious Diseases. 31.ed. ltasca: American
Academy of Pediatrics; 2018.

82-MATHES EF, OZA V, FRIEDEN IJ, CORDORO KM, YAGI S, HOWARD R, et
al. “Eczema coxsackium” and unusual cutaneous findings in an enterovirus
outbreak. Pediatrics. 2013;132(1):e149-57.

83-SILVERBERG NB. Pediatric warts: update on interventions. Cutis. 2019;103:26-
30.

84-BOULL C, GROTH D. Update: treatment of cutaneous viral warts in children.
Pediatr Dermatol. 2011;28(3):217-29.

85-FIGUEIRA M, SARINHO E, SOLE D. Manegement of anaphylaxis: knowledge
of Brazilian pedriatricians. [Dissertagado]. Recife: Universidade Federal de
Pernambuco; 2019.

86-BROWN SGA, TURNER PJ. ANAPHYLAXIS. IN: OHEHIR RE, HOLGATE ST,
SHEIK A. Middleton’s allergy essentials. Philadelphia: Elsevier; 2017. p. 345-
59.

87-HAKER MS, WALLACE DV, GOLDEN DBK, OPPENHEIMER J, BERNSTEIN
JA, CAMPBELL RL, ET AL. Anaphylaxis — a 2020 practice parameter update,
systematic review, and Grading of Recommendations, Assessment,



91

Development and Evaluation (GRADE) analysis. J Allergy Clin Immunol.
2020;145(4):1082-23.

88-TULLUS K, SHAIKH N. Urinary tract infections in children. Lancet. 2020
May;395(10237):1659-68.

89-OKARSKA-NAPIERALA M, WASILEWSKA A, KUCHAR E. Urinary tract
infection in children: diagnosis, treatment, imaging. Comparison of current
guidelines. J Pediatr Urol. Dec 2017;13(6):567-73.

90-CRAIG JC, SIMPSON JM, WILLIAMS GJ, LOWE A, REYNOLDS GJ,
MCTAGGART SJ, et al. Antibiotic prophylaxis and recurrent urinary tract
infection in children: Prevention of recurrent urinary tract infection in children
with vesicoureteric reflux and normal renal tracts (Privent) investigators. N Engl
J Med. 2009 Oct 29;361(18):1748-59.

91-SBP - Sociedade Brasileira de Pediatria. Pneumonia adquirida na Comunidade
na Infancia. Departamento Cientifico de Pneumologia. n.3. 2018.

92-LOPEZ FA, CAMPOS JD (orgs.). Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de
Pediatria. 5.ed. Vol 1. Barueri: Manole, 2021.

93-Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul. Nota técnica 01/2019. Assisténcia
a saude da crianga de 0 a 2 anos na atengao basica. 2019. Disponivel em:
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201910/18161725-nota-
tecnica-saude-da-crianca.pdf. Acesso em 05 de fevereiro de 2023.


https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201910/18161725-nota-tecnica-saude-da-crianca.pdf
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201910/18161725-nota-tecnica-saude-da-crianca.pdf
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201910/18161725-nota-tecnica-saude-da-crianca.pdf

	1. INTRODUÇÃO
	2. QUESTÃO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA
	3. HIPÓTESE
	4. OBJETIVO PRIMÁRIO
	5. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS
	6. MÉTODOS
	7. RESULTADOS
	8. DISCUSSÃO
	8.1 PUERICULTURA NORMAL
	8.1.1 Introdução e consultas
	8.1.2 Crescimento e desenvolvimento
	8.1.3 Aleitamento materno e introdução alimentar
	8.1.5 Calendário vacinal
	8.1.5 Cuidados com o coto umbilical
	8.1.6 Prevenção de acidentes na primeira infância
	8.2 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NO RECÉM-NASCIDO
	8.2.1 Refluxo gastroesofágico
	8.2.2 Dermatite seborreica
	8.2.3 Dermatite de contato
	8.2.4 Monilíase oral
	8.2.5 Icterícia
	8.2.6 Triagem neonatal
	8.2.7 Filho de mãe HIV positivo
	8.2.7 Filho de mãe com sífilis na gestação
	8.2.8 Filho de mãe com tuberculose na gestação
	8.2.9 Pé torto congênito
	8.3 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NA CRIANÇA E ADOLESCENTE
	8.3.1 Alergia alimentar
	8.3.2 Rinite alérgica
	8.3.3 Fimose
	8.3.4 Hérnias
	8.3.6 Anemia na infância
	8.3.7 Parasitoses
	8.3.8 Puberdade e contracepção
	8.3.8.1 Contracepção
	8.4 URGÊNCIAS PEDIÁTRICAS MAIS FREQUENTES
	8.4.1 Infecção de via aérea superior
	8.4.2 Pneumonia comunitária
	8.4.3 Rinossinusite aguda
	8.4.4 Diarreia
	8.4.5 Otite média aguda
	8.4.6 Conjuntivite
	8.4.7 Constipação intestinal
	8.4.8 Abdome agudo
	8.4.9 Síndromes exantemáticas
	8.4.10 Anafilaxia
	8.4.11 Infecção do trato urinário
	9. CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS

